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ijin  Lehrbuch,  welches  in  dem  kurzen  Zeiträume  von  kaum  zwei  Jahren 
eine  neue  Auflage  nothwendig  macht,  hat  bewiesen,  dass  es  lebensföhig  ist; 
als  daher  die  Aufforderung  an  mich  gestellt  ^vurde,  den  Gninilriss  der 
Chh-urgic  von  C.Hüter,  das  letzte  Werk  dieses  unermüdlichen  Forschers, 
Lehrers  und  Schriftstellers,  in  zweiter  Auflage  zu  bearbeiten,  wollte  ich  dem 
Herrn  Vorleger  die  Zusage  nicht  verweigern.  C.  Hüter  hat  es  verstanden, 
in  klarer,  übersichtlicher  und  geßlliger  Weise  die  tjanze  Chinirgie,  die 
allgemeine,  wie  die  specielle,  in  engem  Rahmen  einheitlich  darzustellen. 
Das  ist  US  gewesen,  was  dem  Buche  in  kurzer  Frist  so  zahlreiche  Freunde 
und  Loser  hat  erwachsen  lassen. 

Di(5  „sorgfaltige  Durchsicht",  mit  welcher  sich  diese  zweite  Auflage 
einführt,  bezweckte  sowohl  einzelne  sachliche  Aenderungen  und  Berich- 
tigimgen,  die  in  unserer  schnelllebigen  Zeit  die  kurze  Spanne  von  zwei 
Jahren  unbedingt  nöthig  erscheinen  liess,  als  auch  eine  Kürzung  in  der 
Form  der  Darstellung,  ohne  dass  deshalb  der  Stoff  im  Wesentlichen  be- 
einflusst  werden  sollte.  In  der  Absicht,  den  einzelnen  drei  Abtheilungen 
des  Speciellen  Theiles  eine  handlichere  imd  übersichtlichere  Form  zu  geben, 
ist  jede  derselben  für  sich  paginirt  und  mit  einem  Paragraphen-Index  ver- 
sehen worden.  Doch  laufen  des  einfacheren  Citirens  wegen  die  Nummern 
der  Paragraphen  und  Figuren  durch  alle  drei  Abtheilungen  durch.  Ein 
Register  wird  der  letzten  Abtheilung  angehängt  werden. 

Möge  es  mir  gelimgen  sein,  dem  „Grundriss  äer  Chirurgie"  seinen 
Leserkreis  zu  erhalten  und  ihm  noch  neue  Freunde  zu  gewinnen. 

Heidklberg,  15.  Februar  1S83. 

Dr.  Herrn.  Lossen. 
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YrrlcUon^u  und  Kcaiiklieiton  dos  SoIiUdeU,  AntiscptiL  7 

juL  Cater  HinweiH  auf  die  allgemeiDen  Begols  dieser  Tarbandmethode  (§§  34 
l,j«12,  allg.  Thl.)  mOgen  hier  noch  folgende  Pankte,  welche  sich  auf  die  LocalitHt 
jd  EnnTbaut  beziehen.  hBrvoTgeliol»ea  werden. 

Jlän  betrscbto  als  fe^te  ßegel,  dass  die  Kopfhaare  an  der  ft'tmde  und  in 
irötterer  Entfernung  von  denelben  mit  Scheere  und  Rasirmcsser  entfirnt 
gffdfn.  An  der  Oberfläche  der  Haare  haften  besonders  zahlreich  die  ataubförmigen 
ifiix  der  Spaltpilze  (Gberth);  aber  auch  ohnedies  ist  die  Entfernung  der  Eaore 
[(baten,  weil  sie  ein  genaues  Anlegen  der  Verbandsstoffe  auf  die  Haut  verhindern. 
,tfii«  lege  keine  Suturen  an,  ohne  die  gleichzeilige  Drainiruny  des  par- 
tiualm  BinäegcHrebes  (g  251,  Fig.  75,  allg.  Thl,).  Nur  bei  Wunden,  welche 
liclil  die  gnoxe  Dicke  der  Galea  dnrchdrungeu  hitben,  ist  die  Draitiirung  unnOthig. 
Hierbei  muss  man  sich  an  die  Eugelform  des  Schädels  erinnern  und  die  Drains 
(0  einlegen)  dass  die  Ableitung  der  Wundsecrete  von  dem  höchttt  gelegenen  Punkt 
im  Wunde  bis  za  dem  tiefst  gelegenen  Punkt  stattfindet;  dann  wird  eine  Ver- 
lullnag  der  Wundsecrete  nicht  eintreten.  Ziemlich  häuGg  ist  der  eigenartige  Fall, 
jiw  m  Stack  der  Galea  in  Form  eines  Lappens  vom  Scheitel  gegen  die  Schadel- 
}j)ei  hin  al^erissen  wurde,  so  dass  die  Lappenbrücke  dem  tiefsten  Theil  der  Wunde 
«i^ricbt  Dann  wird  das  Einlegen  von  Drains  in  die  Wundwinkel  niclit  immer 
^Dgan.  Bei  Lnppen  mit  unlerer  Basis  schaffe  man  vor  dem  Anlegen  der 
Hälut  durch  Einslich  eine  Gegenö/fnnng  in  der  Lappenbasis,  so  dass  das 
lutr  eingelegte  Drninrohr  dem  tiefsten  Punkt  der  (f-'undhöhle  entspricht. 
Schon J.  L.  Petit  hat  im  vorigen  Jahrhundert  solche  Gegenöffnungen  empfohlen. 
Dass  dem  Anlegen  der  Nähte  eine  sor^ltige  antiseptische  Berieselang  der 
WondSacben,  eventuell  ein  Ausreiben  der  WundflSche  mit  feuchter  Carbolwatte 
niBBSgehe,  versteht  sich  von  selbst.  Auch  muss  man  noch  besonders  auf  Fremd- 
\6ifa,  abgetrennte  Haare.  Strohfasern,  Sandkörner  u.  s.  w.  achten  und  sie  sorg- 
su  sntfemen.  Mit  Hiitfe  aller  dieser  Maassregeln  ist  es  sehr  wohl  gestaltet, 
auch  hei  stark  gequetschten  H'undrändem  die  Naht  anzulegen.  Üan  k-ann 
och  heute  von  dem  alten  Verbot  der  Naht  bei  gequetschten  Wunden  emancipiren. 
duiD  die  Erfolirung  lehrt,  dass  bei  aseptischem  Verhalten  der  Wunde  die  ge- 
qqetclitnn  Theile  bald  wieder  ihre  normale  Ernührung  orhalten  und  weder  Wund- 
rose noeh  Phlegmone  eintreten. 

Der  aniiseptische  Verband  muss  so  angelegt  werden,  dass  die  Jute-  oder 
If'ailepoUter  den  ganzen  Schädel  umhüilen  und  die  Gasebinden  durch  Touren 
wr  Und  hinler  den  Ohren,  sowie  durch  Touren  um  den  Hals  die  Verhand- 
^ofe  voltkommen  befestigen.  Die  Richtung  der  Touren  ist  ähnlich  den  Touren 
**  Ferbandeö,  welcher  als  Capisirum  bezeichnet  wird  (§  23,  Fig.  20  und  §  91, 
'«'  S  l ).  Das  Erhärten  der  gekleist«rten  Gazebinden  gibt  einen  festen  Verband. 
.  -r  gegen  alle  Verschiebungen  sicher  gestellt  ist  Auch  der  Kranke  selbst  ist 
Wit  Khig,  diese  Vorbände  in  Unordnung  zu  bringen. 

sorgsamer  thormo metrischer  Beobachtung  des  Kranken  sind  die  Abwei- 
von  dem  aseptischen  Verlauf  und  besonders  die  Anfiinge  der  Wundrose 
*  d.«r  Phlegmone  leicht  zu  erkennen.  Die  Behandlung  der  beginnenden  Wnnd- 
^  durch  Carbolinjectionen  (§  199,  allg.  ThI.l  stösst  zwar  hier  auf  die  Seliwierig- 
A.  däss  die  Injectionen  wegen  der  Starrheit  des  Gewebes  der  Galea  einige  Kraft 
[lordem  und  schmerzhafter  sind  als  an  anderen  Orten;  aber  ihre  Wirkungen  sind 
Bch  hier  sicher  und  ich  mOcbte  sie  liei  der  drohenden  Gefahr  einer  septischen 
luängitis  besonders  empfehlen.  Die  bcgitmende  Phlegmone  erfordert  vor  allem 
M^  Incisionen.  bei  welchen  man  sich  nicht  vor  dor  Verletzung  der  Arterien  der 
Wmn,  scheuen  soll.  Die  eventuell  eintretende  Blutung  wird  durch  ümstechnng  ge- 
(iSll  Die  Wandungen  der  Eiterherde  werden  durch  Garbo lirrigation,  durch  Aus- 
niben  mit  CarboU  oder  besser  Chlorzinkwattebäuschen  (§  4i>,  aUg.  Thl.)  aseptisch 
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gemacht,  wie  man  Qberhaaitt  jede  WunUe  der  Oalea,  welche  erat  nach  Eintritt  e 
lisch-entaöndlicher  Vorgänge  zur  Behantllung  kommt,  am  besten  gleich  dem  sicher- 
sten  Verfahren  der  Auareibung  out  Wattelampons  unteriieht,  welche  in  5  ",'0  t'hlor- 
zioklOsung  eingetaucht  werden.  Immer  mues  man  der  Uel'ahr  der  Pj-Sntie  und  der 
eiterigen  Meningitis  eingedenk  fein  und  diirf  sich  deshalb  nicht  mit  halben  Maass- 
regeln begnDgen.  Die  Drainining  sei  um  so  sorgsamer,  je  weiter  die  septisch- 
entiflndlichen  Voi^flnge  fortgeschritten  tind. 

Mit  Benutzung  aller  dieser  Regeln  kann  jed(t,  nnch  die  schwerste  Wunde  der 
Oalea  zur  sicheren  Heilung  geführt  werden,  mit  Ausnahme  jener  veruacliiässigten 
Fälle,  welche  erst  nach  Ausbruch  der  septischen  Meningitis  oder  der  Pyaemia  mal- 
tiplei  zur  chirurgischen  Behandlung  gelangen.  Sogsr  Scalpirungen,  welche  fern 
von  den  Kriegtschauplätzen  der  Indianer  in  civilisirten  Ländern  dadurch  vor- 
kommen, dats  das  rollende  Bad  eines  Wagens  oder  einer  Maschine  die  ganze  Kojif- 
hnut  abreisbt,  nehmen  unter  dem  an tisejiti sehen  Verbünde  einen  günstigen  Verlauf. 
Ans  dem  Fericranium  heraus  entwickeln  sich  bald  gesunde  Granulationen ,  und 
wahrend  frQher  die  UeberhSutung  dieser  groseen  granulirenden  Fl&che,  welche  zu- 
weilen der  gcsammten  Flftche  des  Schädels  entspricht,  nur  langt^am  und  unvoll- 
kommen erfolgte,  üo  hat  uns  Beverdin  in  seinen  Hautfiberpflanzungen  (§  59  und 
§  269,  allg.  ThI.)  dns  Mittel  gegeben,  die  Ueberhtlutung  dieser  Flüche  m  boschlon- 
niges  und  zu  sichern. 

§  5.    Die  Verletzungen  de 

Die  Contusion  der  SchSdelknochen  itt  m 
den  beiden  coiticalen  Lamellen  (Lamina  extema  und  interna  s.  vitrea]  ein  gefSss- 
reiches  Xarkgewehe,  die  Diple£,  eingeschoben  ist.  So  kennen  sich  hier  im  Knochen 
Blutergüsse  bilden.  Da  wo  die  Diploß  fehlt,  wie  an  der  Schuppe  des  Schläfen- 
heins und  an  den  meibten  Tlieilen  der  Basis,  und  die  knöcherne  Schädelhülle  nur 
von  comjifleter  Knochensubatanz  gebildet  wird,  leistet  bei  Einwirkung  einer  (iewalt 
der  Knochen  entweder  Widerstand  und  bleibt  unversehrt,  oder  er  bricht.  Früher 
nahm  man  an,  dass  die  Contusion  der  Knochensubstanz  an  sich  hAußg  zur  Nekrose 
mit  nachfolgender  Eiterung  zwischen  Dura  und  Knochen  führe;  deshalb  betrachtete 
Pott  die  Contusion  der  Knochen  als  Indication  zur  Trepanation,  WirmOssendas 
als  einen  Irathum  bezeichnen  |$  15).  Es  sind  vielmehr  woEentlich  die  entzQnd- 
tichen  ProcesEO,  besonders  die  eiterige  Periostitis,  welche  die  Brnfihrangsquellen  der 
gequetschten  nnd  hierdurch  allerdings  in  der  Ernährung  schon  gestörten  Knochen- 
jiartien  vernichten  und  so  die  Nekrose  bedingen  (vgl.  über  Nekrose  durch  Perios- 
titis §  %A,  allg.  Tbl.).  Gegen  diese  Entzündungen  aber  betitnon  wir  in  der  Anti- 
»eptik  geeignete  Hülfsmittel.       k 

Bei  den  Brüchen  der  Sch9delknoch«n,  welche  nach  Gurlt's  Statistik  3,7&**,'n 
der  Gcsammtsumme  aller  KnochenbrUcfae  betragen,  kommt  die  Biegsamkeit  der 
Knochen  nicht  unwesentlich  in  Frage.  Man  darf  sich  die  Knochenwand  der  SchSdel- 
hühle  nicht  als  absolut  starr  vorstellen,  v.  Bruns  wies  an  Schadein,  welche  er 
in  SchrauhstOcken  zusammenprcsste,  nach,  dass  der  Schädel  in  einem  Durchmesser 
bis  zu  15  Mm.  zusammendrtickbar  sei,  und  dieser  Pressung  entsprechend  in  den 
anderen  DurchmeGsern  an  umfang  zunebme.  Eine  Controle  dieser  Versuche  durch 
W.  Baum  ergab  zwar,  dusa  das  Wachsen  der  nicht  zusammengedrückten  Durch- 
messer durchaus  nicht  regelmässig  geschehe,  mithin  der  Schädel  nicht  als  eine  ein- 
fache elastiEche  Schale  anzuEehen  sei,  es  kann  jedoch  die  Elasticität  des  Schädels 
als  solche  nicht  beslritten  worden.  Dies  heweiEen  auch  Versuche  von  Felizet, 
Dieser  liess  geschwärzte  Schädel  auf  eine  weisse  Fläche  heiiibfallen  und  erhielt 
auf  derselben  rundlich  nnd  oval  geformte  Abdrücke.  Die  sehr  sorgßlltige,  neuei^ 
dings  erschienene  Arbeit  von  Messerer  hat  in  dieser  Frage  wohl  die  Entechei- 
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Ig  gpgeb^n.  Es  erhallt  aus  seiti(>ii  Vcrsuch&a.  dass  die  Comprossibilität,  wie  sie 
V.  Bruns  angab,  nfimlich  die  Verkleinerung  des  gedrQcltteu  Dnrchmessera  bie  zu 
i4  Hm.  wirklich  bestehe;  dabei  entspricht  aber  der  Verkürzung  des  gedruckten 
DuThmessors  keineswegs  eine  entsprechende  Verlängerung  der  anderen  Diirch- 
Bteeser,  diese  beträgt  vielmehr  hQchstens  1,3  Mm.  Die  Form  Veränderung:  ist  bei 
Qnerdniek  (frontalem  Druck)  grösser  als  bei  LSngsdrnck  (sagittalera  Druck)  und 
es  bricht  deshalb  der  Schade!  bei  Querdmck  schon  unter  der  Belastung  von  520  Kg., 
i>ei  Lingsdmck  erst  unter  der  Belaat^ung  von  6&U  Kg.  Der  senkrechte  Durchmesser 
Ter^dert  ^ich  bei  Quer-  und  Längsdmck  fast  gar  nicht.  In  den  meisten  Fällen 
brach  die  Schädelbasis  ein,  und  zwai-  an  der  am  meisten  gedehnten  Partie.  Immer 
Terlief  der  Bruch  der  Dnickrichtnng  parallel  und  war  ein  Querriss  hei  Querdruck, 
«iD  LSngsriss  bei  LSngsdruck.  Das  wichtigst«  Ergebnise  dieser  werthvollen  Unter- 
suchungen fDr  die  Praxis  ist,  da£B  eben  jeder  Schüdeltheil,  welcher  von  der  brechen- 
den Gewalt  getroffen  wird,  für  sich  eine  Form  Veränderung  erfahrt,  ohne  dieselbe 
in  Toller  Grösse  auf  die  ganze  Sclifldeltapsel  zu  übertragen,  wie  man  früher  an- 
gcDomiuen  bat.  Gewiss  schützt  diete  Com  preist  bilit3t  der  Sch3de1wand  in  manchen 
F&llen  von  Verletzung  vor  dem  Schfldelbtuch ;  in  anderen  Fällen  aber  erweist  sich 
der  Scbiit*  als  ungenügend. 

Man  muss  bei  dem  Schädelbruch  eine  Entstehung  durch  directe  und  darch 
indirecte  Gewalt  unterscheiden.  BrQcbo  durch  directe  Gewalt  sind  bei  weitem  am 
häufigsten;  ihre  einfache  Mechanik  bedarf  keiner  weiteren  ErCrtening.  Dagegen 
iat  die  Mechanik  der  selteneren  Brüche  durch  indireete  Gewalt  nicht  sehr  einfach. 
Hm  begreift,  dass  bei  Fall  aus  bedeutender  Hühe,  mag  der  Scheitel  oder  miigen 
die  VBese  zuerst  den  Boden  berOhrrn,  die  WirbeUäute  den  Stoss  durch  den  Atlas 
auf  das  Hinterhauptsbein  übertragen  kann.  Die  Folge  ist  eine  rund  verlaufende 
Tr^nnnngslinie  an  der  Schädelbasis,  welche  der  Peripherie  des  Foramen  occipitale 
magnnm  Eiemlidi  parallel  verläuft.  Mau  hat  steh  dabei  vorzustellen,  dass  der 
Schädel  einen  Augenblick  im  Sinne  des  senkrechten  Durchmessen  zusammenge- 
IHTSst  wurde  und  dass  die  Grenzen  der  Dehnharkeit  der  Schädelbasis,  welche  wir 
nach  Meseerer's  Beobachtungen  fast  gleich  Null  betrachten  können,  hierbei  über- 
schritten wurden.  Gewiss  würde  unter  diesen  Umstanden  auch  das  Schädeldach 
brechen  kennen,  besonders  in  dem  Fall,  das«  bei  dem  Sturz  der  Schädel  zuerst 
mit  dem  Boden  in  BerDhmng  kam,  jedoch  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  die 
Dehnbarkeit  des  Schädeldachs  ebtuEO  gering  oder  noch  geringer  würe,  als  die  Dehn- 
barkeit der  Schädelbasis.  Nun  besteht  die  Schädelbasis  fast  nur  aus  compacter 
Satfttanz,  welche  sehr  starr  ist;  das  Schädeldach  aber  besitzt  zwischen  den  beiden 
Corticallamellen  eine  breite  Schicht  von  Diploe,  welche  die  Dehnbarkeit  der  "Wand 
vennehrt  So  bricht  nicht  nothwendig  der  Theil  der  Schä- 
delwand,  welcher  zuerst  und  direct  von  der  Gewalt  ge- 
troffen wurde,  wie  in  unserem  Fall  das  Schädeldach;  viel- 
mehr kann  auch  der  Theil  des  Schädels  brechen,  welcher 
direct  getroffenen  gerade  gegenüberliegt,  wenn  er 
nnr,  wie  in  unserem  Fall  die  Schädelbasis,  durch 
lere  Spri^digkeit  auszeichnet,  Solche  Brüche  durch 
lirecte  Gewalt  nennt  man  Brüche  durch  Gegenschlag, 
■h  Conrrecoup. 
Die  Mechanik  der  BrElcbe  durch  Contrecoup  kann 
sieb  am  besten  an  einer  schematischen  Zeichnung 
klar  machen,  bei  welcher  man  sich  den  Schädel  als  einen  2"'»'uio>""p™uDg  der  schino 
kegeligen  Baum  vorstellt;  dem  entsprechend  würde  der 

'Kreis  der  Fig.  I  einem  grüsstcn  Kreis  der  Kugel  entsprechen.  Wird  nun  die  Kugel  ii 
4eTBtcbtnng  der  Pfeile  aa  zusammen  gepresst,  so  nimmt  der  grOsslo  Kreis  die  Forn 
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einer  Kllj]ise  an,  indem  die  SeitonwSade  in  der  Riclitiiag  der  Pfeile  bb  aich  von 
einander  entfernen.  Hierbei  machen  vier  Punkte  die  grösste  Ortsveränderungr  durch, 
die  beiden  Punkte  ii'a",  welche  in  der  Achse  der  Einwirkung  der  Gewalt  liegen, 
und  die  Punkte  b'b",  welche  durch  eine  Achse  verbunden  sind,  die  eich  mit  der 
Achse  der  einwirkenden  Geiralt  rechtwinklig  kreuzt.  Wenn  nan  die  Kugel  bei  a' 
durch  eine  Ebene  unteretützt  ist,  so  würde  die  bei  a"  einwirkende  Gewalt  die 
Eugolsclmle  entweder  bei  a'  oder  a"  oder  endlich  bei  b*  oder  b"  zum  Brechen 
bringen.  Der  Ikuch  bei  a"  wäre  der  Bruch  durch  dirocte  Gewalt,  der  Bruch  bei 
a'  wSre  der  Bruch  durch  Contrec«up.  Ürflche  hei  b'  oder  b"  müssten  als  Quadrau- 
tenbrOche  bezeichnet  werden;  sie  Hcheiuen  selten  voritu kommen,  walirscheinlich  des- 
halb, weil  die  GewOlbeconatruction  den  Schädel  vor  dieser  Art  von  Fracturen  schOt»t. 
Bei  a'  und  a"  wird  das  üew51be  eingedrückt,  bei  h'  und  b"  dagegen  wird  es  zu 
einer  KrQmmung  von  kürzerem  Kadius  ge^iiannt  und  diese  Spannung  kann  leichter 
ertragen  werden,  als  das  Eindrückea  des  Gewölbes. 

Bind  historische  Illustration  zu  der  Mechanik  der  Fracturen  durch  Coutrecoup 
bietet  die  Ermordung  Lincoln'a,  des  Präsidenten  der  Vereinigton  Staateu,  dur. 
Die  raOrderische  Kugel  drang  durch  den  linken  Theil  der  Schuppe  des  Hinter- 
hauptlieins  ein  und  verlief,  ohne  weiter  den  Schädel  zu  berühren,  durch  die  Basis 
des  Gehirns  zum  rechton  Vordorlappeu  des  Orosshirns.  Man  fand  eine  Splittor- 
tractur  im  rechten  Orbitaldach,  weiches  von  der  Kugel  nicht  berOhrt  wurden  war; 
die  Fractur  lag  gerade  diametral  der  Stelle  gegenüber,  an  welcher  die  Kugel  die 
hintere  Wand  des  Schädels  durchbohrt  hatte;  sie  war  demnach  eine  echte  Fractur 
durch  Contrecoup. 

Eine  solche  Beobachtung  zeigt,  dass  man  die  Existenz  von  Fracturen  durch 
Contrecoup  nicht  ableugnen  kann,  wenn  dieses  auch  von  Aran  und  in  neuerer 
Zeit  von  W.Baum  geschelieu  ist.  Un2weifelh.irt  aber  hat  man  diese  Fracturen 
tut  häutiger  gehalten,  als  sie  sind,  und  ihnen  eine  flbergrosso  Bedeutung  beigelegt. 
Jedenfalb  tauas  man  die  alt«  Anscliauung  fallen  lassen,  ala  ob  ürdchOtterungs- 
wellen  in  der  Kuochensiiltötunz  um  lieu  Schädel  herum  verliefen,  an  dem  Punkte, 
welcher  der  verletzten  Stelle  diametral  gegenüber  liegt,  zusammenträfen  und  so 
den  Bruch  bedingen  kannten,  Auch  die  obige  schematische  Erläuterung  bedarf 
insofern  einer  Einschränkung,  als  nach  Messerer,  wie  oben  erwähnt  wurde,  eine 
Uebertragung  der  Formverändening  des  getroffenen  Schädelstacks  in  voller  Grösse 
auf  die  übrigen  Schädeltheile  nicht  nngenommen  werden  kann,  Da  a1>er  duch  eine 
geringe  Uebertragung  dieser  Art  stattfindet,  so  behält  die  Lehre  von  der  Fractur 
durch  Contrecoup  immerhin  einige  Bedeutung. 


$  (!.   Die  Formen  der  Schädelbrüche. 

Der  Vorlauf  der  Tronnungslinien  an  den  Schädelbrüchen  ist  so  maonigracli, 
wie  die  Art  der  brechenden  Gewalten.  Spitze  Gegenstände,  welche  den  Schädel  nur 
an  einer  begrenzten  Stolle  treffen,  erzeugen  oft  einen  SptiUer/iruch  (FracturiL 
comminuta}.  Bei  Einwirkung  eines  breiteren  Rürpers  kann  ein  einziges  StQck  des 
Schädels  aus  seinen  Verbindungen  getrennt  werden;  diese  Fractur  wird  als  SliicA- 
hruch  bezeichnet.  Wenn  die  Trenntmgslinien,  welche  die  einzelnen  Splitter  um- 
grenzen, von  der  Stelle  der  Einwirkung  des  spitzen  Körpers  in  radiärer  Richtung 
verlaufen,  so  bezeichnet  mau  den  Bruch  als  Slernhruc/i  (F.  stellata).  Treibt  der 
verleidende  FremdkÖn)er  die  Splitter  oder  das  ausgebruchono  Stück  gegen  die  SchS- 
delhöhle,  so  handelt  es  sich  um  eine  Depression  der  Splitter;  und  wenn  bei  seitlicher 
Verschiebung  kleiner  Siilitter  oder  bei  Depression  eines  grossen  Splitters  in  der 
Schädolwand  eine  Ooffnung  entsLindcn  ist,  so  nennt  man  dicken  Bruch  einen  Loch- 
bruch, 
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Splitter-,  Stück-  und  LochbrQche  worden  beispielsweise  durch  die  Bleigeächosse 
cneu^;  doch  fOhren  die  SchussTerletzungeD  hei  der  VervollkommDung  der  moder- 
■«D  Piücision^e wehre  auch  oft  zu  einer  funulicheu  Explosion  des  Schädels  uud 
Gchirrij,  so  dass  alle  Gewebe  weithin  von  dem  kloinen  Geschoss  zeitrQmmert  werden. 
Solche  Fälle  sind  ohne  praktisches  Interesse,  weil  sie  sofort  zqiti  Tode  führen  und 
^kt  Gegenstand  der  chirurgischen  Bohandlungr  werden.  W,  Busoli  und  neuer- 
dings Kocher  haben  durch  Versuche  gezeigt,  dass  diese  Wirkung  der  Kugel  einer 
h^drosiatischen  Orucknürkung  entspricht.  Die  Gehirnniiisse  wird  in  der  ge- 
■cUosseneD,  festen  Schädelkapsel  von  der  Engel  zusammengedrängt  und  weicht 
gegen  die  Wandungen  ans,  welche  sie  voUkommen  zertrilmraert.  Die  Temperatur- 
orb&hnng  und  die  BotalJon  des  Geschosses  sind  nach  Kocher  für  diese  explosive 
Wirkung  nicht  von  Belang. 

Schon  früher  ist  es  den  Beobachtern  aufgefallen,  daas  die  Splitterbildung  an 
den  beiden  Laminae   des  Schädeldachs  in   verschiodenem  Uoaese  stattfand.     lUe 
SpiUtrrimg  isl  geringer  an  der  Lumina  ejclema,  beäeuiender  an  der  Lamina 
interna  des  Schädeldachs.    Man  glaubte  dieses  Verhalten  ohne  weiteres  auf  eine 
grossere  Sprödigkoit  der  Liiiniina  interna  beziehen  zu  müssen  und  gab  deshalb  dieser 
Lamina  die  Bezeichnung  „vitrea".    Indessen  sieht  diese  innere  Corticalschicht  einer 
Glätstafel  nicht  mehr  übnlicli,  als  die  äussere;  eine  genaueste  anatomische  ünter- 
•achunf;,  wie  sie  in  dieser  Beziehung  von  Luschka  angestellt  wurde,  gibt  keinen 
Anhaltspunkt  für  die  Annahme,  dass  das  physikalische  Verhalten  der  beiden  Cor- 
ÜcalUmelleu  so  sehr  verschieden  sein  könne.    Auch  fand  Luschka  ausgeschnittene 
Scheiben  der  Lamina  int.  und  der  Laniiua  e<:t.  gleich  brüchig.    In  der  That  kann 
nan  nnn,  wie  es  von  Teeran  geschehen  ist,  durch  Leichen  versuche  nachweisen. 
dass  e<5  sich   bei  der  grösseren  Splittening  der  Lamina  interna  um  etwas  ganz 
andere«  handelt,  als  um  eine  grossere  SprCdigkeit  derselben,  dass  mithin  das  Pni- 
dicat  „vitrea"  gar  nicht  («rechtigt  ist.  L^t  man  nSmlicb  die  brochonde  Gewalt 
nicht  von  aussen  nach  innen,  sondern,  etwa  vom  Foramen  occip.  niagnum  aus  so 
einwirken,  daäs  zuerst  die  Lamina  int.  und  dann  erst  die  Lamina  ext.  getroffen 
wird,  HU  dreht  sich  das  Verhältnias  um:  die  Splitterung  der  L.  interna  wird  ge- 
ringer, die  Splitterung  der  L.  externa  l)edeut«nder.    üieraus  erhellt,  dass  es  sich 
nur  um  eine  Vermehrung  der  verletzenden  Masse  handelt.    Bei  der  gewöhnlichen 
LBichtnng  der  brochenden  Gewalt  von  aussen  nach  innen  wird  die  äussere  Lamelle 
ftaor  von  dem  andrängenden  Frondkörper,  die  innere  Lamelle  aber  von  dem  Fremd- 
PkArper  und  den  ansgebrochenen  Stücken  der  äusseren  Lamelle  betroffen.    Deshalb 
«rhalten  auch  sehr  oft  die  einielnen  Splitter  die- 
jenige Form,  welche  aus  der  schematischen  Zeich- 
nung der  Fig.  2  hervorgeht;  d.  h.  der  Splitter 
zeigt  eine  weniger  umfangreiche  Fläche  au  der 
Ten  Seite,  als  an  der  inneren;   e(  hat  die 
1  eines  abgestumpfton  Kegels.     Der  Kegel 
ft  Splitters  ist  von  dem  Hohlkegel  des  übrigen 
Ueldachs  (cc)  überdeclit.    Wir  worden  sehen,  dass  bei  der  operativen  Behand- 
Bfaing  der  Splitterhrtlche  dieses  VerhUltnise  ein  besonderes  Interesse  gewinnt  (§  12). 
Bei  Einwirkung  der  Gewalt  von  aussen  nach  innen  kann  auch  der  seltene 
nber  met^uniscli  interessante  und  praktisch   bcmerkenswerthe  Fall  mcIi  ereignen, 
(  nur  die  Lnmina  interna  bricht,  dagegen  die  Lamina  externa,  obgleich 
tie  luertt  getroffen  n-nrde,  ganz  unversehrt  bleibt.     Dieser  Fall  beruht,  wie 
"i  von  Teevan  nachgewiesen  wurde,  auf  den  Krfimmungsverhältnissen  der 
I  Bch&d«! Wölbung.   Wenn  das  Schädel ge wölbe  so  eingebogen  wird,  wie  Fig.  3  in  den 
[  gestrichelten  Linien  darstellt,  so  werden  die  Molecule  der  inneren  concaven  I^a- 
I  nelle,  welche  erst  zur  ebenen,  dann  zur  corvexen  Fläche  ausgeb(^n  wird,  mehr 


Fig.  2. 
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Hantocbwellnng  be^nnen  und  als  Holcbe  sich  bis  zu  den  unteren  Elndern  des 
SdiÜeliladu  forterstrecken  kann.  Ex  gibt  F&lle,  in  velcben  die  Rfttbong  der 
HmU  und  deren  Hcharre  Abgrenzung  erst  dann  herrortritt,  wenn  die  Wundrose 
etwa  Ton  einer  Wunde  am  Scheitel  ausei>hend,  endlich  die  antere  Stirn-  oder 
SchlSfengegond  oder  die  unbeboart«  Nackenhant  erreicht  bat.  Vielleicht  verhindert 
die  Spannnng  der  H/iut  nuf  der  festen  Unterlage  der  Schädelknochco.  daas  jene 
Anhäufung  von  Blut  in  den  Capillaren  eintritt,  welche  wir  als  Ursache  der  Bfithunt; 
der  Haut  erkannt  haben  (9  19T,  allg.  Tbl.).  Damit  nun  die  Therapie  nicht  zu 
spJlt  eingreift  und  biordurcb  die  ^Qnati^te  Zeit  für  ihre  sichere  Wirkung  verloren 
geht,  hat  man  in  solchen  FAIlon  besonders  die  allgemeinen  Erscheinungen  der 
Wundrose,  SchUtteirroxt,  Erbrechen,  Fioiwr.  zu  beachten  nnd  jede  beginnende  öde- 
matAfte  Schwellung  der  Oalea,  welche  mit  diesen  Flrschoinungen  zuaammenf^lt,  als 
den  möglichen  Ueginn  der  Wandrose  anzusehen  und  zu  behandeln. 

Die  boeondere  fie&hr,  welche  mit  der  Wundrose  der  Kopfhaut  verbunden  ist, 
bestellt  in  dem  Fortschreiten  des  septisch-entz  Und  lieben  Processos  auf  die  Gehirn- 
hXnte.  Entsprechend  der  Wundrose  kann  in  der  Araclmoidea  eine  scrOse  oder  sogar 
eiterige  EutzOiidung  ihren  Verlauf  nehmen  und  diese  septische  Meningitis  (Lepto- 
meningitii^,  Ar»chnoideiti)i  §  1 2)  endet  in  der  Regel  mit  tCdtlichem  Ausgang.  Offen- 
bar nimmt  diu  (iehimrindi'  an  den  entzündlichen  Vorgängen  Theil;  das  geht  aus 
den  BrscIieinungeD,  heftigen  Delirien,  endlich  Coma,  hervor. 

Die  Phlegmone  de;«  parostealen  Bindegewebes  zwischen  Galea  und  Periost  der 
Schädelknouhen  nimmt  oft  einen  ausserordentlich  schnellen  Verlauf,  indem  üich  die 
Eiterung  in  kurzer  Zeit  über  grosse  Strecken  verbreitot.  Sie  ist  nicht  nur  ge- 
ßlhrlich  durch  das  hoho  Fieber,  welches  sich  vielleicht  durch  den  Druck  der  ge- 
epannten  Galea  auf  die  EntzQndungsproducte  |$  2ül,  allg.  Thl.)  erklärt,  sie  wird 
ea  auch  noch  dadurch,  dass  die  venSsen  Emi^^sarien,  welche  die  Verbindung  zwischen 
den  Venen  der  Oulea  und  den  Venen  der  Himhaalc  hei^tellen,  zu  einer  throm- 
botischen Verstopfung  und  die  Thromben  zu  eiterigem  Zerfall  kommen.  So  pflanzt 
sich  einerseits  die  Eiterung  in  das  Innere  der  Schfidelhöhle  fort  und  bedroht  durch 
eiterige  Meningitis  das  Leben;  andrerseits  aber  kann  sich  aus  der  Fortschwem- 
mung der  erweichten  ThrombenbrCckel  eine  tOdtliche  Pyaemia  multiplex  entwickeln. 

Man  erkennt  die  fortschreitende  Phlegmone  woniger  an  fluctuirenden  Ansamm- 
lungen des  Eiters,  diese  tOast  die  unnachgiebige  Qalea  nicht  entstehen,  als  viel- 
mehr an  einer  starken  ödemat&san  Spannung  der  Hautdecke,  heftigen  Schmerzen, 
hoher  EmpSndlichkeit  bei  Druck,  endlich  an  dem  hoben  Fieber.  Wie  Überall  die 
Wundrose  der  oberflächlichen  Hautschicht  gleichaeitig  mit  einer  Phlegmone  des 
Unterhauthindege wehes  als  sog.  Pseudoerysipelas  (§  194,  allg.  Thl.)  verlaufen  kann, 
so  können  auch  an  der  Kopfhaut  die  Wundrose  und  die  parosteale  Phlegmone  sich 
vergesellschaften.  In  ihren  ersten  Anfängen  sind  überhaupt  die  beiden  Krank- 
hoitsfonnen  diagDOstisch  nicht  sicher  zu  trennen,  bis  die  scharf  begrenzte  lUtliusg 
der  Haut  die  Wundrose,  die  tiefe  Eiterung  die  Phlegmone,  oder  beide  Erscheinun- 
gen die  Ooetistenz  der  Krankheitsformen  erkennen  lässt.  lieber  die  Diagnose  der 
Pyaemia  multiplex  vgl.  g  205,  allg.  Thl. 


§  1.    Das 


ntiseptische  Verfahren  bei 
aponeuroticu. 


Wunden  der  Galea 


Diu  drohenden  Gefahren,  welche  in  §  3  geschildert  wurden  und  früher  oft  zum 
tödtlichen  Ausgang  fahrten,  werden  den  vorsiclitigen  Arzt  zur  strengen  Durchfüh- 
rung der  antisoptischen  Behandlung  bestimmen.  Estlundor  constatirte,  dass  in 
seiner  Praxis  die  MortalitAt  der  schweren  Wunden  der  Oaloa  aponeurotica,  welche 
früher  23 "/o  beti-ug,   nach  Einfahrung  des  antiseptischen  Verbandes  auf  l,5  0;o 
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ERSTES  CAPITEL. 

Die  YerletznDgen  und  Krankheiten  des  SehHdels  nnd  seiner  Hfiilen* 

§  1.    Allgemeines  über  Schädelverletzungen. 

Die  dünne  Decke  der  Weichtheile,  die  Haut  mit  der  Galea  aponeurotica,  ist 
derart  über  den  knöchernen  Schädel  ausgespannt,  dass  die  verletzenden  Gewalten 
in  vielen  Fällen  auf  Weichtheile  und  Knochen  gleichmässig  einwirken.  Doch  ist 
deshalb  keineswegs  nothwendig,  dass  beide  Decken  durch  die  verletzenden  Gewalten 
eine  Continuitätstrennung  erleiden.  Beide  sind  elastisch  und  können  aus  der  Span- 
nung, in  welche  sie  die  verletzende  Gewalt  versetzt,  wieder  in  ihre  natürliche  Form 
zurückkehren ;  man  bezeichnet  dann  die  Verletzung  als  einfache  Quetschung,  Con- 
tusion.  Die  Haut  und  die  Galea  aponeurotica  sind  so  dünn,  dass  von  der  quetschen- 
den Gewalt  durch  Compression  des  weichen  Polsters  nicht  viel  compensirt  werden 
kann  und  deshalb  die  Contusion  fast  in  voller  Grösse  auf  das  knöcherne  Schädel- 
dach übertragen  wird.  Nur  in  den  Temporalgruben  sind  die  Weichtheile  durch  die 
M.  M.  temporales  verstärkt;  hierdurch  wird  der  dünnste  und  sprödeste  Theil  des 
knöchernen  Schädeldachs  etwas  besser  vor  der  Einwirkung  quetschender  Gewalten 
geschützt.  Ebenso  decken  die  Insertionen  der  Nackenmuskeln  (M.  cucullaris,  M. 
spien ius  cap.)  von  der  Linea  semicircularis  sup.  ab  das  Os  occipitis.  Dagegen 
spielen  die  dünnen  Platten  des  M.  frontalis  und  des  M.  occipitalis  in  dieser  Be- 
ziehung keine  Bolle. 

Verletzungen  durch  Hieb  und  Schnitt  erzeugen  in  der  Galea  aponeurotica  erst 
dann  klaffende  Wunden,  wenn  die  ganze  Substanz  der  Galea  bis  auf  das  lockere 
Bindegewebe  getrennt  ist,  welches  zwischen  jener  und  dem  knöchernen  Schädeldach 
liegt.  Dieses  Bindegewebe  ist  langfaserig  und  gestattet  sowohl  die  Verschiebungen 
der  Galea,  welche  durch  das  Spiel  der  Muskeln  bedingt  sind,  als  auch  das  weite 
Klaffen  der  Wundränder,  wenn  die  Wunde  die  Dicke  der  Galea  durchsetzt.  Das 
Gewebe  der  Galea  selbst  ist  ein  starres,  kurzfaseriges  Bindegewebe ;  nur  die  Seh- 
nenfasem  des  M.  frontalis  und  occipitalis  sind  länger  und  in  sagittaler  Richtung 
angeordnet,  so  dass  Wunden  in  frontaler  Richtung  ein  etwas  stärkeres  Klaffen 
zeigen  als  sagittal  verlaufende.  Stechende  Instrumente  trennen  die  gespannten  Ge- 
webe der  Galea  sehr  leicht,  werden  dann  aber  meist  von  dem  knöchernen  Schädel- 
dach aufgehalten;  doch  kann  ein  kräftig  geführtes  Messer  mit  seiner  Spitze  die 
Schädelknochen  durchbohren  und  selbst  bis  in  das  Gehirn  vordringen. 

Die  Brüche  der  Schädelknochen  erfolgen  mit  wenigen  Ausnahmen  (§  5)  durch 
directe  Gewalt.    Dabei  erweist  sich  die  Elasticität  der  weichen  Schädeldecken  als 
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80  bedeutend,  dass  trotz  der  Ausspannung  über  die  harte  Unterlage  in  vielen  Fällen 
keine  Hautwunde  entsteht,  während  der  Knochen  bricht.  Dann  liegt  der  Fall  eines 
einfachen,  nicht  complicirten  Bruches  der  Schädelknochen  vor,  wobei  die  Weich- 
theile  freilich  in  der  Kegel  stark  gequetscht  und  mit  Blutergüssen  durchsetzt  sind. 
Die  Verletzungen  des  Schädels  und  seiner  Hüllen  erhalten  durch  die  räumlich 
nahen  Beziehungen  zu  dem  Gehirn  und  seinen  Häuten  eine  ganz  besondere  Be- 
deutung. Es  werden  die  verletzenden  Gewalten  theils  mittelbar  durch  die  Bewe- 
gungen des  Schädels  auf  das  Gehirn  übertragen,  theils  wirken  sie  unmittelbar  durch 
die  Oeffhungen,  die  sie  in  dem  knöchernen  Schädeldach  schaffen,  auf  die  G^him- 
substanz  ein.  Auch  können  Entzündungen,  hervorgerufen  durch  Wunden  der  wei- 
chen und  harten  Schädeldcckon ,  auf  die  Gehirnhäute  und  auf  das  Gehirn  selbst 
übergreifen.  Wir  werden  deshalb  im  Folgenden  immer  der  Möglichkeit  Bechnung 
tragen  müssen,  dass  das  Gehirn  und  seine  Häute  an  den  Verletzungen  und  Ent- 
zündungen des  Schädeldaches  und  seiner  Hüllen  theilnehmen  kann. 

§  2.    Die  Verletzungen  der  Galea  aponeurotica. 

Einfache  Quetschwunden  der  Galea  ohne  Wunde  in  den  Hautdecken  heilen  in 
der  Regel  erscheinungslos  und  bedürfen  kaum  einer  Behandlung.  Das  extravasirte 
Blut  pflegt  schnell  resorbirt  zu  werden.  Einiges  Interesse  gewinnen  die  Blut- 
ergüsse in  dem  Gewebe  zwischen  Periost  und  Galea  dadurch,  dass  sie  in  den  lockeren 
Maschen  dieses  Gewebes  weithin  wandern  können.  So  kann  sich  ein  Bluterguss 
von  der  Höhe  der  Sutura  coronaria,  etwa  entsprechend  dem  vorderen  Ende  der 
Sutura  sagittalis,  in  wenigen  Tagen  bis  zu  den  Supraorbitalbögen  und  selbst  in  das 
Bindegewebe  der  Orbita  hinein  herabsenken.  Die  blauen,  grünen  und  gelben  Ver- 
färbungen der  Haut,  welche  die  Resorption  des  Blutext ravasates  kennzeichnen,  er- 
scheinen dann  in  der  Gegend  der  Augenbrauen  und  oberen  Augenlider,  während 
die  Verletzung  auf  der  Höhe  des  Schädels  stattfand. 

Schon  die  kleinsten  Abschürfungen  der  Epidermis,  noch  mehr  aber  die  Wunden 
der  Haut  erfordern  bei  den  Contusionen  der  Galea  eine  aseptische  Controle,  damit 
keine  Verjauchung  des  Blutextravasates  eintrete.  Meist  allerdings  bedecken  sich 
kleine  Abschürfungen  der  Epidermis  rasch  mit  einem  trocknen  Schorfe  und 
dieser  schützt  die  Wunde,  deren  Bedeutung  der  Verletzte  gewöhnlich  unterschätzt, 
vor  entzündlicher  Infection.  Verzögert  sich  aber  die  Schorf  bildung,  so  wird  man 
immer  den  sicheren  Schutz  eines  antiseptischen  Verbandes  dem  unsicheren  des 
trocknen  Schorfes  vorziehen  müssen. 

Bei  Schnitt-  und  Hiebwunden,  sowie  bei  offenen  Quetschwunden  der  Galea 
wird  das  Interesse  des  behandelnden  Arztes  in  erster  Linie  von  der  Blutung  in 
Anspruch  genommen.  Die  Galea  ist  von  einem  weitmaschigen  Netz  grösserer  Ar- 
terien durchzogen,  in  welches  die  Stämme  der  A.  A.  occipitales,  auriculares  post., 
temporales,  supraorbitales  und  frontales  eintreten.  Von  den  grösseren  Arterien  aus 
spinnt  sich  ein  engmaschiges  Netz  kleiner  und  kleinster  Arterien  durch  die  Galea. 
Deshalb  zeigt  auch  eine  kleine  Wunde  in  der  Regel  eine  ziemlich  bedeutende  Blu- 
tung, theils  im  continuirlichen  Strom  kleinerer  Aeste,  theils  im  unterbrochenen 
Spritzen  grösserer  Zweige.  Die  Mechanik  der  spontanen  Blutstillung  stösst  hier 
auf  besondere  Schwierigkeiten,  da  die  durchschnittenen  Arterien  kaum  in  das  para- 
vasculäre  Gewebe  zurückweichen  können ;  dieses  wird  hier  durch  die  starren  Binde- 
gewebsfasern der  Galea  vertreten,  welche,  ähnlich  der  Wandung  von  Knochen- 
kanälen, die  Arterien  festhalten  und  sowohl  die  Verengerung  der  Lichtung  als  das 
Zurückweichen  des  Gefässes  in  seine  Scheide  erschweren.  Man  hat  deshalb  für 
die  Stillung  der  Blutung  zu  sorgen,  und  zwar  entweder  durch  genaues  Anlogen 
der  Nähte,  was  fQr  die  Blutung  aus  kleineren  Aesten  vollkommen  ausreicht,  oder 
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durch  ümsiechung  der  grösseren  Aeste.  Die  gewöhnliche  Unterhindung  ist  schwie- 
rig, zuweilen  geradezu  unausfuhrhar,  weil  die  Schieherpincetten  in  das  starre  G^ 
webe  der  Galea  nicht  eingreifen  und  die  Fäden  an  der  glatten,  starren  Schnitt- 
flache abgleiten.  Bei  der  ümstechung  kann  man  ein  Stück  der  äusseren  Haut  des 
Wnndrandes  mit  in  den  ümstechungsfaden  aufnehmen ;  besser  aber  ist  es,  die  Nadel 
vom  Wundrande  her  durchzustechen  und  die  Haut  selbst  zu  vermeiden. 

Aus  gequetschten  Wunden  findet  eine  relativ  geringere  Blutung  statt,  weil 
die  zerrissenen  und  gequetschten  Wandungen  der  Gefasse  für  die  Bildung  ver- 
stopfender Gerinnsel  günstige  Bedingungen  schaffen ;  doch  ist  auch  hier  eine  sorg- 
fältige Stillung  der  Blutung  zu  empfehlen.  Manche  Wunden  der  Galea,  welche 
zwar  durch  quetschende  Gewalt  entstanden  sind,  können  in  ihrer  geradlinigen  Form 
und  in  der  Begelmässigkeit  der  Wundränder  von  Schnitt-  und  Hiebwunden  kaum 
unterschieden  werden.  Die  einen  werden  erzeugt  durch  das  tangentiale  Auffcreffen 
einer  Gewalt,  z.  B.  eines  Stockes,  einer  schweren  Eisenstange ;  die  anderen  sind 
Bisswunden,  entstanden  durch  das  gewaltsame  Verschieben  der  Galea  auf  ihrer 
Unterlage,  sei  es  nun,  dass  eine  Gewalt  in  schräger  Eichtung  den  Schädel  trifift, 
sei  es,  dass  dieser  auf  einen  harten  Gegenstand  aufstösst  und  ein  Stück  fortgleitet. 
Sehr  charakteristisch  ist  der  geradlinige  Verlauf  solcher  Bisswunden  entsprechend 
dem  Supraorbitalrand. 

Bei  den  Quetschwunden  der  Galea  aponeurotica  ist  ohne  Zweifel  Wieder  die 
Naht,  eventuell  die  Umstechung,  das  zutreffende  Verfahren  für  die  Blutstillung. 
Bei  unr^elmässigen  Quetschwunden,  mit  gelappten  und  eingerissenen  Wundrändem 
kann  man  über  die  Zulässigkeit  der  Naht  im  Zweifel  sein  und  hat  das  Anlegen 
derselben  in  früheren  Zeiten  geradezu  verboten,  weil  man  heftige  Entzündungen 
und  Wundfieber  mit  tödtlichem  Ausgang  von  genähten  Quetschwunden  aus  sich 
entwickeln  sah.  Bevor  wir  demnach  die  Zulässigkeit  der  Naht  bei  schweren  Quetsch- 
wunden der  Galea  prüfen,  müssen  wir  die  Entzündungen  und  Wundfieber  in  Be- 
tracht ziehen,  welche  den  Verletzungen  der  Galea  überhaupt  folgen  können. 

§  3.  Die  Entzündungen  nach  Verletzungen  der  Galea  aponeurotica. 

Das  Gewebe  der  Galea  ist,  wie  das  starre  Bindegewebe  der  Fascien  und  Apo- 
nearosen  überhaupt,  zu  entzündlichen  Processen  an  sich  nicht  geneigt.  Hier  liegt 
auch  nicht  die  Gefahr  der  Entzündung,  sondern  in  der  festen  Hautdecke,  welche 
die  Galea  aussen  umgibt,  und  in  dem  langfaserigen  Bindegewebe,  welches  zwischen 
ihr  und  dem  Perioste  der  Schädelknochen  liegt.  In  der  Hautdecke  verläuft  die  fVund- 
rose  (Erysipelas) ,  in  dem  parostealen  Bindegewebe  die  schnell  fortschreitende, 
eiterige  Entzündung,  die  Phlegmone. 

Die  Wundrose  war  früher  eine  sehr  häufige  Erkrankung  im  Verlauf  der  Wunden 
der  Galea.  Wahrscheinlich  ist  die  Disposition  der  Hautdecke  der  Galea  zur  ery- 
sipelatösen  Entzündung  von  einer  besonderen  Entwicklung  und  Anordnung  der 
Saftkanäle  des  Bete  Malpighi  und  des  Coriums  abhängig,  von  der  wir  jedoch  bis 
jetzt  nichts  Genaues  wissen.  Nicht  mit  Unrecht  hat  man  früher  angenommen, 
dass  die  Verhaltung  faulender  Wundsecrete  hinter  der  Nahtlinie  den  Ausbruch  der 
Wundrose  bedingen,  die  Naht  also  an  der  Wundrose  schuld  sein  könne.  Auch  wir 
nehmen  an,  dass  die  Fäalniss  der  Wundsecrete  zur  Bildung  der  Noxe  der  Wund- 
rose führen  kann  (§  196,  allg.  Tbl.). 

Während  im  Uebrigen  in  Betreff  der  Erscheinungen  der  Wundrose  auf  den 
allgemeinen  Inhalt  der  §§  193 — 199  (allg.  Tbl.)  verwiesen  werden  kann,  muss 
hier  noch  eine  besondere  Erscheinung  und  eine  besondere  Gefahr  der  Wundrose 
an  der  Kopfhaut  erwähnt  werden.  Die  Eigenthümlichkeit  besteht  darin,  dass  die 
Wundrose  der  Eopthaut  ohne  die  charakteristische  Böthung  als  blasse,  ödematöse 


^6  n.  SpecieUer  Theü.   Die  chinugäclum  Kimakheitea  des  Kofies. 

HaatechwelloDg  beginnen  nnd  als  solche  sich  bis  zn  den  nnteren  Bindern  des 
Schädeldachs  forterstrecken  kann.  Es  gibt  Fälle,  in  welchen  die  BdÜiang  der 
Hant  nnd  deren  scharfe  Abgrenzung  erst  dann  henrortritt.  wenn  die  Wandrose 
etwa  Ton  einer  Wnnde  am  Scheitel  aosgehend,  endlich  die  untere  Stirn-  oder 
Schläfengegend  oder  die  unbehaarte  Kackenhaut  erreicht  hat  Vielleicht  Terhindert 
die  Spannung  der  Haut  auf  der  festen  XJnt^lage  der  Schädelknochen,  dass  jene 
Anhäufung  ron  Blut  in  den  C^illaren  eintritt,  welche  wir  als  Ursache  der  Böthung 
der  Haut  erkannt  haben  (§  197,  allg.  ThL).  Damit  nun  die  Therapie  nicht  lu 
sp&t  eingreift  und  hierdurch  die  günstigste  Zeit  f&r  ihre  sichere  Wirkung  Terloren 
geht,  hat  man  in  solchen  Fällen  besonders  die  allgemeinen  Erscheinungen  der 
Wundrose,  Schüttelfirost,  Erbrechen,  Fieber,  zu  beachten  und  jede  beginnende  öde- 
matOse  Schwellung  der  Galea,  welche  mit  diesen  Erscheinungen  zusammenfällt,  als 
den  möglichen  Beginn  der  Wundrose  anzusehen  und  zu  behandeln. 

Die  besondere  Ge&hr,  welche  mit  der  Wundrose  der  Kopfhaut  yerbunden  ist, 
besteht  in  dem  Fortschreiten  des  septisch-entzündlichen  Processes  auf  die  Gehirn- 
häute. Entsprechend  der  Wundrose  kann  in  der  Arachnoidea  eine  seröse  oder  sogar 
eiterige  Entzündung  ihren  Verlauf  nehmen  und  diese  septische  MeningitiB  (Lepto- 
meningitis,  Arachnoideitis  §  1 2)  endet  in  der  Begel  mit  tddtlichem  Ausgang.  Offen- 
bar nimmt  die  Gehirnrinde  an  den  entzündlichen  Vorgängen  Theil;  das  geht  aus 
den  Erscheinungen,  heftigen  Delirien,  endlich  Coma,  herror. 

Die  Phlegmone  des  parostealen  Bindegewebes  zwischen  Galea  und  Periost  der 
Schädelknochen  nimmt  oft  einen  ausserordentlich  schnellen  Verlauf,  indem  sich  die 
Eiterung  in  kurzer  Zeit  über  grosse  Strecken  verbreitet  Sie  ist  nicht  nur  ge- 
fthrlich  durch  das  hohe  Fieber,  welches  sich  vielleicht  durch  den  Druck  der  ge- 
spannten Galea  auf  die  Entzündungsproducte  (§  201,  allg.  Tbl.)  erklärt,  sie  wird 
es  auch  noch  dadurch,  dass  die  venösen  Emissarien,  welche  die  Verbindung  zwischen 
den  Venen  der  Galea  und  den  Venen  der  Hirnhäute  herstellen,  zu  einer  throm- 
botischen Verstopfung  und  die  Thromben  zu  eiterigem  Zerfall  kommen.  So  pflanzt 
sich  einerseits  die  Eiterung  in  das  Innere  der  Schädelhöhle  fort  und  bedroht  durch 
eiterige  Meningitis  das  Leben;  andrerseits  aber  kann  sich  aus  der  Fortschwem- 
mung der  erweichten  Thromben bröckel  eine  tödtliche  Pyaemia  multiplex  entwickeln. 

Man  erkennt  die  fort{>chreitende  Phlegmone  weniger  an  fluctuirenden  Ansamm- 
lungen des  Eiters,  diese  lässt  die  unnachgiebige  Galea  nicht  entstehen,  als  viel- 
mehr an  einer  starken  udematösen  Spannung  der  Hautdecke,  heftigen  Schmerzen, 
hoher  Empündlichkeit  bei  Druck,  endlich  an  dem  hohen  Fieber.  Wie  überall  die 
Wundrose  der  oberflächlichen  Hautschicht  gleichzeitig  mit  einer  Phlegmone  des 
Unterhaut bindegewebes  als  sog.  Pseudoerysipelas  (§  194,  allg.  Tbl.)  verlaufen  kann, 
80  können  auch  an  der  Kopfhaut  die  Wundrose  und  die  parosteale  Phlegmone  sich 
vergesellschaften.  In  ihren  ersten  Anfängen  sind  überhaupt  die  beiden  Krank- 
heitsformen diagnostisch  nicht  sicher  zu  trennen,  bis  die  scharf  begrenzte  Böthung 
der  Haut  die  Wundrose,  die  tiefe  Eiterung  die  Phlegmone,  oder  beide  Erscheinun- 
gen die  Coexistenz  der  Krankheitsformen  erkennen  lässt.  lieber  die  Diagnose  der 
Pyaemia  multiplex  vgl.  §  205,  allg.  Thl. 

8  4.    Das  antiseptischo  Verfahren  bei  Wunden  der  Galea 

aponeurotica. 

Die  drohenden  Gefahren,  welche  in  §  3  geschildert  wurden  und  früher  oft  zum 
tödtlichen  Ausgang  führten,  werden  den  vorsichtigen  Arzt  zur  strengen  Durchfuh- 
rung der  antiseptischen  Behandlung  liostimmen.  Estlander  constatirte.  dass  in 
seiner  Praxis  die  Mortalität  der  schweren  Wunden  der  Galea  aponeurotica,  welche 
früher  23^/0  betrug,   nach  Einführung  des  antiseptischen  Verbandes  auf  1,5  ^o 
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sank.  Unter  Hinweis  auf  die  allgemeinen  Begeln  dieser  Yerbandmethode  (§§  34 
bis  42,  allg.  Tbl.)  mögen  hier  noch  folgende  Punkte,  welche  sich  auf  die  Localität 
der  Kopfhaut  bezieben,  hervorgehoben  werden. 

Man  betrachte  als  feste  Begel,  dass  die  /(Kopfhaare  an  der  Wunde  und  in 
grösserer  Entfernung  von  derselben  mit  Scheere  und  Rasirmesser  entfernt 
werden.  An  der  Oberfläche  der  Haare  haften  besonders  zahlreich  die  staubförmigen 
Keime  der  Spaltpilze  (Eberth);  aber  auch  ohnedies  ist  die  Entfernung  der  Haare 
geboten,  weil  sie  ein  genaues  Anlegen  der  Verbandsstoffe  auf  die  Haut  verhindern. 

Man  lege  keine  Suturen  an,  ohne  die  gleichzeitige  Drainirung  des  par- 
osteogen  Bindegewebes  (§  251,  Fig.  75,  allg.  Tbl.).  Nur  bei  Wunden,  welche 
nicht  die  ganze  Dicke  der  Galea  durchdrungen  haben,  ist  die  Drainirung  unnöthig. 
Hierbei  muss  man  sich  an  die  Kugelform  des  Schädels  erinnern  und  die  Drains 
so  einlegen,  dass  die  Ableitung  der  Wundsecrete  von  dem  höchst  gelegenen  Punkt 
der  Wunde  bis  zu  dem  tiefst  gelegenen  Punkt  stattfindet;  dann  wird  eine  Vor- 
haltung der  Wundsecrete  nicht  eintreten.  Ziemlich  häufig  ist  der  eigenartige  Fall, 
dass  ein  Stück  der  Galea  in  Form  eines  Lappens  vom  Scheitel  gegen  die  Schädel- 
basis hin  abgerissen  wurde,  so  dass  die  Lappenbrücke  dem  tiefsten  Theil  der  Wunde 
entspricht.  Dann  wird  das  Einlegen  von  Drains  in  die  Wundwinkel  nicht  immer 
genügen.  Bei  Lappen  mit  unterer  Basis  schaffe  man  vor  dem  Anlegen  der 
Nähte  durch  Einstich  eine  Gegenöffnung  in  der  Lappenbasis  ^  so  dass  das 
hier  eingelegte  Drainrohr  dem  tiefsten  Punkt  der  Mundhöhle  entspricht. 
Schon  J.  L.  Petit  hat  im  vorigen  Jahrhundert  solche  Gegenöffhungen  empfohlen. 

Dass  dem  Anlegen  der  Nähte  eine  soigfältige  antiseptische  Berieselung  der 
Wundflächen,  eventuell  ein  Ausreiben  der  Wundfläche  mit  feuchter  Carbolwatte 
vorausgehe,  versteht  sich  von  selbst.  Auch  muss  man  noch  besonders  auf  Fremd- 
körper, abgetrennte  Haare,  Strohfasern,  Sandkörner  u.  s.  w.  achten  und  sie  sorg- 
sam entfernen.  Mit  Hälfe  aller  dieser  Maassregeln  ist  es  sehr  wohl  gestattet^ 
auch  bei  stark  gequetschten  Wundrändern  die  Naht  anzulegen.  Man  kann 
sich  heute  von  dem  alten  Verbot  der  Naht  bei  gequetschten  Wunden  emancipiren, 
denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  aseptischem  Verhalten  der  Wunde  die  ge- 
quetschten Theile  bald  wieder  ihre  normale  Ernährung  erhalten  und  weder  Wund- 
rose noch  Phlegmone  eintreten. 

Der  antiseptische  Verband  muss  so  angelegt  werden,  dass  die  Jute-  oder 
Wattepolster  den  ganzen  Schädel  umhüllen  und  die  Gasebinden  durch  Touren 
vor  und  hinter  den  Ohren,  sowie  durch  Touren  um  den  Hals  die  Verband- 
stoffe vollkommen  befestigen.  Die  Richtung  der  Touren  ist  ähnlich  den  Touren 
des  Verbandes,  welcher  als  Capistrum  bezeichnet  wird  (§  23,  Fig.  20  und  §  91, 
Fig.  81).  Das  Erhärten  der  gekleisterten  Gazebinden  gibt  einen  festen  Verband, 
welcher  gegen  alle  Verschiebungen  sicher  gestellt  ist.  Auch  der  Kranke  selbst  ist 
nicht  fähig,  diese  Verbände  in  Unordnung  zu  bringen. 

Bei  sorgsamer  thermometrischer  Beobachtung  des  Kranken  sind  die  Abwei- 
chungen von  dem  aseptischen  Verlauf  und  besonders  die  Anfange  der  Wundrose 
und  der  Phlegmone  leicht  zu  erkennen.  Die  Behandlung  der  beginnenden  Wund- 
rose durch  Carbolinjectionen  (§  199,  allg.  Tbl.)  stösst  zwar  hier  auf  die  Schwierig- 
keit, dass  die  Lijectionen  wegen  der  Starrheit  des  Gewebes  der  Galea  einige  Kraft 
erfordern  und  schmerzhafter  sind  als  an  anderen  Orten ;  aber  ihre  Wirkungen  sind 
auch  hier  sicher  und  ich  möchte  sie  bei  der  drohenden  Gefahr  einer  septischen 
Meningitis  besonders  empfehlen.  Die  beginnende  Phlegmone  erfordert  vor  allem 
tiefe  Incisionen,  bei  welchen  man  sich  nicht  vor  der  Verletzung  der  Arterien  der 
Galea  scheuen  soll.  Die  eventuell  eintretende  Blutung  wird  durch  Umstechung  ge- 
stillt. Die  Wandungen  der  Eiterherde  werden  durch  Carbolirrigation,  durch  Aus- 
reiben mit  Carbol-  oder  besser  Chlorzinkwattebäuschen  (§  40,  allg.  Tbl.)  aseptisch 


«v  ■  l.  ^^sttUmr  Tb«U.    Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 

Siaia^at»  ^i^  utdii  überhaupt  jede  Wunde  der  Galea,  welche  erst  nach  Eintritt  sep- 
tii!i^a*oiiUait^licher  Yorg^ge  znr  Behandlung  kommt,  am  besten  gleich  dem  sicher- 
n;«u  ^  ei  iaiir^Hi  i^r  Ausreibung  mit  Wattetampons  unterzieht,  welche  in  5  ^/o  Chlor- 
'lUkliKsuuij:  <»iii|j:^ucht  werden.  Immer  muss  man  der  Gefahr  der  Pyämie  und  der 
ottvit^^ü  Mi^ttiv^tis  eingedenk  sein  und  darf  sich  deshalb  nicht  mit  halben  Maass- 
iv^^u  bej(iid|cett.  Die  Drainirung  sei  um  so  sorgsamer,  je  weiter  die  septisch- 
vu(«auUhcheti  Vorginge  fortgeschritten  sind. 

Mil  l^tttttsung  aller  dieser  Begeln  kann  jede,  auch  die  schwerste  Wunde  der 
VjiuItHi  Aur  ^'hervn  Heilung  geführt  werden,  mit  Ausnahme  jener  vernachlässigten 
^"^Kn  welch«»  eii$t  nach  Ausbruch  der  septischen  Meningitis  oder  der  Pyaemia  mul- 
%i}^U>\  lur  chirurgischen  Behandlung  gelangen.  Sogar  Scalpirungen^  welche  fern 
\oH  dvtt  Kriegsschauplätzen  der  Indianer  in  civilisirten  Ländern  dadurch  vor- 
kviiiiueii«  ^s$  das  rollende  Bad  eines  Wagens  oder  einer  Maschine  die  ganze  Kopf- 
httui  tth^i^t,  nehmen  unter  dem  antiseptischen  Verbände  einen  günstigen  Verlauf. 
Au4^  viem  IVricranium  heraus  entwickeln  sich  bald  gesunde  Granulationen,  und 
wAhreml  ftröher  die  üeberhäutung  dieser  grossen  granulirenden  Fläche,  welche  zu- 
wviWii  ilt'r  gesammten  Fläche  des  Schädels  entspricht,  nur  langsam  und  unvoll- 
kouiuiou  erfolgte,  so  hat  uns  Bev erdin  in  meinen  Hautüberpflanzungen  (§  59  und 
f  2t»tK  allg.  Thl.)  das  Mittel  gegeben,  die  üeberhäutung  dieser  Fläche  zu  beschleu- 
nig*^»« und  zu  sichern. 

§  5.    Die  Verletzungen  der  Schädelknochen. 

Die  Contusion  der  Schädelknochen  ist  nur  dadurch  möglich,  da£S  zwischen 
den  iKMden  coiticalen  Lamellen  (Lamina  externa  und  interna  s.  vitrea)  ein  gefäss- 
reicht^  Ularkgewebe,  die  Diplom,  eingeschoben  ist.  So  können  sich  hier  im  Knochen 
Blutergüsse  bilden.  Da  wo  die  Diploe  fehlt,  wie  an  der  Schuppe  des  Schläfen- 
beins und  an  den  meisten  Theilen  der  Basis,  und  die  knöcherne  Schädelhülle  nur 
von  compacter  Knochensubstanz  gebildet  wird,  leistet  bei  Einwirkung  einer  Gewalt 
der  Knochen  entweder  Widerstand  und  bleibt  unversehrt,  oder  er  bricht.  Früher 
nahm  man  an,  dass  die  Contusion  der  Knochensubstanz  an  sich  häufig  zur  Nekrose 
mit  nachfolgender  Eiterung  zwischen  Dura  und  Knochen  führe;  deshalb  betrachtete 
Pott  die  Contusion  der  Knochen  als  Indication  zur  Trepanation.  Wir  müssen  das 
als  einen  Inthum  bezeichnen  (§  15).  Es  sind  vielmehr  wesentlich  die  entzünd- 
lichen Processe,  besonders  die  eiterige  Periostitis,  welche  die  Ernährungsquellen  der 
gequetschten  und  hierdurch  allerdings  in  der  Ernährung  schon  gestörten  Knochen- 
|»artien  vernichten  und  so  die  Nekrose  bedingen  (vgl.  über  Nekrose  durch  Perios- 
titis §  84,  allg.  Tbl.).  Gegen  diese  Entzündungen  aber  besitzen  wir  in  der  Anti- 
septik  geeignete  Hülfsmittel.       H 

Bei  den  Brüchen  der  Schädelknochen,  welche  nach  Gurlt's  Statistik  2,78 ^/o 
der  Gesoramtsumme  aller  Knochenbrüche  betragen,  kommt  die  Biegsamkeit  der 
Knochen  nicht  unwesentlich  in  Frage.  Man  darf  sich  die  Knochenwand  der  Schädel- 
hOhle  nicht  als  absolut  starr  vorstellen,  v.  Bruns  wies  an  Schädeln,  welche  er 
in  Schraubstöcken  zusammenpresste,  nach,  dass  der  Schädel  in  einem  Durchmesser 
bis  zu  15  Mm.  zusammendrückbar  sei,  und  dieser  Pressung  entsprechend  in  den 
anderen  Durchmessern  an  Umfang  zunehme.  Eine  Controle  dieser  Versuche  durch 
W.  Baum  ergab  zwar,  dass  das  Wachsen  der  nicht  zusammengedrückten  Durch- 
mefcser  durchaus  nicht  regelmässig  geschehe,  mithin  der  Schädel  nicht  als  eine  ein- 
fache elastische  Schale  anzugehen  sei,  es  kann  jedoch  die  Elasticität  des  Schädels 
als  solche  nicht  bestritten  werden.  Dies  beweisen  auch  Versuche  von  Felizet. 
Dieser  liess  geschwärzte  Schädel  auf  eine  weisse  Fläche  herabfallen  und  erhielt 
auf  derselben  rundlich  und  oval  geformte  Abdrücke.  Die  sehr  sorgföltige,  neuer- 
dings erschienene  Arbeit  von  Messer  er  hat  in  dieser  Frage  wohl  die  Entschei- 
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duDg  gegeben.  Es  erbellt  aus  seinen  Versuchen,  dass  die  Compressibilität,  wie  sie 
y.  Bruns  angab,  nämlich  die  Verkleinerung  des  gedrückten  Durchmessers  bis  zu 
9  Mm.  wirklich  bestehe;  dabei  entspricht  aber  der  Verkürzung  des  gedrückten 
Durchmessers  keineswegs  eine  entsprechende  Verlängerung  der  anderen  Durch- 
messer, diese  beträgt  vielmehr  höchstens  1,3  Mm.  Die  Formveränderung  ist  bei 
Querdruck  (frontalem  Druck)  grösser  als  bei  Längsdruck  (sagittalem  Druck)  und 
es  bricht  deshalb  der  Schädel  bei  Querdruck  schon  unter  der  Belastung  von  520  Kg., 
bei  Längsdruck  erst  unter  der  Belastung  von  650  Kg.  Der  senkrechte  Durchmesser 
verändert  sich  bei  Quer-  und  Längsdruck  fast  gar  nicht.  In  den  meisten  Fällen 
brach  die  Schädelbasis  ein,  und  zwar  an  der  am  meisten  gedehnten  Partie.  Immer 
verlief  der  Bruch  der  Druckrichtung  parallel  und  war  ein  Querriss  bei  Querdruck, 
ein  Längsriss  bei  Längsdruck.  Das  wichtigste  Ergebniss  dieser  werthvollen  Unter- 
suchungen für  die  Praxis  ist,  dass  eben  jeder  Schädeltheil,  welcher  von  der  brechen- 
den Gewalt  getroffen  wird,  für  sich  eine  Formveränderung  erfährt,  ohne  dieselbe 
in  voller  Grösse  auf  die  ganze  Schädelkapsel  zu  übertragen,  wie  man  früher  an- 
genommen hat.  Gewiss  schützt  diese  Compressibilität  der  Schädelwand  in  manchen 
Fällen  von  Verletzung  vor  dem  Schädelbruch ;  in  anderen  Fällen  aber  erweist  sich 
der  Schutz  als  ungenügend. 

Man  muss  bei  dem  Schädelbruch  eine  Entstehung  durch  directe  und  durch 
indirecte  Gewalt  unterscheiden.  Brüche  durch  directe  Gewalt  sind  bei  weitem  am 
häufigsten;  ihre  einfache  Mechanik  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung.  Dagegen 
ist  die  Mechanik  der  selteneren  Brüche  durch  indirecte  Gewalt  nicht  sehr  einfach. 
Man  begreift,  dass  bei  Fall  aus  bedeutender  Höhe,  mag  der  Scheitel  oder  mögen 
die  Füsse  zuerst  den  Boden  berühren,  die  Wirbelsäule  den  Stoss  durch  den  Atlas 
auf  das  Hinterhauptsbein  übertragen  kann.  Die  Folge  ist  eine  rund  verlaufende 
Trennungslinie  an  der  Schädelbasis,  welche  der  Peripherie  des  Foramen  occipitale 
magnum  ziemlich  parallel  verläuft.  Man  hat  sich  dabei  vorzustellen,  dass  der 
Schädel  einen  Augenblick  im  Sinne  des  senkrechten  Durchmessers  zusammenge- 
presst  wurde  und  dass  die  Grenzen  der  Dehnbarkeit  der  Schädelbasis,  welche  wir 
nach  Messerer's  Beobachtungen  fast  gleich  Null  betrachten  können,  hierbei  über- 
schritten wurden.  Gewiss  würde  unter  diesen  Umständen  auch  das  Schädeldach 
brechen  können,  besonders  in  dem  Fall,  dass  bei  dem  Sturz  der  Schädel  zuerst 
mit  dem  Boden  in  Berührung  kam,  jedoch  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  die 
Dehnbarkeit  des  Schädeldachs  ebenso  gering  oder  noch  geringer  wäre,  als  die  Dehn- 
barkeit der  Schädelbasis.  Nun  besteht  die  Schädelbasis  fast  nur  aus  compacter 
Substanz,  welche  sehr  starr  ist ;  das  Schädeldach  aber  besitzt  zwischen  den  beiden 
Corticallamellen  eine  breite  Schicht  von  Diploe,  welche  die  Dehnbarkeit  der  Wand 
vermehrt.  So  bricht  nicht  nothwendig  der  Theil  der  Schä- 
delwand, welcher  zuerst  und  direct  von  der  Gewalt  ge- 
troffen wurde,  wie  in  unserem  Fall  das  Schädeldach ;  viel- 
mehr kann  auch  der  Theil  des  Schädels  brechen,  welcher 
dem  direct  getroffenen  gerade  gegenüberliegt,  wenn  er 
sich  nur,  wie  in  unserem  Fall  die  Schädelbasis,  durch 
grössere  Sprödigkeit  auszeichnet.  Solche  Brüche  durch 
indirecte  Gewalt  nennt  man  Brüche  durch  Gegenschlag, 
durch  Conlrecoup. 

Die  Mechanik  der  Brüche  durch  Contrecoup  kann  Fig.  l. 

man  sich  am  besten  an  einer  schematischen  Zeichnung    .Schema  for  die  Wirkung  der 
klar  machen,  bei  welcher  man  sich  den  Schädel  als  einen  z««*"«'«»P^2;«;|°fir  ^er  schÄdei- 
kugeligen  Baum  vorstellt;  dem  entsprechend  würde  der 

Kreis  der  Fig.  l  einem  grössten  Kreis  der  Kugel  entsprechen.  Wird  nun  die  Kugel  in 
der  Richtung  der  Pfeile  aa  zusammen  gepresst,  so  nimmt  der  grösste  Kreis  die  Form 
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einer  £ili[ise  an,  indem  die  Seitenwände  in  der  Bichtnng  der  Pfeile  bb  skh  \*m 
einander  entfernen«  Hierbei  maehni  vier  Punkte  die  gr&SBte  OrtsTerändening  dorclu 
die  beiden  Ponkte  a'a'^  welche  in  der  Achse  der  Einwirkung  der  Gewalt  li^en« 
and  die  Ponkte  b'b",  welche  dorcb  eine  Achse  verbanden  sind,  die  sich  mit  der 
Achse  der  einwirkenden  Gewalt  rechtwinklig  kreozt  Wenn  non  die  Kogel  bei  a' 
durch  eine  Ebene  unterstützt  ist,  so  wfirde  die  bei  sl"  einwirkende  Gewalt  die 
Kogelschale  entweder  bei  a'  oder  a"  oder  endlich  bei  b'  oder  b"  zum  Brechen 
bringen.  Der  Bruch  bei  a"  wäre  der  Bruch  durch  directe  Gewalt,  der  Bruch  bei 
a'  wäre  der  Bruch  durch  Contrecoop.  Bruche  bei  b'  oder  b"  müssten  als  Quadran- 
tenbrOche  bezeichnet  werden ;  sie  scheinen  selten  vorzukommen,  wahrscheinlich  des- 
halb, weil  die  Gew5lbeeonstruction  den  Schädel  vor  dieser  Art  von  Fractnren  schützt. 
Bei  a'  und  a"  wird  das  Gewölbe  eingedrückt,  bei  V  und  b"  dagegen  wird  es  zu 
einer  Krümmung  von  kürzerem  Badius  gespannt  und  diese  Spannung  kann  leichter 
ertragen  werden,  als  das  Eindrücken  des  Gewölbes. 

Eine  historische  Illustration  zu  der  Mechanik  der  Fracturen  durch  Contrecoup 
bietet  die  Ermordung  Lincoln*s,  des  Präsidenten  der  Vereinigten  Staaten,  dar. 
Die  mörderische  Kugel  drang  durch  den  linken  Theil  der  Schuppe  des  Hinter- 
hauptbeins ein  und  verlief,  ohne  weiter  den  Schädel  zn  berühren,  durch  die  Basis 
des  Gehirns  zum  rechten  Vorderlappen  des  Grosshirns.  Man  fand  eine  SpUtter- 
fractur  im  rechten  Orbitaldach,  welches  von  der  Kugel  nicht  berührt  worden  war; 
die  Fractur  lag  gerade  diametral  der  Stelle  gegenüber,  an  welcher  die  Kugel  die 
hintere  Wand  des  Schädels  durchbohrt  hatte;  sie  war  demnach  eine  echte  Fractur 
durch  Contrecoup. 

Eine  solche  Beobachtung  zeigt,  dass  man  die  Existenz  von  Fracturen  durch 
Contrecoup  nicht  ableugnen  kann,  wenn  dieses  auch  von  Aran  und  in  neuerer 
Zeit  von  W.  Baum  geschehen  ist.  Unzweifelhaft  aber  hat  man  diese  Fracturen 
für  häußger  gehalten,  als  sie  sind,  und  ihnen  eine  übergrosse  Bedeutung  beigelegt. 
Jedenfalls  muss  man  die  alte  Anschauung  fallen  lassen,  als  ob  Erschütterungs- 
wellen in  der  Knochonsubstanz  um  den  Schädel  herum  verliefen,  an  dem  Punkte, 
welcher  der  verletzten  Stelle  diametral  gegenüber  lieg^,  zusammenträfen  und  so 
den  Bruch  bedingen  könnten.  Auch  die  obige  schematische  Erläuterung  bedarf 
insofern  einer  Einschränkung,  als  nach  Messerer,  wie  oben  erwähnt  wurde,  eine 
üebertragung  der  Formveränderung  des  getroffenen  Schädelstücks  in  voller  Grösse 
auf  die  übrigen  Schädeltheile  nicht  angenommen  werden  kann.  Da  aber  doch  eine 
geringe  Uebertni'^ung  dieser  Art  stattfindet,  so  behält  die  Lehre  von  der  Fractur 
durch  Contrecoup  immerhin  einige  Bedeutung. 

§G.    Die  Formen  der  Schädelbrüche. 

Der  Verlauf  der  Trennungslinien  an  den  Schädelbrüchen  ist  so  mannigfach, 
wie  die  Art  der  brechenden  Gewalten.  Spitze  Gegenstände,  welche  den  Schädel  nur 
an  einer  l)egrenzten  Stelle  treffen ,  erzeugen  oft  einen  Splitterhrucli  (Fractum 
comminuta).  Bei  Einwirkung  eines  breiteren  Körpers  kann  ein  einziges  Stück  des 
Schädels  aus  seinen  Verbindungen  getrennt  werden;  diese  Fractur  wird  als  Stück- 
hrucli  bezeichnet.  Wenn  die  Trennungslinien,  welche  die  einzelnen  Splitter  um- 
grenzen, von  der  Stelle  der  Einwirkung  des  spitzen  Körpers  in  radiärer  Richtung 
verlaufen,  so  bezeichnet  man  den  Bruch  als  Sternhruch  (F.  stellata).  Treibt  der 
verletzende  Fremdkörper  die  Splitter  oder  das  ausgobrochene  Stück  gegen  die  Schä- 
delhöhle, 80  handelt  es  sich  um  eine  Depression  der  Splitter;  und  wenn  bei  seitlicher 
Verschiebung  kleiner  Splitter  oder  bei  Depression  eines  grossen  Splitters  in  der 
Scliädelwand  eine  OefFnung  entstanden  ist,  so  nennt  man  die&eu  Bruch  einen  Loch- 
bruch. 
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Splitter-,  Stück-  und  Lochbrüche  werden  beispielsweise  durch  die  Bleigeschosse 
erzeugt;  doch  führen  die  Schussverletzungen  bei  der  Yervollkommnung  der  moder- 
nen Präcisionsgewehre  aach  oft  zu  einer  förmlichen  Explosion  des  Schädels  und 
Grehims,  so  dass  alle  Gewebe  weithin  von  dem  kleinen  Geschoss  zertrümmert  werden. 
Solche  Fälle  sind  ohne  praktisches  Interesse,  weil  sie  sofort  zum  Tode  führen  und 
nicht  Gegenstand  der  chirurgischen  Behandlung  werden.  W.  Busch  und  neuer- 
dings Kocher  haben  durch  Versuche  gezeigt,  dass  diese  Wirkung  der  Kugel  einer 
hydrostatischen  Druckwirkung  entspricht.  Die  Gehirnmasse  wird  in  der  ge- 
schlossenen, festen  Schädelkapsei  von  der  Kugel  zusammengedrängt  und  weicht 
gegen  die  Wandungen  aus,  welche  sie  vollkommen  zertrümmert.  Die  Temperatur- 
erhöhung und  die  Botation  des  Geschosses  sind  nach  Kocher  für  diese  explosive 
Wirkung  nicht  von  Belang. 

Schon  früher  ist  es  den  Beobachtern  aufgefallen,  dass  die  Splitterbildung  an 
den  beiden  Laminae  des  Schädeldachs  in  verschiedenem  Maasse  stattfand.  IHe 
Splitterung  ist  geringer  an  der  Lamina  externa,  bedeutender  an  der  Lamina 
interna  des  Schädeldachs.  Man  glaubte  dieses  Verhalten  ohne  weiteres  auf  eine 
grössere  Sprödigkeit  der  Lamina  interna  beziehen  zu  müssen  und  gab  deshalb  dieser 
Lamina  die  Bezeichnung  „vitrea''.  Indessen  sieht  diese  innere  Corticalschicht  einer 
Glastafel  nicht  mehr  ähnlich,  als  die  äussere ;  eine  genaueste  anatomische  Unter- 
suchung, wie  sie  in  dieser  Beziehung  von  Luschka  angestellt  wurde,  gibt  keinen 
Anhaltspunkt  für  die  Annahme,  dass  das  physikalische  Verhalten  der  beiden  Cor- 
ticallamellen  so  sehr  verschieden  sein  könne.  Auch  fand  Luschka  ausgeschnittene 
Scheiben  der  Lamina  int.  und  der  Lamina  ext.  gleich  brüchig.  In  der  That  kann 
man  nun,  wie  es  von  T  e  e  v  a  n  geschehen  ist,  durch  Leichenversuche  nachweisen, 
dass  es  sich  bei  der  grösseren  Splitterung  der  Lamina  interna  um  etwas  ganz 
anderes  handelt,  als  um  eine  grössere  Sprödigkeit  derselben,  dass  mithin  das  Prä- 
dicat  „vitrea"  gar  nicht  berechtigt  ist.  Lässt  man  nämlich  die  brechende  Gewalt 
nicht  von  aussen  nach  innen,  sondern,  etwa  vom  Foramen  occip.  magnum  aus  so 
einwirken,  dass  zuerst  die  Lamina  int.  und  dann  erst  die  Lamina  ext.  getroffen 
wird,  so  dreht  sich  das  Verhältniss  um:  die  Splitterung  der  L.  interna  wird  ge- 
ringer, die  Splitterung  der  L.  externa  bedeutender.  Hieraus  erhellt,  dass  es  sich 
nur  um  eine  Vermehrung  der  verletzenden  Masse  handelt.  Bei  der  gewöhnlichen 
Bichtung  der  brechenden  Gewalt  von  aussen  nach  innen  wird  die  äussere  Lamelle 
nur  von  dem  andrängenden  Fremdkörper,  die  innere  Lamelle  aber  von  dem  Fremd- 
körper und  den  ausgebrochenen  Stücken  der  äusseren  Lamelle  betroffen.  Deshalb 
erhalten  auch  sehr  oft  die  einzelnen  Splitter  die- 
jenige Form,  welche  aus  der  schematischen  Zeich- 
nung der  Fig.  2  hervorgeht;  d.  h.  der  Splitter 
zeigt  eine  weniger  umfangreiche  Fläche  an  der 
äusseren  Seite,  als  an  der  inneren;   ej  hat  die  Fig.  2. 

Form    eines   abgestumpften    Kegels.      Der   Kegel  Schema  der  Form  der  SchädelspUtter. 

des  Splitters  ist  von  dem  Hohlkegel  des  übrigen 

Schädeldachs  (cc)  überdeckt.  Wir  werden  sehen,  dass  bei  der  operativen  Behand- 
lung der  Splitterbrüche  dieses  Verhältniss  ein  besonderes  Interesse  gewinnt  (§  1 2). 
Bei  Einwirkung  der  Gewalt  von  aussen  nach  innen  kann  auch  der  seltene 
aber  mechanisch  interessante  und  praktisch  bemerkenswerthe  Fall  sich  ereignen, 
dass  nur  die  Lamina  interna  bricht,  dagegen  die  Lamina  externa,  obgleich 
sie  zuerst  getroffen  wurde ^  ganz  unversehrt  bleibt.  Dieser  Fall  beruht,  wie 
ebenfalls  von  Tee  van  nachgewiesen  wurde,  auf  den  Krümmungsverhältnissen  der 
Schädelwölbung.  Wenn  das  Schädelgewölbe  so  eingebogen  wird,  wie  Fig.  3  in  den 
gestrichelten  Linien  darstellt,  so  werden  die  Molecule  der  inneren  concaven  La- 
melle, welche  erst  zur  ebeneu,  dann  zur  convexen  Fläche  ausgebogen  wird,  mehr 
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anseinandergezogen ;  dagegen  werden  die  Molecule  der  äusseren  Lamelle,  welche 
Goncav  eingebogen  wird,  mehr  zusammengeschoben.  Der  Kreisbogen  der  Lamina 
int.  erhält  einen  grösseren  Radius,  der  der  Lamina  ext.  einen  kleineren,  während 

das  normal  umgekehrt  ist.  Es  entsteht  so  ein 
ähnliches  Yerhältniss,  wie  bei  der  Infiraction 
der  langen  Knochen  und  mit  ähnlichen  Folgen ; 
an  der  convexen  Seite  bricht  der  Knochen,  an 
der  concaven  bleibt  er  unversehrt.  Nach  er- 
Yig  3,  folgtem  Bruch  der  inneren  Lamelle  federt  die 

Schema  für  die  DeprcMion  des  Schädeldachs,  verbogone,  aber  uicht  gebrochene  äussere  La- 
melle in  ihre  normale  Lage  zurück. 
Bei  stumpfen  Gewalten,  welche  sehr  breit  einwirken  und  die  ganze  Form 
des*  Schädelgewölbes  beeinflussen,  springt  die  spröde  Schädelwand  unter  Bildung 
langer  Risse;  so  entstehen  die  Fissuren,  Spalten,  welche  einen  grösseren  oder 
geringeren  Theil  der  Schädelcircumferenz  durchsetzen,  auch  wohl  in  Form  eines 
grössten  Kreises  ringförmig  verlaufen  und  den  ganzen  Schädel  in  zwei  Hälften 
zerlegen.  Doch  sorgt  selbst  bei  diesen  ausgedehntesten  Fissuren  das  GefÖge  der 
Schädelwand  dafQr,  dass  die  Ränder  in  genauer  Berührung  bleiben.  Nur  im 
Augenblick  der  Entstehung  der  Fissur  findet  ein  Klaffen  statt  und  es  ist  am 
Schädeldach  nicht  allzu  selten,  dass  bei  gleichzeitigem  Reissen  der  Weichtheile  die 
Haare  gegen  die  Fissur  eingestülpt  und  bei  dem  momentanen  Klaffen  der  Fissur- 
ränder durch  das  Zusammenfedem  derselben  festgeklemmt  werden.  Man  hat  sogar 
beobachtet,  dass  kleine  Bleistücke,  Theile  einer  Kugel,  in  dem  Moment  des 
Klaffens  in  die  Schädelhöhle  eingedrungen  und  hinter  einer  engen  Fissur  bei  der 
Obduction  aufgefunden  wurden  (Lücke.  Bergmann).  Friedberg  fand  in 
einer  Fissur  der  Schädelbasis  die  Art.  basilaris  eingeklemmt 

Die  Fissuren  haben  selten  einen  geradlinigen  Verlauf,  weil  die  einzelnen  Theile 
der  Schädelwand  doch  einen  geringen  Unterschied  in  ihrer  anatomischen  Con- 
struction  und  deshalb  auch  in  ihrer  Brechbarkeit  zeigen.  Ausgedehnte  Fissuren 
des  Schädeldachs  verlaufen  oft  eine  lange  Strecke  durch  die  Nahtsubstanz  der 
Kronennaht,  der  Pfeilnaht  und  der  Lambdanaht,  so  dass  eine  förmliche  irau- 
mafische  Trennung  der  Knochennähte  unterschieden  werden  kann.  Oft  springt 
die  Fissur  rechtwinklig  in  die  Linie  der  Nahttrennung  über,  um  an  einer  anderen 
Stelle  wieder  rechtwinklig  in  Form  einer  "L  Figur  die  Nahtlinie  zu  verlassen. 
Die  Schädelbasis  zeigt  fast  ausschliesslich  Fissuren ,  keine  andere  Art  von 
Knochenbruch,  wenn  nicht  etwa  eine  Kugel  oder  ein  ähnlicher  Fremdkörper  direct 
die  Schädelbasis  durchbohrt.  Die  hohe  Sprödigkeit  der  Schädelbasis  kommt  der 
Bildung  ausgedehnter  Fissuren  zu  statten.  Am  häufigsten  verlaufen  diese  der 
Quere  nach  von  links  nach  rechts,  viel  seltener  von  vorn  nach  hinten,  vielleicht 
deshalb,  weil  nach  Messerer  zum  LUngsbruch  eine  grossere  Kraft  gehört.  Be- 
sonders häufig  berühren  die  Querfissuren  die  beiden  Seitenränder  des  Foramen  occ. 
magnum  und  verlaufen  dann  gegen  die  Lambdanaht  hin,  oder  aber  sie  durchsetzen 
die  Sella  turcica  des  Keilbeins  und  ziehen  in  der  mittleren  Schädel  grübe,  gegen  die 
Schuppe  des  Schläfenbeins  und  gegen  den  grossen  Keilbeinfltigel.  Oft  ist  die  Py- 
ramide des  Felsenbeins  dabei  betheiligt;  die  Fissur  läuft  dem  vorderen  Rande  der- 
selben entlang  und  durchsetzt  die  Paukenhöhle.  Nicht  selten  reicht  von  der  Mitte 
der  Querfissur  noch  eine  kürzere  Längsfissur  nach  vorn,  welche  sich  von  der  Sella 
turcica  durch  die  horizontale  Platte  des  Siebbeins  zur  Crista  galli  erstreckt.  Endlich 
verlaufen  noch  Querfissuren  von  den  kleinen  Keilbeinflügeln,  durch  die  beiden  Orbi- 
talplatten der  Schädelbasis,  also  durch  die  vorderen  Schädelgruben.  Fe  Hz  et  be- 
trachtet die  Keilbeinflügel  und  die  Felsenbeinpyramiden  mit  ihren  hinteren  compacten 
Partien  als  zwei  Systeme  von  Pfeilern,  welche  die  Schädelbasis  quer  durchsetzen. 
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SO  dass  die  Fissuren  gewöhnlich  vor  oder  hinter  diesen  Yerstarkungspfeilem  ver- 
laufen. Alle  diese  Fissuren  der  Basis  können  schliesslich  bis  zum  Schädeldach  vor- 
dringen und  auch  dieses  ganz  durchsetzen. 

Zwischen  den  Stent',  Loch-,  Stück-  und  SplitterhrHhQn  einerseits  und  den 
Fissuren  andrerseits  kommen  allerlei  üebergange  vor.  Bei  Loch-  und  Splitter- 
brüchen mit  Depression,  welche  sich  weiterhin  in  Fissuren  fortsetzen,  kann  es 
auch  zu  einer  geringen  Dislocation  der  Fissurrander  kommen,  wobei  der  eine  Band 
den  anderen  um  etwas  überragt. 

In  Mheren  Zeiten,  als  im  Einzelgefecht  mit  der  blanken  Waffe  die  Hieb- 
wunden der  Schädelknochen  häufiger  waren,  als  in  der  neueren  Zeit,  wurden  den 
verschiedenen  Verletzungen,  welche  die  Hiebwaffe  den  Schädelknochen  zufügen  kann, 
besondere  Bezeichnungen  gegeben.  Hedra  bedeutete  eine  einfache  Einritzung  der 
Lamina  ext.,  wie  sie  auch  bei  Schlägermensuren  vorkommt;  Ekkope  bezeichnete 
die  senkrechte  Spaltung  der  Schädelknochen,  einer  Fissur  ungefähr  entsprechend ; 
Diakope  bedeutete  eine  schräge  Hiebspalte,  welche  endlich  so  schräg  werden  kann, 
dass  ein  Stück  der  Lamina  ext.  abgehauen  wird  und  an  dem  Lappen  der  Kopf- 
haut hängen  bleibt;   dieser  letzte  Fall  wurde   als  Aposkepamismus  bezeichnet 

§  7.  Zur  Erkenntniss  der  Schädelbrüche. 

Die  Erscheinungen,  welche  wir  für  die  Erkenntniss  der  Knochenbrüche  an  den 
Extremitäten  benutzen,  sind  für  die  Diagnose  der  Schädelbrüche  von  sehr  geringem 
Werth.  Eine  Untersuchung  auf  Crepitation  ist  unmöglich,  eine  Untersuchung  auf 
abnorme  Bew^lichkeit  aussichtslos  oder,  wenn  es  sich  um  eine  Umwandlung  des 
Schädeldachs  in  viele  Splitter  oder  um  eine  Lochfractur  handelt,  sogar  gefahrlich, 
weil  der  tastende  Finger  die  Hirnrinde  zerquetschen  könnte.  Man  muss  deshalb 
die  Palpation  des  Schädels,  wenn  man  einen  Bruch  vermuthet,  immer  mit  grosser 
Vorsicht  ausführen.  Die  Ergebnisse  der  Palpation  werden  noch  dadurch  vermin- 
dert, dass  Blutergüsse  in  das  parosteale  Gewebe  die  betroffene  Schädelgegend  ver- 
hüllen. Diese  Blutergüsse  sind  oft  so  circumscript,  dass  man  bei  der  Betastung, 
wenn  der  Finger  überall  in  einer  scharfen  Linie  von  der  harten  Consistenz  des 
Schädeldachs  zu  der  weichen  Consistenz  des  Blutergusses  übergeht,  die  Ueber- 
zeugung  gewinnt,  es  müsse  ein  Loch  im  Schädel,  also  ein  Lochbruch  oder  ein 
deprimirter  Splitterbrnch  vorliegen;  nach  Resorption  des  Blutergusses  überzeugt 
man  sich  dann  von  dem  Mangel  jeder  Formveränderung  und  von  der  Lrrigkeit  der 
Vorstellung,  welche  man  bei  der  ersten  Untersuchung  gewonnen  hatte.  Ferner 
muss  man  sich  bei  der  Untersuchung  auf  Depression  daran  erinnern,  dass  bei 
alten  Leuten  sich  nicht  selten  eine  Atrophie  der  Lamina  ext.  in  der  Mitte  der 
Seitenwandbeine  entwickelt,  welche  zu  einer  napfförmigen  Vertiefung  der  Schädel- 
oberfläche führt  (Virchow).  Auch  sind  frühere  Verletzungen  und  syphilitische 
Zerstörungen  der  Knochensubstanz  zu  berücksichtigen  (Bergmann).  Man  muss 
deshalb  in  der  Deutung  des  Palpationsbefundes  sehr  vorsichtig  sein.  In  manchen 
Fällen  gelingt  es  aber  doch,  die  scharfen  Bänder  des  Schädelbruchs  durch  die  un- 
versehrte Hautdecke  hindurch  zu  fühlen.  Am  schwersten  sind  Fissuren  zu  er- 
kennen ;  man  fühlt  bei  der  Betastung  derselben  nichts  oder  doch  nur  eine  leichte 
Unregelmässigkeit.  Ist  der  Verletzte  bei  Besinnung,  so  kann  er  durch  Angaben 
über  den  Schmerz,  welchen  ihm  die  Betastung  der  vermutheten  Fissurlinie  erzeugt, 
die  Diagnose  unterstützen.  Die  Hoffnung,  dass  die  Percussion  der  Knochen  Auf- 
schluss  über  Fissuren,  Brüche  der  Lamina  int.  u.  s.  w.  geben  könne,  hat  sich 
leider  als  irrig  erwiesen.  Selbst  das  exacte  Verfahren  der  Osteophonie  (§  79,  allg. 
Thl.)  ergibt  kein  Resultat,  einestheils,  weil  die  physiologischen  Unterschiede  bei 
einzelnen  Menschen  und  an  einzelnen  Orten  des  Schädels  sehr  bedeutend  sind, 
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andrentheils,  woil  sich  bei  genauer  Anlagerung  der  Bruchstücke,  wie  sie  am  Schädel 
fast  immer  statt  hat,  der  Schall  über  die  Trennungslinien  der  Knochen  ungestört 
fortpflanzt 

CompUcirte  Schädelbrüche,  d.  h.  solche,  bei  denen  die  Weichtheile  durch 
die  brechende  Gewalt  zerrissen  wurden,  sind  leicht  zu  erkennen.  Man  hält  die 
Wundränder  mit  stumpfen  Haken  auseinander  und  kann  dann  sogar  die  Fissuren 
theils  durch  das  Auge,  theils  durch  das  GrefÜhl,  z.  B.  durch  das  Einsetzen  des 
Fingernagels  in  die  Fissurlinie  erkennen.  Nur  muss  man  sich  hüten,  die  normalen 
Nahtverbindungen  der  Schädelknochen  für  Fissuren  zu  nehmen  und  auch  dem  Vor- 
kommen der  grosseren  Schaltknochen  Rechnung  tragen,  welche  am  hinteren  Ende 
der  Pfeilnaht  nicht  allzu  selten  liegen.  Die  Splitterung  und  die  Depression  der 
Splitter  kann  ebenfalls  durch  Inspection  und  Palpation  festgestellt  werden;  dabei 
darf  man  freilich  nicht  vergessen,  dass  der  Schädelbruch  durch  Contrecoup  nicht 
an  der  Stelle  der  Hautverletzung,  sondern  ihr  diametral  gegenüber,  eventuell  unter 
unverletzter  Haut  liegt. 

Die  grosse  Sicherheit  der  Diagnose,  welche  die  Trennung  der  Hautdecken 
gewährt,  legt  die  Frage  nahe,  ob  man  nicht  bei  subcutanen  Blutergüssen,  welche 
einen  Schädelbruch  maskiren,  die  unverletzte  Haut  spalten,  das  Blut  entleeren  und 
dann  die  Untersuchung  des  Knochens  durch  Inspection  und  Palpation  vornehmen 
solle.  Diese  Frage  ist  um  so  mehr  in  unserer  Zeit  zulässig,  als  die  Hülle  des 
antiseptischen  Verbandes  die  Gefahr  der  Umwandlung  eines  nicht  compliclrten 
Bruchs  in  einen  complicirten  bedeutend  mindert.  Und  doch  muss  die  Frage  ver- 
neint werden ;  denn  die  ungetrennie  Hautdecke  ist  der  sicherste  Schutz  für  den 
aseptischer^  Verlauf  des  Schädelbruchs,  sicherer  als  der  beste  antiseptische  Ver- 
band. Wohl  sind  Erweiterungen  schon  bestehender  Wunden  der  Galea  zur  Sicher- 
stellung der  Diagnose  eines  Knochenbrachs  gestattet;  aber  Spaltungen  der  un- 
getrennten Hautdecke  sind  bei  frischer  Verletzung  zu  verwerfen,  sofern  sie 
7iur  den  Zwecken  der  Diagnose  dienen  sollen.  Ich  werde  zeigen,  dass  im  weiteren 
Verlauf  der  Verletzung  von  Seiten  des  mitverletzten  Gehirns  Erscheinungen  auf- 
treten können,  welche  eine  Incision  theils  zu  diagnostischen,  theils  zu  therapeu- 
tischen Zwecken  nothwendig  machen;  aber  bis  jetzt  ist  mir  noch  kein  Fall  von 
ft'ischer  Schädelverletzung  vorgekommen,  welcher  mich  bestimmt  hätte,  zur  Siche- 
rung der  Diagnose  sofort  die  Spaltung  der  ungetrennten  Galea  vorzunehmen. 

Bei  den  Brüchen  der  Schädelbasis  kann  von  einer  Inspection  oder  Palpation 
selbstverständlich  keine  Bede  sein.  In  manchen  Fällen  findet  die  Fractur  der 
Schädelbasis  direct  von  den  benachbarten  Höhlen  aus  statt,  indem  die  Gewalt  durch 
die  Orbita  oder  die  Nasenhöhle  oder  vom  äusseren  Gehörgang  aus  auf  die  Schädel- 
basis einwirkt.  So  hat  Roser  hervorgehoben,  dass  ohne  Verletzung  des  Trommel- 
fells vom  äusseren  Gehörgang  aus  spitze  Körper  die  obere  Wand  des  Gehörgangs 
und  damit  die  Schädelbasis  verletzen  können,  so  dass  selbst  die  Seitonlappen  des 
Grosshirns  betroffen  werden.  In  mehreren  Fällen  wurde  bei  Fall  auf  das  Kinn 
ein  Bruch  der  Schädelbasis  beobachtet,  indem  das  Kieforköpfchen  die  Caritas  glenoi- 
dalis  zertrümmerte.  In  diesen  Fällen  kann  man  sich  bei  der  Diagnose  durch  die 
Betrachtung  der  äusseren  Wunden  etwas  orientiren,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
aber  fehlen  solche  Anhaltspunkte.  Doch  ist  man  dann  in  der  Lage,  ziemlich  be- 
stimmt die  Diagnose  eines  Bruchs  der  Schädelbasis  zu  stellen,  wenn  man  folgende 
Erscheinungen  beobachtet:  1)  Dedeutende  Dlutungen  aus  einem  oder  beiden 
Ohren,  Hierbei  muss  man  beachten,  dass  auch  Verletzungen  des  äusseren  Gehör- 
gangs, ferner  ein  Riss  des  Trommelfells  u.  s.  w.  eine  Blutung  bedingen  können, 
dass  aber  bedeutende  Blutmigen  gewöhnlich  aus  der  Bruchlinie  in  der  Folsonbein- 
pyramide  stammen  und  das  Blut  sich  dann  durch  das  zerrissene  Trommelfell  aus 
der  Paukenhöhle  nach  aussen  entleert   2)  Dedeutende  Dlutungen  aus  der  Nasen- 
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und  RachenhöMe,  Die  ersteren  stammen  aus  der  Bruchlinie  des  Siebbeins,  die 
letzteren  entweder  aus  der  Bruchlinie  des  Keilbeinkörpers  oder  aus  der  Tuba  Eu- 
stachii,  von  der  Paukenhöhle  her.  König  sah  in  einem  Falle  Asphyxie  durch 
Einfliessen  des  Blutes  aus  der  Tuba  in  die  Luftwege  eintreten.  Dabei  ist  wieder 
darauf  zu  achten,  dass  auch  einfache  Bisse  der  Schleimhaut,  Quetschungen  und 
Brüche  des  äusseren  Nasengeröstes  solche  Blutungen  bedingen  können.  3)  Läh- 
mungen einzelner  Nerven  an  der  Schädelbasis,  Es  gehören  hierher  Lähmungen 
des  N.  facialis  und  des  N.  acusticus  bei  Brüchen,  welche  in  die  Felsenbeinpyra- 
mide eindringen;  sie  sollen  nach  König  in  einem  Viertel  der  Fälle  vorhanden 
sein,  sind  jedoch,  wie  ich  glaube,  seltener;  femer  Verlust  des  Gleichgewichts- 
bewusstseins  bei  Verletzung  der  halbcirkelförmigen  Kanäle  im  Labyrinth,  wie  man 
nach  Meniere*s  Auffassung  anzunehmen  hätte,  während  Bergmann  und  König 
geneigt  sind,  die  Erscheinung  des  schwankenden  Ganges  und  der  Keitbahnbewegung 
mehr  auf  Verletzungen  des  Kleinhirns  zu  beziehen.  Sodann  Lähmungen  des  N. 
oculomotorius,  N.  trochlearis  und  des  N.  abducens,  durch  Quetschung  und  Com- 
pression  von  Seiten  des  Blutergusses,  Erscheinungen,  welche  ziemlich  selten  sind, 
sich  durch  Schielen,  Doppelbilder  u.  s.  w.  kundgeben  und  dann  einen  sehr  posi- 
tiven, diagnostischen  Werth  haben ;  endlich  Störungen  im  Gebiet  des  N.  opticus^ 
Sehstörungen  der  verschiedensten  Art,  welche  nach  Holder  und  Berlin  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  auf  Fracturen  zu  beziehen  sind,  die  den  Caualis  opticus  durch- 
setzen und  Blutergüsse  in  die  Scheide  der  Sehnerven  u.  s.  w.  verursachen;  Holder 
zählt  auf  88  Basisfracturen  80,  welche  das  Orbitaldach  mit  betreffen,  und  54  der- 
selben, bei  welchen  die  Bruchlinie  durch  die  Wand  des  Canalis  opticus  geht 
4)  Subconjuncüvale  Blutergüsse^  welche  in  Schwellungen  der  Augenlider  und 
in  blutiger  Verfärbung  der  Sclera  bis  zum  Homhautrand  sich  kundgeben. 
Hierbei  hat  man  zu  beachten,  dass  diese  Ergüsse  in  vielen  Fällen  nicht  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  entstehen,  sondern  erst  von  der  Bruchlinie  des  Orbital- 
dachs langsam,  im  Verlauf  einiger  Tage,  in  dem  Bindegewebe  nach  aussen  sich 
verbreiten.  Auch  muss  eine  directe  Verletzung,  Quetschung  der  Augenlider  und 
des  Bulbus  ausgeschlossen  werden  können.  Blutergüsse,  welche  zuerst  im  sub- 
cutanen Bindegewebe  des  äusseren  Augenlids,  und  später  im  subconjunctivalen 
Bindegewebe  auftreten,  beziehen  sich  wahrscheinlich  auf  Senkungen  von  Extra- 
vasaten, die  ursprünglich  unter  der  Galea  lagen;  bei  umgekehrter  Reihenfolge  ist 
eher  eine  Fractur  der  Schädelbasis  anzunehmen  (Hodges);  übrigens  constatirte 
Prescott  Hewett  in  23  Fällen  von  Fractur  des  Orbitaldachs  8  mal  das  Fehlen  des 
subconjunctivalen  Blutextravasates.  5)  DasAbfliessen  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
aus  dem  äusseren  Gehörgang^  seltener  aus  der  Nase  und  der  Bachenhöhle. 
Dieses  letztere  Symptom  kann  recht  bedeutende  Dimensionen  annehmen,  so  dass 
in  wenigen  Stunden  Bettzeug  und  Kissen  durchfeuchtet  werden.  Man  hat  die  Menge 
zu  2U0  Grm.  pro  Tag  bestimmt.  Wenn  es  gelingt,  in  einem  Reagenzglas  die 
wasserhelle  Flüssigkeit  aufzufangen,  so  kann  man  den  Gehalt  an  Zucker,  welcher 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  vor  anderen  serösen  Flüssigkeiten  eigenthümlich  ist 
(Claude  Bernard)  durch  die  Zuckorprobe  nachweisen.  Auch  zeichnet  sich  die 
Cerebrospinalflüssigkeit  durch  einen  auffallig  geringen  Eiweissgehalt  und  eine  relativ 
grosse  Menge  von  Kochsalz  aus.  Das  Ausfliessen  beweist,  dass  in  der  Schädel- 
höhle ein  bedeutender  positiver  Druck  und  zwar  der  Druck  des  Blutkreislaufs  be- 
steht Hilton  beobachtete,  dass  durch  die  Exspiration  bei  geschlossenem  Mund 
und  geschlossener  Nase,  d.  i.  durch  Vermehrung  des  Drucks  in  der  Schädelhöhle 
bei  venöser  Stauung  die  abfliessende  Menge  gesteigert  wurde.  Auch  die  Pauken- 
höhle kann  bei  Entzündungen  Secret  entleeren,  welches  sehr  dünnflüssig  ist  und 
dem  Serum  gleicht  (§  120);  doch  ist  dasselbe  eiweissreich  und  frei  von  Zucker. 
Aehnlich  verhält  sich  das  Labyrinthwasser  oder  auch  das  Blutserum,  welches  von 
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einem  Extravasat  absickert  Uebrigens  sei  noch  erwähnt,  dass  bei  Brüchen  des 
Schädeldachs  in  den  meisten  Fällen  keine  Cerebrospinalflussigkeit  abfliesst,  weil 
die  Häute  an  der  Conveiität  des  Gehirns  nur  geringe  Mengen  derselben  enthalten, 
es  sei  denn,  dass  eine  beginnende  seröse  Meningitis  die  Flüssigkeit  vermehrt  Nor 
bei  complicirten  Brüchen  der  unteren  Gegend  des  Stirnbeins  kann  es  ebenüälls  zu 
einem  bedeutenden  Abfluss  von  Cerebrospinalflussigkeit  kommen.  Bei  Kindern  hat 
man  mehrfach  beobachtet,  dass  nach  Schädelfissuren  ohne  Verletzung  der  Galea 
sich  langsam  unter  der  Galea  eine  Ansammlung  von  Cerebrospinalflussigkeit  bildete 
und  zu  einer  Art  cystischer  Geschwulstbildung  führte.  Die  grössere  Menge  der 
Cerebrospinalflussigkeit  bei  Kindern  und  der  hohe  Blutdruck  bei  denselben  mag 
die  Entstehung  dieser  Hydrocele  cranii  traumatica  —  so  könnte  man  den  Zu- 
stand nennen  —  begünstigen.  In  einigen  Fällen  wurde  das  Pulsiren  der  Schwel- 
lung beobachtet  Lucas  wies  bei  der  Section  eines  Falles  den  Zusammenhang 
der  äusseren  Flüssigkeitsansammlung  mit  dem  Seitenventrikel  nach.  Die  Eröffiiung 
solcher  Ansammlungen  mit  dem  Messer  darf  nur  unter  den  sorgfaltigsten  Maass- 
regeln der  Antiseptik  stattfinden. 

Sehr  selten  sind  bei  einem  Bruch  der  Schädelbasis  alle  genannten  Erschei- 
nungen vorhanden ;  oft  muss  man  sich  darauf  beschränken,  aus  ein  oder  zwei  Er- 
scheinungen, z.  B.  Blutung  aus  Ohr  und  Nase  und  subconjunctivalem  Bluterguss 
eine  Diagnose  auf  das  mögliche  oder  wahrscheinliche  Bestehen  eines  Bruchs  der 
Schädelbasis  zu  stellen.  In  einigen  Fällen  wurde  in  meiner  Klinik  eine  Herab- 
setzung der  Schallleitung  durch  den  Knochen  bei  Aufsetzen  der  Uhr  auf  den  Schädel 
beobachtet  (Sc hüller). 

§  8.    Die  Tbeilnahme  des  Gehirns  an  den  Verletzungen 
des  Schädels.     Commotio  und  Compressio  cerebri.     Blutungen  im 

Schädelraume. 

Vorletzende  Gewalten  können  auf  das  Gehirn  nur  durch  Vermittelung  der 
Schädelknochen  einwirken;  jedoch  kann  ohne  Bruch  der  Schädelknochen,  selbst 
ohne  deutlich  erkennbare  Quetschung  derselben ,  die  weiche  Masse  des  Grehirns 
durch  Erschütterung  eine  Veränderung  erfahren,  welche  sich  in  erheblichen  Func- 
tionsstörungen  kundgibt  Die  Commotio  cerebri  wird  aus  folgenden  Erschei- 
nungen erkannt:  1)  Verlust  oder  Trübung  des  Bewusstseins ;  2)  blasse  Färbung 
des  Gesichts,  kleiner  Puls,  welcher  in  den  meisten  Fällen  deutlich  verlangsamt  ist; 
3)  Erbrechen.  Die  Atbniung  ist  regelmässig.  Man  nahm  früher  eine  moleculare 
yerändorung  der  Golürnsubstanz,  eine  directe  Erschütterung  derselben  an  und  wollte 
bei  der  Obduction  von  Verletzten,  an  welchen  man  im  Leben  die  Erscheinungen 
der  Commotio  cerebri  beobachtet  hatte,  als  Ausdruck  dieser  Veränderung  punkt- 
förmige Blutergüsse  in  der  Gehirnsubstanz  erkennen.  Indessen  bewiesen  schon 
frühere  Versuche,  welche  Gama  und  Alquie  an  Glasgefässen  angestellt  hatten, 
die  mit  gehirnähnlichen  Massen  gefüllt  waren,  dass  die  Erschütterung  der  Schädel- 
kapsel nur  auf  das  ganze  Gehirn  bewegend  einwirkt,  nicht  aber  die  einzelnen  Theile 
in  Oscillationen  versetzt  Man  musste  deshalb  nach  einer  anderen  Erklärung  der 
Commotio  cerebri  suchen.  H.  Fischer  stellte  die  Hypothese  auf,  dass  es  sich 
bei  der  Commotio  cerebri,  ähnlich  wie  bei  dem  Shok  (§  119,  allg.  Thl.),  um  eine 
reflectorische  Lähmung  der  Herz-  und  Gefassncrven,  also  um  eine  Lähmung  der 
Gehimgefasse  handle.  Die  blasse  Farbe  des  Gesichts  lässt  sich  als  ein  Beweis- 
mittel für  diese  Hypothese  anführen.  Versuche  an  Thieren  stossen  auf  die  Schwie- 
rigkeit, dass  sehr  leicht  Brüche  der  Schädelknochen  und  Contusionen  dos  Gehirns 
bei  den  Erschütterungen  mit  unterlaufen.  Doch  haben  Koch  und  Filehne  diese 
Schwierigkeit  dadurch  überwunden,  dass  sie  den  Schädel  der  Versuchstbiere  „ver- 
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hämmerten".  Sie  führten  nämlich  eine  grosse  Zahl  von  leichten  Hammerschlägen 
(in  der  Secunde  2)  auf  den  Schädel  der  Yersachsthiere  und  erzeugten  hierdurch 
das  klinische  Bild  der  Ck)mmotio  cerebri.  Dem  Sinken  der  Pulszahl  ging  eine  kurze 
Phase  der  Steigerung  voraus,  wie  die  genannten  Autoren  überhaupt  hervorheben, 
dass  bei  diesem  ^^Yerhämmem''  alle  Centren  des  Gehirns  erst  unmittelbar  erregt 
werden  and  dann  für  längere  Zeit  ihre  Leistungen  unter  den  Anfangswerth  sinken 
lassen.  Wir  hätten  uns  demgemäss  die  Commotio  cerebri  als  eine  mechanisch  an- 
geregte Parese  aller  Gehimcentren  vorzustellen,  wenn  sich  nicht  doch  noch  zwischen 
der  plötzlichen  Commotio  cerebri  des  verletzten  Menschen  und  dem  langsamen  „Yer- 
hämmem'*  des  Yersuchsthieres,  unterschiede  herausstellen  sollten.  Endlich  bleibt 
anch  noch  die  plötzliche  Yerdrängung  der  Flüssigkeiten  aus  dem  Gehirn  zu  be- 
rücksichtigen, wie  dies  bei  Compression  des  Schädels  eintritt,  und  zwar  des  Blutes, 
worauf  Strom  eye  r  hinwies,  indem  er  die  Commotio  cerebri  auf  eine  Compressions- 
anämie  zurückführte,  oder,  was  wohl  wichtiger  ist,  der  Cerebrospinalflüssigkeit. 
Duret  nimmt  an,  dass  die  verdrängte  Cerebrospinalflüssigkeit  durch  den  Aquae- 
ductus Sylvii  gegen  den  vierten  Yentrikol  anpralle  und  hier  im  Kleinhirn  Extra- 
vasate hervorrufe;  Bochefontaine  dagegen  hat  den  Druck,  welcher  im  vierten 
Yentrikel  bei  Commotio  cerebri  ansteigt,  gemessen  und  findet  ihn  zu  gering,  als 
diiss  er  die  Erscheinung  der  Commotion  bedingen  könne. 

Die  Dauer  der  Commotionssymptome  ist  sehr  verschieden.  Das  Erbrechen  tritt 
oft  nur  einmal,  zuweilen  mehrere  Male  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Yerletzung 
au£  Das  Bewusstsein  kehrt  in  vielen  Fällen  schon  in  den  ersten  Stunden,  zu- 
weilen schon  nach  einigen  Minuten  wieder,  kann  aber  auch  einige  Tage,  ja  in 
seltenen  Fällen  sogar  über  die  erste  Woche  hinaus  aufgehoben  sein.  Die  vasomo- 
torische Störung,  welche  sich  in  der  Kleinheit  des  Pulses  und  der  Blässe  des  Ge- 
sichts kundgibt,  pflegt  jedoch  in  den  meisten  Fällen  nicht  lange  anzuhalten.  Zu- 
weilen folgt  dieser  Störung  ein  deutlich  ausgesprochenes  Reactionsstadium :  das 
Gesicht  wird  roth  und  heiss,  der  Puls  gespannt.  Yor  Eintritt  dieser  Reaction  ist 
in  vielen  Fällen  schon  das  Bewusstsein  wieder  zurückgekehrt. 

Sehr  merkwürdig,  aber  in  ihren  Ursachen  noch  wenig  aufgeklärt,  sind  die 
Fälle  von  Diabetes  mellitus,  der  Ausscheidung  von  Zucker  durch  den  Urin,  von 
Diabetes  insipidus  (Polyurie)  und  von  Albuminurie,  welche  man  in  Folge  von  Com- 
motio cerebri  beobachtet  hat  Die  Erscheinungen  können  vorübergehen,  aber  auch 
dauernd  werden.  Man  nimmt  Störungen  in  der  Gegend  des  vierten  Yentrikels  an, 
entsprechend  dem  bekannten  Yersuche  Claude  Bernard*s,  welcher  durch  Ein- 
stich in  den  vierten  Yentrikel  bei  Yersuchsthieren  Diabetes  mellitus  erzeugte ;  andere 
beschuldigen  Yeränderungen  in  der  Medulla  oblongata. 

Die  Compressio  cerebri,  der  Gehirndruck,  entsteht  entweder  durch  Ergüsse 
von  Flüssigkeit,  am  häufigsten  Blutergüsse,  welche  sofort  nach  der  Yerletzung  ent- 
stehen, seltener  durch  grosse  Eiteransammlungen  im  Innern  der  Schädelhöhle,  oder 
sie  ist  die  Folge  deprimirter  Bruchstücke  des  Schädels  und  eingedrungener  Fremd- 
körper. Letztere  Ursachen  wirken  nur  auf  einen  kleinen  Theil  des  Gehirns  ein 
nnd,  da  diese  Partien  des  Gehirns  nicht  nur  gedrückt,  sondern  auch  gleichzeitig 
bei  der  Yerletzung  gequetscht  werden,  so  ist  es  kaum  möglich,  die  Erscheinungen 
der  Contusio  cerebri  (§  9)  und  der  Compressio  cerebri  zu  trennen.  Man  hat 
früher  viele  Erscheinungen  der  Compressio  cerebri  zugeschrieben,  welche  offenbar 
der  Contusio  angehören.  Hutchinson  bezweifelt  sogar,  und  wohl  mit  Becht, 
dass  eine  Depression  der  Schädelknochen  jemals  bedeutend  genug  werden  könne, 
um  Cerebralstörungen  hervorzurufen.  Auch  Jiann  man  durch  den  Yersuch  an 
Thieren,  welchen  man  erhärtende  Massen  unter  die  Dura  mater  injicirt,  den  Be- 
weis liefern,  dass  die  Substanz  des  Gehirns  einem  bedeutenden  Druck  ausgesetzt 
werden  darf,  ohne  in  der  Function  gestört  zu  werden  (Pagenstecher).    Man 
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mnss  dabei  b«rOcknebtij;eii,  dsas  bei  »mehinendem  Drucb  di«  Oerebropiiuüflflssi;- 
keit  ms  den  weichen  Gehindiftntea  in  die  Ventrikel  und  in  die  BfickeiunaitiMnte 
eotweidit,  wie  besonders  Bergmann  berrorhebt  Derselbe  Forscber  bat  g«inein- 
sam  loit  Altliann  nachgewiesen,  dass  auch  bei  geecUoesener  Scbädelkafiael  eine 
STstolische  Gebirapolsatinn  eintritt,  w«U  durcb  Abflieesen  der  Ce rebrost«n&lfltt»ig- 
keit  Kamn  für  die  sjstolisclie  Erweiterung  der  Arterien  geecboffen  wird.  Der  enb- 
arachnoideale  Bindegewebaraom ,  in  welchem  sich  ^e  CerebrMpiDalflfissi^eit  b^ 
findet,  Gommnnidrt  dnrcb  das  Foramen  Magendii  mit  dem  rierten  Ventrikel,  ferner 
mit  den  Scbeiden  der  Nenen,  welche  am  dem  Schädel  austreten,  endlich  mit  den 
Ljwpbgef&seen  und,  wie  es  scbwint,  sogar  in  den  Pachioni'schen  Granulationen 
dbect  mit  den  Venen.  Dnrcb  diese  lahlreichen  Common icationen  wird  das  An»- 
wichen  der  Cerf-brcspinalBüssigkeil  sehr  erleichtert,  ond  es  bedarf  eines  bedeuten- 
den Druckes,  bis  endlich  das  Gebim  die  Compreesion  in  den  weiterhin  zu  erwähnen- 
den Erscheinnn^n  erkennen  läsüt,  welche,  wie  ea  scheint,  «eäentlicb  in  einer  Com- 
pressionsanämie  (Bergmann)  bestehen. 

Fagenstecher  hat  die  Monge  der  Flüssigkeit  bestimmt,  welche  bei  lojecti 
in  den  Raum  zwischen  Schädel  und  Dura  matcr  bei  Versucbsthieren  nr>thig 
um  die  Compre^sio  cerebri  zu  erzeugen.  Schon  vorher  hatte  Lejden  gezeigt,  dass 
man  durch  Flüssigkeitednick  auf  das  Grosshim  der  Versuchcihiere  Erscheinungen 
her»orrufen  kann,  welche  mit  den  Erscheinungen  der  Compressio  cerebri  hei  Men- 
schen gut  übereinstinuDen.  Pa.^cnstucher  fand  nun,  dass  die  Versucbstbiero 
bis  zu  6,5  O'o  des  Inhalte  ihres  Echädelraumeti  als  supradurale  Injection  ertragen, 
was  fQr  den  Schädel  des  Menschen  berechnet,  der  Inhalt  des  Schädels  zu  14UU  Gramm 
angenommen,  als  Haiimum  !l  1  üranim  «traben  würde.  In  der  That  stimmt  diese 
Berechnung  mit  den  Erfahrungen  am  verletzten  Menschen  gnt  flberein.  z.  B.  mit 
den  Blntmengeu,  welche  bei  Obducti'»nen  nach  tädtÜcher  Blutung  ans  der  A. 
ningea  med.  gefnuden  wurden. 

Ea  kennen  demnach  nur  hrdeulentli-  BluUrgüsse  im  Sclddelraum  bei  der' 
Compiessiu  cerebri  in  Betracht  gvzognn  wenti'n.  Unter  diesen  gcwOhrt 
besonderes  klinisches  Interesse,  n&mlich  der,  welcher  sich  Ixii  der  Zerreifsung  der 
A.  mmingea  meif.  entwickelt  Diese  Arterie  gibt,  nachdem  sie  durch  dos  Fo« 
nunen  spinosnm  dos  Keilbeins  in  die  Schildelh5hle  eingetreten  ist,  eioen  Aitt 
hinten  ab,  der  sich  entfeprecheud  dem  hinteren  Theil  der  Scbiafenschuppe  Terzweigt; 
der  bedcntendero  Ast  ist  der  Tordere  und  gerade  seine  Verletzungen  sind  die  b&n- 
Kgeren.  Er  verläuft  in  einer  Knocbenrinne  der  mittleren  Scbödelgrube  zu  der 
Verbiuduag  des  grossen  KeilbeinflQgols  mit  dem  Stirn-  und  Seiten wandbein  <Fig.  12, 
i  15),  nm  sich  hier  in  zahlreich!)  Endäste  aufzulösen.  Fissuren,  welche  die  mittlere 
Schädelgnihe  durchsetzen ,  k<3nn<>ii  zu  einer  Zerreitisuiig  der  A.  meningea  führen, 
die,  in  dits  Äussere  Blatt  der  starren  Dura  matcr  eingebettet,  der  einwirkenden 
Gewalt  nicht  leiclit  auszuweichen  im  Stande  ist  Man  bat  aber  auch  Verletzungen 
bü  einfacher  Compression  des  Schädels  beobachtet,  die  den  Knochen  intact  ge- 
lassen hatten.  Daneben  kommen  ilirecte  Verwundungen  der  Arterie  vor  durch 
Knochensplitter.  Kngeln,  Stich-  uud  Hiebwaffen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die 
eben  erwähnte  Einlagerung  der  Ueningea  med.  in  die  Dura  mater  auch  der  spon- 
tanen Stillung  der  Blutung  nickt  günstig  ist 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Prescott  Ilewett  konnte  von  31  Fällen, 
in  welchen  sich  grosse  Blute itmvnsate  Ewischea  Dum  mater  und  iüiochen  fanden, 
27  mal  die  Verletzung  der  A.  meningea  med.  als  Ursache  der  Blutung  nachgewiesen 
«erden.  Fig.  4  gibt  ein  schenuttisches  Bild  eines  solchen  Blute ttravasates  und 
läast  auch  erkcunen,  in  weichem  Maasse  die  Grnsshirnhemisphäre  von  dem  Extra- 
vasat zusammen-  und  flachgodräckt  wird.  Als  Hinimum  der  bei  Obdnctiouen  g»> 
fundenen  Blutmengo  werden  60,  als  Maximum  24U  Grm.  angt-geben  (BergmannV 
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Fig.  4. 
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BB  ksSebsintn  BchldfLduh  der  Dan  naitr  lieg 
iqichicliEitl  dnich  d^n  t-chüdcl  (ntepiecbeiid  di 


Nun  lehrt  die  kliniBche  Erfahrung,  äass  bei  Zerreissung  der  Ä.  meniDgea  der 
BlotergosB  sieb  nur  langsam  zwischen  der  Knocbenwand  und  der  Dura  mater  an- 
aammelt,  um  so  laagsamer,  als  oft  ein  Theil  des  ei^oasenen  Blutes  seinen  Ausweg 
ana  der  Schädelhöhle  dnrclk  die  Fissur  in  die  Fossa  temporalis  findet  und  sich 
dann  entweder  in  die  Fasern  des 
H.  temporalis  iofiltrirt  oder  durch 
dne  offene  Hautwunde  den  Weg 
nach  aussen  findet  So  dauert  es 
zuweilen  mehrere  Stunden,  bis  die 
Erscheinungen  sich  kundgeben, 
welche  auf  eine  allmälige  Com- 
pression  der  entsprechenden  Ge- 
himbemispbäre  zu  beziehen  sind. 
Zunächst  treten  gekreuzte  Läh- 
mungeti  auf,  d.  h.  bei  Verletzung 
der  linhen  A.  meningea  med.  wer- 
den der  rechte  Ann  und  das  recht« 
Bein  gelübmt.  Der  Lähmung  kann 
ein  kurzes  Stadium  von  unwill- 
kfirlichen  Muskelzuckungen , 
Krämpfen  vorausgehen,  wie  sie 
auch  an  den  Versucbsthieren  Ley- 
den's  und  Fagenetecher's  be- 
obachtet wurden,  wenn  die  Druck- 
Echwanknngen  bedeutend  waren.  Dann  folgt  eine  Verminderimg  der  Zahl  der 
Pulsschläge  bei  voller  Pulsnelle.  Die  Zahl  der  Pulse  kann  bis  unter  40  Scliläge 
in  der  Minute  sinken.  Dann  schwindet  das  Bewusetfein,  es  tritt  Comn  ein.  End- 
lich werden  die  Aihetmüge  seltener,  bis  zu  ä  in  der  Minute,  und  so  erlischt 
langsam  das  Leben,  zuweilen  12,  zuweilen  24  Stunden  nach  der  Verletzung  oder 
noch  später.  Die  Verlangtamung  des  Pulses  wird  im  Allgemeinen  fQr  alle  Falle 
der  Compreasio  cerebri  als  wichtigste  Erscheinung  angegeben,  an  welcher  Stelle 
auch  immer  der  Druck  stattfindet. 

Die  Differentialdiagnoee  zwischen  Commotio  und  Compressio  cerebri  ist  nicht 
nur  danach  zu  stellen,  dass  die  erstere  sofoit  bei  der  Verletzung,  die  letztere  erst 
später  nnd  langEatn  eintritt,  auch  die  übrigen  Erscheinungen  sind  vielfach  ver- 
schieden. Gemeinsam  ist  nur  der  Verlust  des  Bewusatseins.  Dagegen  ist  der  Puls 
bei  Commotio  durch  geringe  Hohe  der  Welle  ausgezeichnet  und  nicht  in  dem 
Maasse  verlangsamt,  wie  bei  Compreasio;  das  Gesiebt  ibt  bei  Conunotio  blass,  bei 
Compressio  von  gewöhnlicher  Färbung;  die  Athmung  ist  nur  bei  Compressio  ver- 
langsamt, nicht  bei  Commotio.  Bei  Compressio  spielt  offenbar  der  N.  vagus,  be- 
ziehnngsweite  sein  cerebrales  Centrum  eine  bedeutende  Bolle.  Auch  Bergmann 
nimmt  an,  daes  die  Compressioneanamie  des  Grasshirns  als  Beiz  auf  das  Vagus- 
centmm  wirke,  und  Leyden  sah  bei  seinen  oben  erwähnten  Versuchen,  dass  nach 
Dorchschneidung  der  N.  N.  vagi  die  gesunkene  Pulsfrequenz  trotz  fortgesetzter 
Dmcksteigerung  sofort  weit  Über  die  Norm  gehoben  wurde. 

Im  Anschlüsse  an  die  Blutung  aus  der  A.  meningea  med.  mitgen  hier  noch 
einige  huriy  Bt-nii'ikiinj,-un  über  die  Blntungen  aus  anderen  Gefässen  des  Schädel- 
ionem  Platz  tiTiden.    \'vrletzungen  der  Carotis  int.  in  ihrem  Verlaufe  durch  das 
Felsenbein  werden  telfeu  beobachtet    Von  der  A.  basilaris  berichtet  H.  Fried- 
(  er  bei  der  Obduction  eines  Falles  von  tödtlich  verlaufener  Querfractur 
T  hinteren  ^hädclgruhu  diese  Arterie  in  der  Fissurspalte  des  KOrpers  des  Hinter- 
beins eingeklemmt  fand.  Blutungen  aus  den  venösen  Sinus  scheinen  im 
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Allgemeinen  eine  gute  Prognose  zu  gestatten,  wie  auch  Schellmann  an  absicht- 
lich angelegten  Wunden  des  Sinus  longitudinalis  bei  Hunden  bestätigen  konnte. 
Es  gehört  nur  ein  geringer  Druck  dazu,  um  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen. 
Dem  entsprechen  zahlreiche  Beobachtungen  am  Menschen,  obgleich  auch  Verblu- 
tungen aus  dem  Sinus  transversus,  dem  Sinus  cavernosus  u.  s.  w.  beobachtet  wurden. 
Volkmann  theilt  die  ganz  vereinzelte  Beobachtung  mit,  dass  bei  Eröffnung  des 
Sinus  longitudinalis  Luft  eintrat  Der  Fall  endete  tödtlich  (§  124,  allg.  Thl.). 
Nach  Bergmann  ist  der  positive  Druck  in  den  Venen  des  Schädels  so  bedeutend, 
dass  in  der  Begel  aus  der  Wunde  des  Sinus  dauernd  Blut  ausfliessen  muss,  statt 
dass  Luft  aspirirt  wird.  Dies  kann  nur  bei  grösserer  Anämie  und  Sinken  der  Herz- 
kraft eintreten. 

§9.    Die  Contusio  und  Conquassatio  cerebri. 

Die  Quetschung  des  Gehirns  kann  ohne  Bruch  der  Schädelknochen  dadurch 
erfolgen,  dass  das  Schädeldach  für  einen  Augenblick  unter  der  Einwirkung  der 
verletzenden  Gewalt  sich  einbiegt,  die  Gehimoberfläche  quetscht  und  dann  wieder 
sofort  in  seine  normale  Lage  zurückfedert.  Die  meisten  Fälle  schwerer  Gehim- 
quetschung  erfolgen  jedoch  durch  Splitter,  welche  in  den  Schädelraum  deprimirt 
werden  oder  durch  die  Fremdkörper,  welche  durch  die  auseinander  weichenden 
Splitter  auf  die  Gehimoberfläche  einwirken.  Das  grob-anatomische  Kennzeichen 
der  Contusio  cerebri  ist  der  Biuterguss,  welcher  aus  den  zerquetschten  Gehirn- 
blutge fassen  stammt  und  das  .Gehimgewebe  durchsetzt.  Die  Zartheit  dieses 
Gewebes  bedingt  jedoch  immer  eine  bedeutende  Theilnahme  desselben  an  der  Ein- 
wirkung der  Quetschung;  die  Fasern  des  Gehirns  und  die  Schichten  seiner  Ganglien- 
zellen werden  zerrissen.  Mit  der  Grösse  der  Gewalt  schreitet  die  Contusio  cerebri 
zu  eiuer  wahren  Zertrümmerung  der  G^hirnmasse,  der  Conquassatio  cerebri  fort. 
Es  kann  hierbei  die  Gehirnsubstanz  zu  einer  Art  von  molecularem  Brei  umge- 
wandelt werden,  in  welchem  Blut  und  feinste  Trümmer  der  Gehirnsubstanz  sich 
mischen.  Zuweilen  werden  auch  grössere  Fetzen  der  Gehirnsubstanz  abgerissen  und 
können  bei  offener  Wunde  zwischen  den  Schädelsplittern  nach  aussen  abfliessen. 

Geringfügige  Contusionen  der  Gehirnoberfläche  verlaufen  meist  ohne  deutliche 
Störung  in  der  Gehirnthätigkeit  Bedeutende  Quetschungen  und  besonders  die  Zer- 
trümmerungen der  Gehirnsubstanz  bedingen  dagegen  immer  erkennbare  Functions- 
störungen.  Unsere  fortschreitenden  physiologischen  Kenntnisse  über  die  normalen 
Functionen  der  einzelnen  Gehirntheile  befähigen  uns  immer  mehr,  die  Diagnose 
der  Gehirnverletzungen  sicherer  und  genauer  zu  stellen.  Eine  erschöpfende  Dar- 
stellung aller  Functionsstörungen,  welche  durch  Quetschung  und  Zertrümmerung 
der  einzelnen  Gehirntheile  hervorgerufen  werden,  müsste  das  ganze  Grebiet  der 
Gehimphysiologie  und  der  Gehirnpathologie  mit  umfassen.  Unter  Hinweis  auf  den 
Inhalt  der  Lehrbücher  dieser  Disciplinen  muss  es  hier  genügen,  einzelne  Fälle 
und  Gruppen  von  Fällen  zu  erwähnen,  welche  für  die  chirurgische  Praxis  von  be- 
sonderem Interesse  sind. 

Quetschungen  und  Zerreissungen  des  Gehirns  an  seiner  Basis  bedingen  oft 
einen  unmittelbaren  oder  doch  sehr  schnellen  tödtlichen  Ausgang.  Die  wichtigen 
Theile  des  Gehirns  an  der  Basis,  wie  z.  B.  die  Pedunculi  cerebri,  der  Pens  Varoli 
lassen  bei  bedeutender  Störung  ihrer  Function  den  Fortbestand  des  Lebens  nicht 
zu.  Deshalb  enden  auch  viele  Fälle  von  Brüchen  der  Schädelbasis  dircct  tOdtlich. 
ohne  Gegenstand  einer  anderen  Diagnose  zu  werden,  als  der  anatomischen  Diagnose, 
welche  wir  am  Obductionstisch  stellen.  Nur  die  vorderen  Theile  der  Gehirnbasis 
sind  von  geringerer  vitaler  Bedeutung;  hier  können  die  Ursprünge  die  X.  N.  optici, 
das  Chiasma  dieser  Nerven,  die  N.  N.  olfactorii  in  Betracht  kommen  und  es  lässt 
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der  Verlust  der  Seh-  und  Biechempfindung  Quetschungen  der  Gehirnsubstanz  er- 
kennen. Auf  die  Störungen  in  den  Nerven  der  Augenmuskeln  wurde  schon  in 
§  7  bei  Gelegenheit  der  Brüche  der  Schädelbasis  hingewiesen. 

Die  Rinde  der  Grosshimhemisphären  enthält  die  Organe  für  die  psychischen 
Functionen,  die  Centra  des  Gedächtnisses,  des  Willens,  des  Empfindens,  der  coordi- 
nirten  Bewegungen.  Ausgedehnte  Quetschungen  auf  der  Höhe  der  Grosshim" 
hemisphäre  sind  in  der  Regel  durch  gekreuzte  Lähmungen  im  Gebiete  der 
Extremitäten  gekennzeichnet,  und  zwar  pflegen  die  Lähmungen  der  Sensibilität 
und  Motilität  ziemlich  gleichmässig  entwickelt  zu  sein.  Störungen  des  Gedächt- 
nisses bei  Contusio  cerebri  zeichnen  sich  oft  dadurch  aus,  dass  nur  ein  bestimmter 
Theil  des  Gedächtnisses,  z.  B.  für  Namen  und  Zahlen,  oder  für  die  Erlebnisse  einer 
bestimmten  Zeit,  zuweilen  gerade  der  der  Verletzung  unmittelbar  vorhergehenden, 
vernichtet  wird.  Sehr  merkwürdig  sind  die  Beobachtungen  Broca*s,  welcher  durch 
genaue  klinische  und  pathologisch-anatomische  Untersuchung  analoger  Fälle  von 
Gehirn  Verletzung  fand,  dass  die  dritte  Frontal  Windung  des  Grosshims  an  der  linken 
Hemisphäre,  also  der  Lage  nach  etwa  dem  linken  Tuber  frontale  entsprechend, 
der  Sitz  der  Coordination  der  Sprache  ist.  Die  Störung  selbst,  welche  bei  Quet- 
schung dieser  Gehimpartie  eintritt,  wird  als  Aphasie  bezeichnet.  Der  Verletzte 
ist  zwar  im  Stande  zu  sprechen,  aber  er  gebraucht  falsche  Worte  für  das,  was 
er  ausdrücken  will,  oder  es  stehen  ihm  überhaupt  nur  noch  wenige  Worte  zur  Ver- 
fugung. Dabei  kann  er  sehr  wohl  befähigt  sein,  seine  Gedanken  schriftlich  richtig 
auszudrücken.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  aber  auch  eine  Störung  der  Coordi- 
nation der  Worte  bei  dem  Schreiben  beobachtet  und  diesen  Zustand  als  Agraplüe 
bezeichnet  üebrigens  scheint  bei  einzelnen  Individuen  das  Centrum  der  Wort- 
coordination  nicht  links,  sondern  rechts  oder  auf  beiden  Seiten  zu  liegen,  so  dass 
eine  gesetzmässige  Begelmässigkeit  der  Erscheinungen  fQr  die  Diagnostik  dieser 
Gehirnverletzung  nicht  vorliegt. 

An  dem  Vorderlappen  des  Grosshirns  von  Versuchsthieren  haben  Eulen- 
burg und  Lande is  ein  Temperaturcentrum  nachgewiesen,  indem  sie  nach  ein- 
seitiger Zerstörung  der  Corticalschicht  des  Gehirns  Temperaturerhöhungen  an  den 
Extremitäten  der  anderen  Seite  beobachteten.  Es  ist  mir  in  einigen  Fällen  von 
Schädel-  und  Gehimverletzung  am  oberen  Ende  des  Stirnbeins  gelungen,  durch  das 
Verfahren  der  Temperaturmessung  mit  der  Thermosäule  (§  26,  allg.  Thl.)  Tempe- 
raturunterschiede bis  zu  einigen  Graden  zwischen  den  Extremitäten  beider  Seiten 
nachzuweisen. 

Eine  interessante  Gehimpartie  für  die  Diagnostik  der  Gehimverletzungen  liegt 
nach  vom  und  hinten  von  der  Roland'schen  Furche,  welche  ziemlich  genau  in 
der  Mitte  der  Seitenfläche  des  Schädels,  gleichweit  von  der  Glabella  und  der  Pro- 
tuberantia  occipitalis  entfernt  nach  oben  verläuft.  Hier  liegen  die  Willenscentren 
für  die  Reizung  des  N.  hypoglossus  und  des  N.  facialis.  Eine  gleichzeitige  Läh- 
mung beider  Nerven  (über  die  Erscheinungen  vgl.  §  44)  wird  entweder  auf  eine 
Verletzung  der  Wurzeln  der  Nerven  in  der  Medulla  oblongata  oder  auf  eine  Ver- 
letzung des  Gehirns  an  der  Roland'schen  Furche  zu  beziehen  sein.  Für  den 
N.  facialis  kommen  auch  noch  die  Brüche  des  Felsenbeins  in  Betracht;  aber  in 
diesem  Fall  wird  gewöhnlich  der  benachbarte  N.  acusticus  mit  gestört,  während 
der  N.  hypoglossus  frei  bleibt 

Diese  wenigen  Beispiele  mögen  genügen,  um  zu  zeigen,  dass  die  Diagnose 
der  Gehimverletzungen  nur  auf  einer  genauen  Kenntniss  der  Physiologie  der  Ge- 
hirafunctionen  basirt.  Die  physiologische  Grundlage  für  diesen  Zweig  der  chi- 
mrgischen  Diagnostik  ist  um  so  bedeutungsvoller,  als  auch  die  Physiologie  wieder 
aus  gut  beobachteten  Fällen  der  chirurgischen  Praxis  wichtige  Folgerungen  ziehen 
kann. 
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§  10.    Der  Verlauf  des  einfachen  (subcutanen)  Schädelbruchs. 

Einfache,  d.  h.  nicht  durch  Verletzung  der  Galea  oder  durch  schwere  Ver- 
letzungen des  Gehirns  complicirte  Brüche  des  Schädels  verlaufen  in  der  Eegel 
ebenso  gutartig,  wie  die  analogen  Enochenbrüche  an  den  Extremitäten.  Bemerkens- 
werth  für  die  Schädelbrüche  ist  nur  die  geringe  Neigung  zur  Callusproduction.  Ist 
auch  die  ältere  Ansicht,  dass  die  Schädelfracturen  überhaupt  nicht  darch  Callus 
heilen,  längst  widerlegt,  so  ist  doch  diese  Neigung  so  gering,  dass  sogar  Fissuren, 
bei  denen  doch  die  Bruchflächen  genau  aufeinanderliegen,  sich  zuweilen  nur  durch 
Bindegewebe  vereinigen,  in  anderen  Fällen  die  knöcherne  Heilung  durch  binde- 
gewebige Vereinigung  vielfach  unterbrochen  zeigen.  Bergmann  behauptet,  dass 
gerade  die  ünverrückbarkeit  der  Fragmente,  der  mangelnde  Beiz  ihrer  Bewegungen 
an  einander  die  geringe  Callusproduction  verschulde.  Bei  Verlust  eines  Stückes  des 
Schädeldachs  ergänzt  sich  der  verlorene  Theil  fast  nie  durch  Callusproduction ;  so 
werden  auch  die  Trepanationslücken  (§  14}  fast  niemals  durch  Enochensubstanz 
ersetzt  Dass  übrigens  die  Dura  mater,  welche  als  inneres  Periost  der  Schädel- 
knochen fungirt,  für  gewöhnlich  eine  so  geringe  Neigung  zur  Callusbildung  zeigt, 
ist  nur  als  ein  günstiges  Verhalten  zu  betrachten;  denn  die  Callusproductionen 
der  Dura  müssten  gegen  die  Gehimoberfläche  wachsen  und  hier  Beizerscheinungen 
veranlassen,  wie  das  einzelne  Fälle  beweisen,  in  welchen  wirklich  durch  luxuriöse 
Enochenneubildung  die  Gehirnfunctionen  beeinträchtigt  wurden.  In  §  1 6  werde  ich 
zeigen,  dass  selbst  eine  operative  Beseitigung  dieses  Zustandes  nöthig  werden  kann. 

GeringfQgige  Störungen  in  der  Gehimsubstanz,  welche  bei  subcutanem  Bruche 
des  Schädels  stattfanden,  bilden  sich  in  der  Begel  unter  dem  autiseptischen  Schutz 
der  unversehrten  Hautdecke  ohne  weitere  Behandlung  zurück;  schwerere  bedürfen 
dagegen  einer  sehr  sorgfältigen  Therapie.  So  muss  bei  Commotio  cerebri,  bei 
welcher  ein  länger  dauerndes  Coma  immer  Gefahren  für  das  Leben  birgt,  eine  reizende 
Behandlung  eintreten.  Wir  hüllen  den  Eörper  in  warme  Decken  ein,  flössen  dem 
Verletzten  warme  Getränke,  auch  alkoholische  in  kleiner  Quantität,  ein,  und  zwar, 
wenn  der  Verletzte  nicht  schluckt,  durch  Vermittlung  des  Klysmas.  Auch  können 
Injectionen  von  Campher  oder  Aether  unter  die  Haut  zur  Hebung  der  Herzkraft 
zweckmässig  sein.  Eisumschläge  um  den  Kopf  sind  zu  vermeiden;  der  Kopf  wird 
tiefer  gelagert,  um  die  Anämie  seiner  Gefässe  zu  heben.  Umhüllungen  der  Ex- 
tremitäten mit  gewärmten  Tüchern,  femer  Senfteige  und  Vesicatore  werden  als 
Hautreize  empfohlen.  Nach  Bergmann  sind  bei  sehr  kleinem  und  häufigem 
Puls,  dem  Zeichen  einer  vasomotorischen  Lähmung,  Injectionen  von  0,0003  Atropin 
zu  versuchen,  um  den  Blutdruck  zu  heben.  Vielleicht  wäre  auch  das  Einathmen 
von  Amylnitrit  vorsichtig  zu  versuchen.  Diese  gesammte  Behandlung  wird  bei 
Eintritt  der  Reaction  sofort  aufgegeben.  Man  wird  dann  umgekehrt,  um  den  Blut- 
andrang zum  Gehirn  zu  massigen,  Eiscompressen  oder  Eisbeutel  auf  den  Kopf 
appHciren  und  Abführmittel  geben,  um  eine  Fluxion  des  Blutes  gegen  den  Darm- 
kanal zu  bewirken. 

Bei  Compressio  cerebri  bilden  sich  die  Functionsstorungen  allmälig  zurück, 
sobald  es  gelingt,  die  Compression  zu  beseitigen,  z.  B.  der  Blutung  aus  der  A. 
meningea  med.  durch  Unterbindung  derselben  Herr  zu  werden  oder  einen  grossen 
Abscess  des  Gehirns  zur  Entleerung  zu  bringen. 

Wie  die  Contusio  cerebri  sich  von  der  Zerquetschung  der  Gohirnsubstanz  bis 
zu  kleinen  unschuldigen  Blutungen  abstuft,  so  tritt  auch  die  Reparation  der  Functions- 
störung  verschieden  schnell  und  mehr  oder  weniger  vollkommen  ein.  Die  gekreuzten 
Lähmungen  der  Extremitäten,  die  Störungen  im  Bereiche  der  Gehirnnerven  gehen 
zuweilen  erst  nach  vielen  Wochen  und  Monaten  zurück,  zuweilen  aber  auch  im 
Verlauf  weniger  Tage.    Für  die  letzteren  Falle  kann  man  eine  einfache  Resorption 
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des  Blutextravasates,  für  die  ersteren  eine  Art  Narbenbildung  im  Gehirn  annehmen. 
Wieder  in  anderen  Fällen  bleiben  Functionsstörungen  zurück;  ja  es  können,  selbst 
nach  günstigem  Verlauf  der  ersten  Wochen,  noch  später  Ernährungsstörungen  im 
Gehirn  auftreten,  die  unter  dem  Bilde  der  rothen  und  gelben  Erweichung,  Enke- 
pbalitis,  bedingt  durch  eine  fortschreitende  fettige  Entartung  der  Blutgefässe 
rWilligk)  einhergehen  und  endlich  zum  Tode  führen.  Die  Umwandlung  eines 
Contusionsherdes  des  Gehirns  in  einen  Gehirnabscess  werden  wir  später  berück- 
sichtigen. Endlich  haben  die  psychischen  Functionsstörungen,  wenn  auch  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ihre  Zurückbildung  in  wenigen  Wochen  eintritt,  doch 
für  einzelne  Fälle  eine  recht  ernste  Bedeutung.  Eine  Schwäche  des  Gedächtnisses 
kann  zurückbleiben,  Geisteskrankheiten,  Epilepsie  u.  s.  w.  können  sich  entwickeln. 

§  11.    Der  Verlauf  des  complicirten  Schädelbruchs. 

Bei  aseptischem  Verlauf  des  mit  Trennung  der  Galea  complicirten  Schädel- 
bruchs, mag  dieser  Verlauf  nun  durch  zufälliges  Ausbleiben  der  septischen  Infection 
oder  durch  die  Wirkungen  des  antiseptischen  Verfahrens  bedingt  sein,  weicht  die 
Heilung  nicht  wesentlich  von  der  des  nichtcomplicirten  Bruches  ab.  Es  entwickeln 
sich  in  wenigen  Tagen  kräftige  Granulationen  aus  der  Wunde,  welche  schnell  zur 
Vemarbung  gelangen.  Ganz  anders  freilich,  wenn  septische  Infection  eintritt. 
Dies  bringt  sofort  bei  diesen  Verletzungen  die  höchste  Lebensgefahr  mit  sich ;  nicht 
nur  die  Lebensgefahr,  welche  auch  sonst  mit  dem  septischen  Verlaufe  eines  com- 
plicirten Knochenbruchs  verbunden  ist,  sondern  noch  die  viel  grössere,  dass  die 
septische  Entzündung  auf  die  Gehirnhäute  und  endlich  auf  das  Gehirn  selbst  über- 
greife. Mit  den  Gefahren  der  Wundrose  und  der  Phlegmone,  welche  hier  dieselben 
sind,  wie  bei  Wunden  der  Galea  allein,  hat  uns  schon  §  3  bekannt  gemacht.  Hierzu 
kommt  noch  die  Möglichkeit  einer  eitrigen  Osteomyelitis  der  Schädeldiploe,  welche 
die  Entstehung  der  Pyämie  ganz  besonders  begünstigt.  Man  hat  früher  oft  be- 
hauptet, dass  bei  complicirten  Schädelbrüchen  besonders  häufig  metastatische  Leber- 
abscesse  vorkämen,  welche,  soweit  es  sich  nicht  etwa  um  die  pyämische  Schmelzung 
von  Blutextravasaten  bei  gleichzeitig  erlittener  Quetschung  der  Leber  handelt,  als 
Ausdruck  der  Pyaemia  multiplex  zu  betrachten  wären.  Nun  hat  neuerdings  Bä- 
rensprung durch  eine  Statistik  der  Leichenbefunde  pyämisch  Verstorbener  nach- 
gewiesen, dass  nach  Kopfverletzungen  die  metastatischen  Leberabscesse  keineswegs 
häufiger  sind,  als  nach  Verletzungen  anderer  Körpergegenden.  Betreffs  der  Pyaemia 
multiplex  bei  Schädelverletzungen  ist  übrigens  die  allgemeine  Erörterung  der  §§  200 
bis  210,  allg.  ThL  zu  vergleichen.  Hier  müssen  wir  nur  noch  die  Entzündungen 
der  Gehirnhäute  {Meningitis)  und  des  Gehirns  {Enkephalitis)  kennen  lernen, 
welche  häufig  den  complicirten  Schädelbrüchen  bei  septischem  Verlaufe  folgen  und 
dann  gewöhnlich  zum  Tode  führen. 

Die  Dura  mater  ist  eine  starrfaserige  Membran,  welche  glücklicherweise  zu 
acuten  Eiterungen  und  zu  einer  schnellen  Fortleitung  der  Entzündung  nicht  sehr 
geneigt  ist.  Deshalb  spielt  auch  die  eigentliche  Pachymeningiüs  —  so  bezeichnet 
man  die  Entzündungen  der  harten  Hirnhaut  —  in  dem  Verlauf  der  Verletzungen 
keine  erhebliche  Rolle.  Wohl  aber  verbreiten  sich  Eiterungen  zwischen  der  Dura 
und  dem  Knochen  auf  der  äusseren  Fläche  und  zwischen  Dura  und  dem  Gehirn 
auf  der  inneren  Fläche  der  Dura  —  Pachymeningitis  im  weiteren  Sinne.  Die 
.  ersteren,  welche,  da  die  Dura  das  innere  Periost  der  Schädelknochen  vertritt,  der 
eitrigen  Periostitis  gleichzusetzen  sind,  führen  gemeinsam  mit  der  Periostitis  an 
der  äusseren  Fläche  des  Schädels  meist  zu  einer  Nekrose^  und  dies  um  so  leichter, 
wenn,  wie  bei  Splitterbrüchen,  die  Ernährung  schon  durch  die  Trennung  der  Con- 
tinuität  gefährdet  wurde,     üebrigens  ist   diese   innere  Schädelperiostitis  an  sich 
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nicht  allzu  gefährlich,  da  die  Eiterung  zwischen  Schädel  und  Dura  nur  langsam 
und  auf  kurze  Strecken  fortschreitet.  Da  aber  jederzeit  Thrombose  der  Emissarien 
mit  eitrigem  Zerfall  der  Thromben  eintreten  kann,  droht  wiederum  einerseits  die 
Pyaemia  multiplex,  andrerseits  die  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  Innen- 
seite der  Dura. 

Alle  Entzündungen,  welche  auf  der  Innenseite  der  Dura  mater  sich  entwickeln, 
können  mehr  oder  weniger  unter  dem  Begriff  der  Lepio-  oder  Malakomeningitis 
zusammengefasst  werden,  indem  es  sich  um  die  Entzündung  der  weichen  Gehirn- 
häute (Arachnoidea  als  äussere,  Pia  mater  als  innere  Schicht,  zwischen  beiden  das 
Gewebe,  welches  die  Cerebrospinalflüssigkeit  enthält)  handelt.  Man  pflegt  jedoch 
das  Wort  „Lepto"  oder  „Malako"  im  gewöhnlichen  Sprachgebrauche  wegzulassen, 
und  versteht  unter  „Meningitis"  die  Entzündung  der  weichen  Gehirnhäute.  Diese 
Meningitis  an  der  Oberfläche  des  Gehirns  entsteht  entweder  durch  Flächeninfection 
von  Entzündungen  der  Dura  aus,  oder  durch  Portleitung  der  Entzündung  ver- 
mittelst der  Blutbahnen  (Thrombose  mit  eitrigem  Zerfall  in  den  Emissarien)  und 
der  Lympl^bahnen  (Fortpflanzung  der  Wundrose  auf  die  Arachnoidea).  Endlich 
muss  noch  eine  directe  Infection  angenommen  werden,  indem  die  verletzenden 
Fremdkörper  die  Spaltpilze  unmittelbar  durch  die  traumatische  Oefifnung  der  Galea, 
des  Schädels  und  der  Dura  in  das  Gewe])e  der  weichen  Hirnhaut  tragen.  Dieses 
Gewebe  ist  vermöge  seines  Beichthums  an  Blutgefässen  und  seiner  Weichheit  zu 
acuten  entzündlichen  Processen  und  zu  einer  schnellen  Fortleitung  derselben  über 
grosse  Strecken  sehr  geneigt  Man  muss  eine,  seröse  und  eitrige  Form  der  Me- 
ningitis unterscheiden.  Die  seröse  Form  wird  schon  dadurch  gefährlich,  dass  die 
Infiltration  durch  Druck  Functionsstörungen  in  den  Ganglien  der  Gehirnrinde  be- 
dingt, um  so  mehr,  als  die  weiche  Gehirnhaut  sich  als  Pia  mater  überall  zwischen 
die  Gehirnwindungen  in  die  Tiefe  senkt.  Es  ist  aber  auch  jede  Meningitis  mit 
einer  flächenhaften  Enkephalitis  verbunden;  ja  bei  eitriger  Meningitis  ist 
diese  Enkephalitis  so  bedeutend ^  dass  die  eitrige  Meningitis  als  eine  fast 
absolut  tödtliche  Erkrankung  zu  betrachten  ist. 

Der  eben  erwähnten  flächenhaften  Cortical-Enkephalitis,  welche  wir  als  Be- 
gleiterscheinung der  Meningitis  zu  betrachten  haben,  steht  die  circumscripte,  eitrige 
Enkephalitis  gegenüber,  welche  Herde  gegen  die  Tiefe  des  Gehirns  hin  bildet  und 
deshalb  passend  als  Gehimabscess  bezeichnet  wird.  Mit  der  phlegmonösen,  eitrigen 
Meningitis  steht  diese  Abscessbildung  in  strengem  Gegensatze.  Die  Gehirnsubstanz 
selbst  leitet  die  Entzündung  sehr  langsam  fort,  und  es  kann  wochenlang  dauern, 
bis  ein  Gehimabscess  sich  um  einige  Centimeter  im  Durchmesser  vergrössert. 

Die  Bildung  der  Gehimabscesse  geht  aus:  1)  von  Fremdkörpern,  welche  in 
das  Gehirn  eingedrungen  sind,  wie  Holzs[)litter,  abgebrochene  Messerklingen,  Ge- 
schosse u.  s.  w.;  2)  von  Quetschungsherden  des  Gehirns,  wenn  in  den  Herd  von 
aussen  her  Spaltpilze  eindringen;  3)  von  traumatischen  Blutergüssen,  in  welche 
vom  Blut  aus  Spaltpilze  gelangten  (über  diese  seltenen  Fälle  §  137,  allg.  Thl); 
4)  von  dem  eitrigen  Zerfall  eines  Venonthrombus  (§  126,  allg.  Thl.),  welcher  sich 
von  der  Oberfläche  in  die  Tiefe  erstreckt  (Bergmann);  5)  eine  nichttrauniatische 
Entstehung  der  Absce.^^sbildung  kommt  l>ei  der  Vereiterung  von  Syi)hiloraen  (Gumma- 
knoten,  §  234,  allg.  Thl.)  der  Gehirnsubstanz  vor. 

§  12.    Zur  Diagnostik  der  traumatischen  Meningitis  und  Enkephalitis. 

Schon  bei  frischen  Verletzungen,  welche  eine  OetTnung  bis  in  das  Innere  der 
Schädelhöhle  schufen,  kann  noch  vor  dem  Eintritt  der  Entzündung  die  interessante 
Erscheinung  der  Gehirnpulsadoyi  sich  geltend  machon.  Das  Gehirn  wird  bei  jedem 
Herzschlag  durch  die  systolische  Füllung  der  zahlreichen  Arterien  gehoben  und 
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drängt  sich  bei  vorhandener  Oeffhung  im  Schädeldach  gegen  diese  Oeffnung  vor. 
Am  dentlichsten  erscheinen  die  Pulsationen  bei  Verletzungen  am  Scheitel,  weniger 
deutlich  bei  solchen  am  Seitenränd  des  Schädels.  Geringgradige  Gehimpulsationen 
erkennt  man  am  besten  dadurch,  dass  ein  Tröpfchen  Flüssigkeit,  Blut,  Serum  oder 
ein  Tropfen  Wasser,  welchen  man  absichtlich  in  die  Wunde  bringt,  das  Licht  re- 
flectirt  und  pulsatorische  Schwankungen  des  Spiegelbildes  wahrnehmen  lässt  Auch 
die  Respiration  übt  Einfluss,  indem  bei  der  Exspiration  das  venöse  Blut  im  Ge- 
hirn aufgestaut  und  die  pulsatorische  Hebung  deutlicher  wird.  Ein  inspiratorisches 
Einschlürfen  von  Lufb  in  den  Schädelraum  mit  hörbarem  Geräusch  wurde  einige 
Male  von  Böser  beobachtet. 

Die  Gehimpulsation  ist  nun  nicht  allein  das  sicherste  Zeichen  einer  Perfo- 
ration des  Schädeldachs  überhaupt,  es  lässt  sich  aus  ihrer  Steigerung  auch  auf 
.beginnende  intracranielle  Entzündungen  schliessen,  welche  durch  Schwellung  der 
Gewebe  und  Production  von  Serum  oder  Eiter  eine  Raumverengerung  bedingen.  Nur, 
wenn  die  Spannung  durch  Exsudate  einen  hohen  Grad  erreicht,  kann  das  Gehirn,  be- 
ziehungsweise die  Dura,  gewissermaassen  unbeweglich  gemacht  werden,  so  dass  die 
Pulsationen  auch  bei  freiliegendem  Gehirn  oder  freiliegender  Dura  doch  nicht  sicht- 
bar sind.  Roser  hat  betont,  dass  ein  unter  der  Hirnrinde  gelegener  Abscess  eine 
solche  Spannung  erzeugen  könne  und  das  Fehlen  der  Pulsation  als  diagnostisches 
Zeichen  in  dieser  Richtung  verwerthet  werden  dürfe.  Doch  gibt  es  noch,  wie 
H.  Braun  durch  sorgfältige  literarische  Studien  gezeigt  hat,  andere  Ursachen  für 
das  Aufhören  der  Pulsation,  beziehungsweise  das  Nichteintreten  derselben  nach 
Eröffnung  des  Schädels,  z.  B.  die  Einklemmung  eines  Knochenstücks  zwischen  Dura 
und  Schädel  (Beobachtung  von  Bilguer),  ferner  das  Sinken  der  Herzkraft,  Anämie 
(Bergmann),  die  Verwachsung  der  Arachnoidea  mit  der  Dura  (Roser)  u.  s.  w. 
So  lassen  sich  ajas  dem  Aufhören  der  Hirnpulsation  keine  allzu  bestimmten  Schlüsse 
ziehen,  zumal  auch  schon  Abscesse  dicht  unter  der  Dura  ohne  Aufhören  der  Pul- 
sation beobachtet  wurden.  Immerhin  ist  das  Aufhören  der  Pulsation  nicht  ohne 
diagnostisches  Interesse. 

Wichtig  für  das  Erkennen  des  Beginnes  intracranieller  Entzündungen  ist  die 
Beobachtung  der  Fiebertemperatur.  Kann  man  die  Windrose  und  die  parosteale 
Phlegmone  zwischen  Galea  und  Schädel  durch  den  Mangel  von  Röthe  oder  äusserer 
Schwellung  ausschliessen,  so  wird  es  wahrscheinlich,  dass  die  Fieberquelle  in  einer 
intracraniellen  Entzündung  zu  suchen  ist.  Die  acute  Meniyigitis,  besonders  die 
eitrige  Form,  beginnt  jedoch,  nur  in  den  seltneren  Fällen  acutester  Entwicklung, 
mit  einem  Schüttelfrost.  Dazu  gesellen  sich  heftige  Kopfschmerzen  in  der  Um- 
gebung der  Wunde,  die  bei  septischer  Meningitis  sehr  gewöhnlich  bald  einer  Un- 
besinnlichkeit  und  endlich  vollkommener  Bewusstlosigkeit  Platz  machen.  Ein  sol- 
cher Verlauf  beweist,  dass  sich  die  Entzündung  schnell  über  die  ganze  Oberfläche 
des  Grosshims  verbreitet  und  die  Rinde  der  Grosshirnhemisphären  mit  ergriffen 
hat.  In  anderen  Fällen  findet  diese  Verbreitung  weniger  schnell  statt.  Dieser 
mehr  localisirten  Meningitis  entsprechen  dann  die  Erscheinungen  der  gekreuzten 
Krämpfe  und  Lähmungen  in  den  Extremitäten.  Bei  acuter  Basilarmeningitis  treten 
im  Gebiete  der  Gehirn  nerven  die  verschiedensten  Erscheinungen  auf,  Krämpfe  der 
Augenmuskeln  u.  s.  w.  Wäre  man  im  Zweifel,  ob  Meningitis  oder  metastasirende 
Pyämie  vorläge,  so  würde  eine  Reihe  von  Schüttelfrösten  und  eine  deutliche  Re- 
mission der  Temperatur  zwischen  den  Fieberanfällen  für  Pyämie  sprechen;  das 
Fieber  der  Meningitis  dagegen  ist  in  der  Regel  eine  Febris  continua  mit  geringen 
Schwankungen,  mindestens  ohne  bedeutende  Remission.  Bei  trockner  Zunge,  kleinem 
Pulse  tritt  bald  schon  nach  24  Stunden,  bald  nach  einigen  Tagen  der  Tod  ein. 

Die  herdartige  Enkephalitis,  besonders  der  Gehimabscess,  verläuft  anfangs 
schleichend  und  vorwiegend  unter  Störung  der  Function  einzelner  Gehimtheile.  Das 
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Pieber  beginnt  mit  leichter  Steigerung  der  Abendtemperatur,  ohiie  Schüttelfrost, 
um  am  Morgen  zu  remittiren.  Der  Kopfschmerz  bleibt  auf  den  umschriebenen  Herd 
localisirt  Periphere  Lähmungen  treten  anfänglich  Entweder  nur  an  einer,  sei  es  der 
oberen,  sei  es  der  unteren  Extremität,  auf,  oder  auch  nur  an  einzelnen  Muskel- 
gruppen derselben.  Doch  wachsen  alle  Erscheinungen  und  endlich,  wenn  der  Gre- 
himabscess  sich  bis  an  die  Oberfläche  und  zu  den  Hirnhäuten  entwickelt  hat,  schliesst 
4ie  Krankheit  mit  einer  stürmischen  und  schnell  zum  Tode  führenden  Meningitis 
ab,  unter  Entwicklung  aller  oben  erwähnten  Erscheinungen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  diffuser  Meningitis  und  circumscripter  Enke- 
phalitis  wird  nicht  etwa  dadurch  erschwert,  dass  der  enkephalitische  Herd  sich 
jederzeit  mit  einer  diffusen  Meningitis  compliciren  kann,  die  Hauptschwierigkeit 
liegt  vielmehr  darin,  dass  zwischen  den  Extremen  der  ganz  circumscripten  und  der 
ganz  diffusen  Entzündungen  mittlere  Fälle  liegen,  deren  Erscheinungen  weder  ganz 
zu  dem  einen,  noch  ganz  zu  dem  anderen  der  beiden  Krankheitsbilder  passen.  Be- 
sonders bei  der  Umwandlung  der  Contusionsherde  der  Bindensubstanz  in  Abscesse 
tritt  sehr  früh  eine  diffuse  Meningitis  hinzu.  Im  Allgemeinen  kann  man  übrigens 
annehmen,  dass  die  Entzündungen  der  ersten  Tage  nach  der  Verletzung  mehr  den 
diffusen  Formen,  die  Entzündungen,  welche  erst  Wochen  oder  Monate  nach  der 
Verletzung  eintreten,  mehr  den  circumscripten  Formen  angehören.  Freilich  lässt 
sich  auf  diese  Erfahrung  allein  keine  scharfe  Diagnose  begründen.  Die  Schwierig- 
keit wächst,  wenn  sich,  wie  das  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  wurde,  der  Ge- 
hirnabscess  im  Verlaufe  von  Jahren  langsam  entwickelt  und  die  Symptome  des 
Fiebers  und  der  localisirten  Functionsstörungen  sehr  undeutlich  sind  oder  selbst 
zeitweise  gänzlich  fehlen.  Bei  dieser  Unsicherheit  der  Diagnose  kann  es  noth- 
wendig  werden,  dass  wir  lediglich  zu  diagnostischen  Zwecken  den  Schädelraum 
breit  eröffnen,  um  durch  Inspection  und  Palpation  des  Gehirns  und  seiner  Häute 
deren  Erkrankung  zu  erkennen  und  demgemäss  weiter  zu  handeln.  Diese  Opera- 
tionen, welche  in  erster  Linie  den  Zweck  der  exacton  Diagnose,  in  zweiter  Linie 
aber  auch  den  der  exacten  Therapie  verfolgen,  werden  uns  später  (§  1 6)  beschäftigen. 

§  13.     Die  Aufgaben  des  antiseptischen  Verfahrens  bei  complicirten 

Schädelbrüchen. 

Die  hohe  Lebensgefahr,  welche  aus  dem  Gesagten  hinreichend  erhellt,  fordert 
für  die  Behandlung  des  complicirten  Schädelbruchs  die  gewissenhafteste  und  voll- 
kommenste Durchführung  der  antiseptischen  Wundbehandlung.  Sie  rauss  damit 
beginnen,  dass  man  sich  eine  genaue  Einsicht  von  der  Verletzung  der  Knochen 
verschafft.  Ist  die  Wunde  der  Galea  hierzu  nicht  genügend  gross,  so  dilatire  man 
sie  mit  dem  geknöpften  Messer.  Nun  sieht  man  sich  nach  Fremdkörpern  um, 
welche  gerade  bei  diesen  Verletzungen  häufig  vorliegen,  besonders  bei  Splitter- 
brüchen. Bei  Fissuren  achte  man  auf  die  etwa  zwischen  den  Fissurrändern  ein- 
geklemmten Haare  und  entferne  sie  sorgfältig  mit  der  anatomischen  Pincette.  Bei 
Verletzungen,  welche  durch  Messerstich  entstanden  sind,  berücksichtige  man  die 
Möglichkeit,  dass  die  Spitze  der  Klinge  abgebrochen  und  in  den  Schädel knochen 
stecken  geblieben  ist. 

Während  man  sich  bei  Fissuren  und  Stichwunden  auf  diese  Revision  beschränken 
kann  und  sich  nur  durch  bedeutende  Blutungen  aus  dem  Innern  der  Schädelhöhle 
bestimmen  lassen  wird,  die  Quelle  der  Blutung  aufzusuchen  und  zu  verstopfen, 
80  tritt  bei  Splitter-  und  Lochbrüchen  die  weitere  Frage  an  uns:  sollen  wir  ein- 
zelne Splitter  entfernen  V  sollen  wir  deprimirto  Splitter  und  grössere  Schädelstücke, 
welche  gegen  das  Gehirn  dislocirt  sind,  aufrichten  und  in  ihre  normale  Lage  bringen? 

Die  Frage  der  SpiiUcrexfracfion  l^eantwortet  sich,  wie  bei  allen  complicirten 
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Splitterbrüchen,  dahin :  Splitter,  welche  ausser  allem  Zosammenhang  mit  den  Weich- 
theilen,  der  Dura  mater  und  dem  äusseren  Pericranium  stehen,  sollen  entfernt 
werden.  Ob  man  andere  Splitter  unter  Abstreifung  des  Periostes,  resp.  der  Dura 
mater,  entfernt,  ist  von  der  Nothwendigkeit  eines  freien  Abflusses  der  Wundsecrete 
aus  der  Tiefe  abhängig.  Liegt  eine  Zerreissung  der  Dura  mater  und  eine  Zer- 
trümmerung des  Gehirns  Yor,  so  muss  durch  Extraction  eines  oder  einiger  Splitter 
der  Abfluss  der  Wundsecrete  regulirt  werden.  Diese  Pflicht  besteht  in  noch  höherem 
Grade,  wenn  der  Patient  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  in  Behandlung  tritt 
und  ein  yollstandig  aseptischer  Verlauf  nicht  mehr  ganz  sicher  ist.  Dagegen  wird 
man  bei  frischer  Verletzung,  wenn  Dura  mater  und  Gehirn  intact  erscheinen,  auf 
die  Extraction  der  Splitter  verzichten  dürfen. 

Die  Aufrichtung^  resp.  die  Entfernung  deprimirter  Splitter  und  Schädel- 
stücke  hat  man  früher  für  viel  dringlicher  gehalten,  als  sie  wirklich  ist.  Geringe 
Depressionen  bringen  der  Function  des  Gehirns  keine  besondere  Gefahr.  Hat  man 
aber  einmal  die  deprimirten  Theile  frei  gelegt,  so  kann  man  immerhin  der  geringen 
Geüeihr  Bechnung  tragen,  welche  der  Depression  zukommt,,  und  die  Aufrichtung  vor- 
nehmen. Man  benutzt  zu  diesem  Zwecke  die  Elevatorien  (Fig.  124,  §  283,  allg.Thl.); 
sie  haben  gerade  von  diesem  Acte  des  Elevirens  der  Schädelstücke  ihren  Namen 
erhalten.  Das  Hjpomochlion  für  ihre  hebelnde  und  hebende  Wirkung  sucht  man 
an  dem  festen  Bande  des  intacten  Schädels.  Erscheint  die  Ernährung  des  auf- 
gerichteten Stückes  zweifelhaft,  weil  dasselbe  nur  sehr  geringe  Verbindungen  mit 
den  Weichtheilen  hat,  oder  glaubt  man  durch  die  Entfernung  fUr'den  Abfluss  der 
Wundsecrete  sorgen  zu  müssen,  so  streift  man  zunächst  Periost  und  Dura  mit  dem 
Elevatorium  ab,  wobei  man  mit  den  im  §  285,  allg.  Tbl.  abgebildeten  Kornzangen 
oder  mit  Sequesterzangen  die  Enochenstücke  fixirt. 

Der  Extraction  und  Elevation  der  Schädelstücke  stellt  sich  oft  ihre  Form  hin- 
dernd in  den  Weg.  Wir  haben  im  §  6  die  Ursache  dieser  Form  kennen  gelernt 
und  deren  schematische  Abbildung,  Fig.  2,  gesehen.  Der  überstehende  Band  des 
festen  Theiles  des  Schädels  verhindert  es,  die  Instrumente  zum  Fassen  und  Hebeln 
der  Splitter  unter  den  Band  dieser  Splitter  zu  bringen.  Auch  ist  die  Oeffnung 
in  der  Lamina  externa  zu  klein,  um  die  breitere,  dem  Splitter  angehörende  La- 
mina  int  herausziehen  zu  können.  Es  wird  also  die  operative  Entfernung  des 
vorstehenden  Bandes  (rr)  noth wendig!  Zu  diesem  Zwecke  wendete  man  früher  die 
Trepanation  an.  Wir  werden  diese  Operation,  die  Aussägung  von  Knochenstücken 
mit  der  Bundsäge,  welche  übrigens  durch  zweckmässigere  Methoden  der  Knochen- 
trennung vielfach  ersetzt  werden  kann,  in  ihrer  Technik  und  ihren  Indicationen 
§§  14—16  erörtern. 

An  den  sehr  elastischen  Schädeln  von  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren 
hat  man  das  spontane  Zurückfedern  der  Depression  beobachtet.  Volkmann  be- 
richtet von  einem  Falle,  in  welchem  bei  einem  V2  Jahr  alten  Kinde  die  Depression 
nach  24  Stunden  verschwand.  Für  dieses  Alter  ist  auch  neuerdings  wieder  die 
schon  von  Hildanus  erwähnte  pneumatische  Traciion  empfohlen  worden  (Lar- 
kin).  Dieselbe  wird  mit  einem  Schröpfkopf  ausgeführt,  in  welchem  man  vor  dem 
Aufsetzen  die  Luft  durch  Erwärmung  verdünnt,  oder  den  man  nach  Larkin  erst 
aufsetzt  und  dann  mittelst  einer  Luftpumpe  auspumpt. 

Ist  unsere  therapeutische  Aufgabe,  soweit  sie  durch  die  Splitter  bedingt  war, 
erfüllt,  so  folgt  die  antiseptische  Beinigung  der  Wundflächen  und  der  Wundhöhle. 
Man  muss  sich  bei^  derselben  hüten,  dass  grössere  Mengen  von  CarboUösung  in 
den  Arachnoidealraum  einfliessen  und  auf  die  Gehirnrinde  ungünstig  einwirken. 
Deshalb  verzichtet  man  auf  Spray  und  Irrigation;  wohl  aber  ist  ein  Aus- 
tupfen mit  gut  ausgedrückten  Ballen  feuchter  Carbolwatte,  und  bei  schon  bestehender 
Sepsis  und  Entzündung  mit  feuchter  Chlorzinkwatte  zulässig  und  geboten.    Es  ist 
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ein  Verdienst  Socin's,  auf  die  Zulässigkeit  dieses  Verfahrens  auch  bei  Gehiraver- 
letzungen  hingewiesen  zu  haben.  Die  local  beschränkte  Wirkung  des  Chlorzinks 
macht  seine  Anwendung  an  dieser  Stelle  besonders  angenehm,  und  es  ist  das  Be- 
tupfen zertrümmerter  und  schon  septisch  inficirter  Gehimtheile  mit  einem  Watte- 
tampon, welcher  in  5^^o  Chlor zinklösung  ausgepresst  wurde,  ganz  besonders  zu 
empfehlen.  Drainirung,  Naht  und  antiseptischter  Verband  erfolgen  nach  den  im 
§  4  aufgestellten  Kegeln. 

Was  die  Brüche  der  Schädelbasis  betrifft,  so  lässt  die  Lage  derselben  eine 
so  unmittelbare  Behandlung,  wie  wir  sie  bei  den  Brüchen  des  Schädeldachs  durch- 
führen, nicht  zu.  Soweit  es  sich  nicht  um  die  medicamentöse  Behandlung  der  be- 
gleitenden Gehirnerscheinungen  (Commotio  cerebri  §  10,  Meningitis  §  16  u.  s.  w.) 
handelt,   müssen  wir  uns  auf  folgende  Maassregeln  der  Antiseptik  beschränken: 

1)  man  stelle  einen  Dampfspray  am  Bett  des  Kranken  auf  und  reinige  mit  dem- 
selben die  Luft,   welche  den  Kranken  umgibt,  wenigstens  für  die  ersten  Tage; 

2)  bei  Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  dem  Ohr  spritze  man  den  Gehör- 
gang einige  Mal  täglich  mit  3®/o  Carbollösung  aus  und  führe  einen  kleinen  Tampon 
von  Carbolwatte  in  den  äusseren  Gehörgang;  man  erneuere  denselben  öfters;  der- 
selbe darf  jedoch  nicht  den  Abfluss  verhindern,  er  soll  nur  die  in  der  Pauken- 
höhle stagnirende  Flüssigkeit  vor  Fäulniss  schützen. 


§  14.    Die  Technik  und  Methodik  der  Trepanation. 

Das  Aussägen  von  Schädelstücken  mittelst  der  Kundsäge,  dem 
Trepatty  gehört  mit  zu  den  ältesten  chirurgischen  Operationen.  Schon 
Hippokrates  und  Galen  erwähnen  dieselben;  auch  uncivilisirte 
Völker,  wie  die  alten  Mexicaner  und  die  Kabylen,  haben  die  Trepa- 
nation geübt.  Bevor  wir  die  Indicationen  zu  derselben  feststellen,  ist 
es  zweckmässig,  die  Instrumente,  welche  zur  Ausführung  der  Trepana- 
tion bestimmt  sind,  und  ihre  methodische  Benutzung  kennen  zu  lernen. 
Die  Anwendung  des  Trepans  erfordert  die  breite  Blosslegung  des 
Knochens;  ist  dies  nicht  schon  durch  die  Verletzung  geschehen,  so 
sind  Einschnitte  nöthig.  Man  empfahl  früher  zu  diesem  Zwecke  einen 
Kreuzschnitt  und  präparirte  die  durch  den  Kreuzschnitt  entstehenden 
vier  dreieckigen  Lappen  zurück,  vgl.  Fig.  6.  Zweckmässiger  ist  jedoch 
die  Bildung  eines  einzigen  zungenförmigen  Lappens,  welcher  seine 
Basis  gegen  den  Scheitel  hin  erhält,  damit  er  nach  Vollendung  der 
Trepanation  wie  ein  Vorliang  über  die  Knochenwunde  herabfällt.  Mit 
den  Weichtheilen  wird  auch  das  Pericranium  von  der  Knochenober- 
fläche entfernt.  In  alten  Trepanationsbestecken  befindet  sich  für  diesen 
Zweck  ein  Raspatorium,  Rougine,  wie  es  in  Fig.  5  abgebildet  ist.  Da 
jedoch  die  Spitze  und  die  scharfen  Kanten  des  Raspatoriums  das  Pe- 
riost einreissen,  so  ziehen  wir  die  modernen  Elevatorien  (Fig.  124, 
§  284,  allg.  Thl.)  für  diesen  Zweck  vor.  Uebrigens  ist  die  Trepana- 
tion unter  allen  Knochenresectionen  die  älteste,  welche  subperiosteal 
ausgeführt  wurde,  während  im  Uebrigen  die  subperiostealo  Technik  der 
Resectionen  neueren  Datums  ist. 

Man  unterscheidet  den  Bogentrepan  (Fig.  6)  und  den  Hund- 
kwüm^^L  Irepan  (Fig.  7);  der  letztere  wird  auch  als  Trcphine  l>ezeichnet.  Die 
deiperiostw.  Föhruug  des  Handtrepans  erfordert  mehr  Kraftaufwand,  und  es  dringt 
der  Handtrepan  sehr  langsam  in  dem  harten  Gewebe  des  Scliüdeldachs  vor.  Man 
benutzt  deshalb  den  Handtrepan  kaum  mehr  am  Schädel,  zieht  vielmehr  den  Bogen- 
trepan vor. 


Fig.  5. 
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Der  Operateur  fasst  den  Knopf  des  Bogentrepans  in  die  linke  Faust  und 
stemmt  ihn  gegen  die  Brust;  die  Drehungen  erfolgen  mit  der  rechten  Hand,  welche 
den  Bogen  umgreift.  Für  die  ersten  Sägegänge  muss 
die  Trepankrone  —  so  bezeichnet  man  den  sägenden 
Theil  des  Trepans,  welcher  in  Fig.  8  abgebildet  ist  — 
etwas  fest  gegen  die  Schädelfläche  angedrückt  werden, 
damit  die  Sagezähne  in  die  Knochensubstanz  eingreifen. 
Zur  Erleichterung  dieses  Eingreifens  befindet  sich  im 
Centrum  des  Kreises,  welcher  die  Sägezähne  trägt,  ein 
pyramidal  geformter  Stachel,  die  Pyrcunide  genannt 
(p,  Fig.  8).  Dieser  Stachel  bohrt  sich  zuerst  in  den 
Knochen  ein  und  bildet  die  feste  Achse,  um  welche 
sich  die  Kreissäge  dreht  Sobald  die  Zähne  der  Säge 
eine  Binne  geschaffen  haben,  stellt  man  die  Pyramide, 
welche  bei  dem  Aufsetzen  der  Krone  die  Ebene  der 
Sägezähne  um  etwas  überragte,  mit  Hülfe  der  Schraube 
(S)  zurück,  weil  die  Führung  der  Bundsäge  nun  schon 
durch  die  eigene  Sägerinne  gesichert  ist,  und  die  Bei- 
bung  der  Pyramide  in  ihrem  Bohrloch  die  Drehung 
der  Bundsäge  erschwert.  Ist  das  auszusägende  Stück 
kleiner  als  der  Badius  der  Krone,  so  findet  die  P}Ta- 
mide  an  dem  auszusägenden  Stück  keinen  Stützpunkt. 
In  solchen  Fällen  hat  man,  um  der  Krone  Führung  zu 
geben.  Papp-  oder  Lederscheiben  mit  einem  der  Krone 
entsprechenden  Ausschnitte  auf  die  Schädelfiäche  ge- 
legt V.  Bruns  construirte  eigene  Kronenführer  aus 
Metall. 

Je  mehr  sich  die  Säge  der  Lamina  int.  nähert, 
desto  weniger  drückt  man  auf  den  Bogen,  desto  lang- 
samer lässt  man  die  Säge  vordringen.  Zuweilen  zieht 
man  sie  zurück,  um  mit  einer  hebelnden  Bewegung  des 
in  die  Sägerinne  eingesetzten 
Elevatoriums  zu  prüfen,  ob 
das  ausgesägte  Stück  schon 
locker  ist  Missachtet  man 
diese  Yorsichtsmaassregeln, 
60  läuft  man  Gefahr,  mit  der 
Trepankrone  plötzlich  durch 
die  Dura  in  das  Gehirn  Tor- 
zustossen  und  dasselbe  zu 
zerquetschen.  Um  diese  Ge- 
fahr sicher  auszuschliessen, 
hat  man  früher  Trepankro- 
nen  construirt,  welche  sich 
kegelförmig  gegen  die  Säge- 
fläche verjüngten,  so  dass  mit 
dem  Vordringen  der  Krone 
ihre  Bewegung  von  selbst 
schwieriger  wurde  und  ihr 
Dnrchstossen  durch  die  Schä- 


Fig.  6. 

Fühnmg  des  Bogentrepaat« 


Fig.  7. 
Handtrepan.  p  Pyramide. 


Flg.  8.   Trepankrona  mit 
Pyramide  (p)   im  senk- 
rechten Darchachnitt. 


dellücke  unmöglich  war.    Zweckmässiger  als  diese  Construction,  welche  das  SSgen 
zu  sehr  erschwert,  sind  cylindrische  Hülsen  der  Trepankrone  (Abaptiston),  welche 
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man  beliebig  hoch  feststellen  kann ;  dieselben  haben  an  ihrem  unteren  Ende  einen 
Wolsty  welcher  ein  weiteres  Eindringen,  als  man  beim  Feststellen  der  Hülse  pro- 
jectirt,  nicht  zulässt 

In  den  alten  Trepanationsbestecken  finden  sich  noch  allerlei  Hülfsapparate, 
denen  kaum  ein  anderes  als  ein  geschichtliches  Interesse  zukommt.  Mit  dem 
Linsenmesser  (Fig.  9)  sollte  man  die  Trepanöjffnung  glätten,  wenn  die  Lamina  int 
etwas  gesplittert  war;  die  Linse  (L)  wurde  zwischen  Dura  und  Knochen  gebracht, 
um  das  Gehirn  gegen  Schnitt-  und  Stichverletzung  zu  schützen.  Mit  der  Hey*- 
schen  Brückensäge  (Fig.  1 0)  sägte  man,  wenn  grosse  Schädelstücke  zu  entfernen 

waren,  die  Knochenbrücke  durch,  die  zwischen 
zwei,  durch  die  Trepankrone  geschaffenen  Oeff- 
nungen  stehen  geblieben  war.  Um  das  Heraus- 
ziehen des  ausgesägten  Schädelstücks  zu  erleich- 
tem, schraubte  man  in  das  Bohrloch  der  Pyra- 
mide eine  kurze  Stahlschraube  und  setzte  in  die 
Oeffnung  am  oberen  Ende  derselben  einen  Haken 
ein,  mit  dem  man  dann  das  Schädelstück  heraus- 
zog. Diesen  Apparat  nannte  man  den  Tire- fand. 
Ferner  befindet  sich  im  Trepanationsbesteck  eine 
kleine  Bürste,  um  die  Sägespäne  zwischen  den 
Sägezähnen  zu  entfernen.  Hiermit  ist  die  Beihe 
der  Apparate,  welche  zu  einem  alten  Trepana- 
tionsbesteck gehörten,  zwar  noch  nicht  erschöpft, 
aber  eine  weitere  Schilderung  erscheint  um  so 
überflüssiger,  als  der  ganze  Trepanationsappa- 
rat  durch  Meissel  und  Hammer  (Kos er)  und 
durch  die  Lüer^sche  Hohlmeisselzange  (Fig. 
117,  §  280,  allg.  Tbl.)  zweckmässig  ersetzt 
werden  kann.  In  der  That  handelt  es  sich  bei 
der  Trepanation  fast  niemals  um  Aufgaben,  welche 
gerade  die  Entfernung  eines  kreisrunden  Stückes 
aus  dem  Schädeldach  erforderten;  oft  braucht 
man  nur  kleinere  Stücke,  und  zwar  Stücke  von 
den  verschiedensten  Formen  zu  entfernen.  Bei 
sorgfältiger  Handhabung  des  Meisseis,  besonders 
bei  schrägem  Aufsetzen  seiner  Schneide  (Fig.  121, 
§  2Sl,  allg.  Tbl.)  wird  die  Gefahr  der  Ver- 
letzung des  Gehirns  durch  den  Meissel  vollständig  beseitigt.  Sobald  der  Meissel 
genügenden  Raum  geschairen  hat,  kann  man,  wie  ich  es  oft  zweckmässig  gefunden 
habe,  zur  Lüer*schen  Hohlmeisselzange  greifen,  welche  freilich  in  Anbetracht  der 
festen  Substanz  des  Schädels  aus  sehr  gutem  Stahl  gearbeitet  sein  muss.  Man 
führt  eine  Branche  der  Zange  in  den  Schiidelraum  zwischen  Dura  und  Knochen 
ein  und  kneift  so  viel  von  dem  Knochenrande  weg,  als  die  Umstände  erfordern. 
Kann  man  nun  auch  die  Arbeit  des  Moissols  und  der  Hohlmeisselzange  streng 
genommen  nicht  mehr  als  Trepanation  bezeichnen,  so  ist  doch  ihre  Anwendung 
am  Schädel  mit  zu  den  trepanirenden  Verfahren  zu  rechnen,  und  theilt  deren  In- 
dicationen. 

Die  von  J.  Wulff  angegebene  osteoplastische  Itesection  der  Schädelknochen, 
welche  er  an  Thieren  erprobte,  besteht  darin,  dass  man  ein  viereckiges  Schädel- 
stück nur  an  drei  Seiten  mit  dem  äusseren  Schädel  per  iost  abtrennt,  an  der  vierten 
Seite  aber  mit  demselben  in  Verbindung  lässt  und  nach  aussen  umklappt.  Später 
soll  dann  das  Schädelstück  zurückgeklappt  und  so  wieder  zum  Einheileu  gebracht 


Fig.  9. 

Linttenmesser. 


Fig.  10. 
Hey'd  BiackeDiifige. 
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werden.  Am  Menschen  ist  dieses  Verfahren  wegen  der  geringen  Biegsamkeit  des 
Schädels  nicht  nnr  sehr  schwer  ausfuhrbar,  sondern  auch,  ähnlich  wie  die  älteren 
Versuche,  das  heraustrepanirte  Schädelstück  wieder  in  die  Oeflfnung  einzuheilen, 
deshalb  zu  verwerfen,  weil  der  Abfluss  der  Wundsecreto  aus  der  Schädelhöhle  zu 
sehr  behindert  wird  (Bergmann).  Ein  vollständiger  knöcherner  Ersatz  in  der 
Trepanöfifnung  ist  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden.  Ueber  den 
künstlichen  Verschluss  der  Oeffnung  vgl.  §  23,  Schluss. 

Die  Statistik  der  Trepanation  aus  der  vergangenen  Zeit  hat  für  uns  nur  ein 
geringes  Interesse.  Die  Antiseptik  in  der  Ausführung  der  Operation  und  der 
Nachbehandlung  lässt  für  die  Zukunft  ganz  andere  Besultate  erwarten;  sie  wird 
die  Sterblichkeit  erheblich  herabsetzen,  die  Ergebnisse  nach  allen  Richtungen  ver- 
bessern. Doch  mögen  aus  der  sehr  genauen  Statistik  Bluhm*s  folgende  Morta- 
litätszififern  angeführt  werden:  von  923  Fällen,  welche  wegen  Kopfverletzungen 
ausgeführt  wurden,  genasen  450,  es  starben  473  (5l,25^/o).  Aus  den  alten  Zeiten 
der  Trepanation  stellt  Bergmann  Fälle  zusammen,  in  welchen  an  einer  Person 
12,  an  einer  anderen  27,  an  einer  dritten  sogar  52  Trepanationen  vorgenommen 
wurden« 

§  15.    Die  Indication  zur  Trepanation  durch  frische  Verletzungen. 

Eine  unbedingte  Indication  für  die  Trepanation  ist  die  Anwesenheit  von 
Fremdkörpern  im  Innern  des  Schädelraums ,  welche  ohne  Entfernung  eines 
Schädelstücks  nicht  entfernt  werden  können.  Ein  harmloses  Einheilen  von 
Fremdkörpern  in  den  Gehirnhäuten  und  dem  Gehirn  darf  auch  dann  nicht  gehofft 
werden,  wenn  dieselben  vollkommen  aseptisch  sind  (§  257,  allg.  Thl.).  Schon 
die  pulsatorischen  Bewegungen  des  Gehirns  bedingen  eine  Reibung  der  Hirnsub- 
stanz an  dem  Fremdkörper,  welche  zu  bedeutender  Functionsstörung,  dann  zu 
fortschreitender  Erweichung  des  Gehirns  führt.  Schwere  Körper,  wie  Bleigeschosse, 
senken  sich  in  der  weichen  Gehimsubstauz  von  der  Oberfläche  in  die  Tiefe  und 
erreichen,  auch  wenn  sie  zu  keiner  Abscessbildung  führen  sollten,  schliesslich  die 
wichtigen  Nervencentren  im  Innern  des  Gehirns,  deren  functionelle  Störung  das 
Leben  gefährdet.  Es  sind  zwar  Fälle  von  Einheilung  der  Kugeln  im  Gehirn  in 
der  Literatur  bekannt  geworden;  aber  bei  sorgfältiger  Prüfung  dieser  Fälle  er- 
gibt sich,  dass  manche  von  ihnen  nicht  ganz  unzweifelhaft  sind.  Schon  v.  Bruns 
hält  bei  der  Zusammenstellung  der  älteren  Literatur  eine  solche  Einheilung  für 
eine  seltene  Ausnahme,  und  Bergmann,  welcher  die  neuere  Literatur  in  dieser 
Beziehung  zusammenstellt  und  eine  Prüfung  der  Angaben  vorgenommen  hat,  kommt 
zu  dem  gleichen  Schlüsse.  Auch  auf  eine  spontane  Ausstossung  der  Kugel,  wie 
sie  Neudörfer  in  einem  Falle  drei  Jahre  nach  der  Verletzung  eintreten  sah, 
wird  man  nicht  hoffen  dürfen.  Nur  sehr  leichte  und  glatte  Fremdkörper,  wie  die 
5  257,  allg.  Thl.  erwähnte  Nadel,  welche  Simon  im  Gehirn  fand,  können  zur 
dauernden,  erscheinungslosen  Einheilung  gelangen.  Aehnliche  Fälle  wurden  von 
Huppe rt  (Schieferstift)  und  Hodgo  (Nähnadel)  berichtet.  Sie  beziehen  sich  wohl 
sämmtlich  auf  Mordversuche  bei  kleinen  Kindern,  welchen  man  die  Fremdkörper 
durch  die  offene  Fontanelle  einstiess.  Man  wird  bei  der  fast  absoluten  Tödtlich- 
keit  der  Fremdkörper  im  Gehirn  auch  bedeutende  operative  Eingriffe  wagen  dürfen, 
um  wenigstens  den  Versuch  zur  Lebensrettung  zu  machen.  Dass  auch  die  Ex- 
traction  grosser  Fremdkörper  trotz  der  Zertrümmerung  der  Gehirnsubstanz,  welche 
sie  bewirkten,  noch  Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Lebens  gewährt,  beweist  der  in 
den  Annalen  der  Chirurgie  berühmt  gewordene  Fall,  in  welchem  bei  einer  Explosion 
ein  spitzer  Eisenstab  der  Art  das  Schädeldach,  den  Vorderlappon  des  Gehirns  und 
die  Schädelbasis  durchbohrte,  dass  die  Spitze  am  Unterkieferwinkel  heraustrat.    Die^ 
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Kameraden  des  Verunglückten  zogen  den  Stab  heraus.  Der  Verletzte  genas,  freilich 
mit  Verlust  der  Sehkraft  auf  dam  betreffenden  Ange,  und  lebte  noch  13  Jahre 
nach  der  Verletzung.  Der  Schädel  befiudet  sich  in  der  Sammlung  der  Harvard 
University  (Nordamerika).  Fig.  1 1  gibt  die  Zeichnung  nach  einer  Originalphoto- 
grapbie.  Ausser  diesem  van  Uarlow  erzählten  Falle  wurde  noch  ein  ähnlicher 
mit  günstigem  Ausgange  »on  Jewett  beobachtet 

um  Kugeln  im  Gebim  aufzusuchen,  wird  es  nicht  nur  gestattet  sein,  die 
Oe&nung  der  Dun  mater  zu  erweitem,  sondern  auch  vorsichtig  zu  sondiren,  und 
eventuell  das  Gehirn  zu  incidiren.  Ich  besitze  eine  Chaiisepot-Kiigel  mit  den  dazu 
gehörigen  Seh ELdel splittern ,  welche  ich  bei  einem  Verwundeten  im  französischen 
Kriege  entfernen  musst«,  am  die  Kugel  zu  erreichen.  Der  Verwundete  war  ^n 
fi.  Tage  nach  der  Verletzung  völlig  bewusstloa  durch  Meningo-Enkephalitis ,  als 
ich  Dperirte;  am  Tage  nach  der  Operation,  bei  welcher  erweichte  Gehimsubstanz 
ausfloss,  kehi-te  das  Bewosstsein  wieder.  Die  Genesung  erfolgte  ohne  Zwischenfall. 
Abgebrochene  Messerklingen  hat  man 
in  einigen  Fällen  lange  nach  verheilter 
Wunde  erst  entdeckt,  als  man  bei  beginnen- 
der Enkephalitis  die  Narbe  trennte  und  das 
Scb^eldach  freilegte.  Mit  Meissel  und  Ham- 
mer wurde  die  Messerspitze  aus  ihrer  Ein- 
klemmung  zwischen  den  Schädelknochen  be- 
freit und  aus  der  Scbädelhöhle  herausgezogen. 
Dupuytren  extrabirte  eine  Messerklinge 
aus  dem  Schädel,  welche  erst  nach  einigen 
Jahren  zur  Bildung  eines  Hirnahscesses  ge- 
führt hatte.  Bonnefons  besserte  durch 
eine  solche  Extraction  2'/i  Jahr  nach  der 
Verletzung  eine  inzwischen  entwickelte  Gei- 
stesschwache. Bardeloben  erzielte  9  Wo- 
chen nach  einer  solchen  Verletzung  einen 
guten  Erfolg  durch  Ausmeissein  der  Klinge. 
Die  unbewegliche  Lage  dieser  Klingen  er- 
klärt die  geringe  fieizung,  welche  sie  im 
Gehirn  verursachen.  H.  Fischer  stellte  Versuche  mit  dem  Eintreiben  von  Nägeln 
in  das  Gehirn  der  Thiere  an  und  hebt  hervor,  dass  der  Mangel  der  pulsirenden 
Geliimbowegung  bei  geschlossener  Schadelkapsel  diese  Verletzung  harmlos  macht 
Erst  wenn  mau  in  der  Nähe  des  Nagels  eine  Oeffnung  in  den  Schädel  macht,  so 
wird  durch  die  nun  sich  einstellenden  Gehimpulsationen  das  Gehim  an  dem  Nagel 
zerrieben.  Dem  sei,  wie  ihm  wolle,  auch  bei  Verschluss  des  Schädels  wird  durch 
jene  Messerstich  Verletzungen  das  Gebirn  doch  immer  sehr  gefährdet  sein. 

Als  zweite  absolute  Indicalion  für  die  Trepanation  betrachte  ich  die 
Blutung  aus  der  A.  meningea  media,  um  unterhalb  der  verletzten  Stelle  die 
Umstechung  des  Stammes  dieser  Arterie  auszufiihren.  Eine  nothwendige  Vor- 
bedingung ist  die  genaue  Diagnose  dieser  Blutung.  Nun  sind  die  Erscheinungen, 
wie  ich  sie  in  $  S  schilderte,  besonders  das  Anwachsen  des  Bluteitravasates  in 
der  Temporalgrube,  der  Eintritt  der  Bewusstlosigkeit  und  die  Verminderung  der 
Zahl  der  Pulsschläge,  welche  Erscheinungen  sämmtlich  eist  einige  Stunden  nach 
der  Verletzung  eintreten,  zuweilen  so  charakteristisch,  dass  die  Diagnose  mit  Sicher- 
heit gestellt  werden  kann.  In  anderen  Fällen  gelingt  es,  nach  oporativcr  Frei- 
legung einer  Fractur  des  Schädeldaches  die  Fissur  zu  erkennen,  welche  zur  Fossa 
tcmporalis  führt  und  aus  welcher  so  viel  Blut  hervorquillt,  dass  mindestens  ein 
Ast  der  A.  men.  med.  die  Quelle  der  Blutung  sein  muss.     Nun  haben  die  Ob- 
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ductionen  solcher  Fälle,  in  welchen  der  Tod  durch  Blutung  aus  der  A.  men.  med. 
eintrat,  gezeigt,  dass  die  verletzte  Stelle  der  Arterie  in  der  Regel  der  Seitenwand 
des  Schädels  entspricht  Man  kann  also  hoffen,  bei  Freilegung  der  Stelle,  an  welcher 
die  Arterie  an  die  Seitenwand  des  Schädels  tritt,  diese  unterhalb  der  verletzten 
nnd  blutenden  Stelle  zu  unterbinden  und  damit  die  Blutung  zu  stillen. 

Man  findet  die  A.  men.  med.  in  der  Fossa  temporalis  unmittelbar  über  der 
Stelle  des  Jochbogens,  an  welcher  sich  der  kurze  Proc.  zygomaticus  des  Jochbeins 
mit  dem  langen  Proc.  zygomaticus  des  Schläfenbeins  verbindet.  P.  Vogt  bestimmt 
den  Punkt  für  die  Aufsuchung  der  Arterie  dadurch,  dass  er  den  Daumen  am  hin- 
teren Bande  des  Jochbeins  von  oben  nach  unten,  und  zwei  Finger  an  den  oberen 
Band  des  Jochbogens  in  horizontaler  Richtung  anlegt.  Wo  die  Finger  mit  ihren 
freien  Seitenrändern  sich  rechtwinklig  treffen  (Fig.  12  r),  da  liegt  die  Arterie  an 
der  Seitenwand  des  Schädels.  Doch  wird  es  sich  im  Ganzen  empfehlen,  noch  etwas 
tiefer,  auch  tiefer  als  in 

Fig.  1 2,  gegen  den  Joch-  i 

bogen  hin  die  Arterie 
anfzusuchen,  damit  die 
Umstechung  auch  mög- 
lichst sicher  unterhalb 
der  verletzten  Stelle  aus- 
geführt wird.  Unter  Bil- 
dung eines  grossen  Lap- 
pens, welcher  die  Haut, 
die  Fasern  des  M.  tem- 
poralis und  das  Periost 
Timfasst,  legt  man  den 
Schädel  frei.  Bei  der 
Anwendung  des  Trepans 
muss  man  beachten,  dass 
der  Schädel  hier  sehr 
dünn  ist.  Bis  jetzt  sind 
nnr  wenige,  ungefähr  6 
methodische  Unterbin- 
dungen der  A.  meningea 
med.  ausgeführt  worden, 
von  diesen  waren  jedoch 
schon  drei  von  Erfolg 
gekrönt  Zwei  dieser 
sechs  Operationen  führte 

ich  selbst  aus.  Bei  der  ersten  Operation  machte  ich  die  methodische  Trepanirung; 
bei  der  zweiten  erweiterte  ich  die  Fissur  mit  Meissel  und  Hammer  und  endlich  mit 
der  Lüer* sehen  Zange.  Jedenfalls  darf  nach  den  bisher  erzielten  Erfolgen  die 
Operation  als  durch  Erfahrung  begründet  gelten.  Man  hat  gegen  die  hier  ver- 
tretene Indication  geltend  gemacht,  dass  bei  einer  Zerreissung  der  A.  men.  med. 
die  übrigen  Verletzungen  des  Gehirns  zu  bedeutend  wären,  als  dass  das  Leben  er- 
halten werden  könnte.  Dieser  Einwand  trifft  nicht  für  alle  Fälle  zu.  Die  Mortalität 
der  Verletzung  der  A.  meningea  ist  eine  solche,  dass  man  jedenfalls  zum  operativen 
Eingreifen  vollauf  berechtigt  ist.  Bergmann  zählt  auf  99  Beobachtungen  nur 
16  Heilungen,  davon  3,  welche  durch  Trepanation  erzielt  wurden,  12  bei  offenen 
Wunden,  so  dass  sich  kein  Extravasat  zwischen  Dura  und  Schädel  ansammeln  konnte, 
nur  eine  Heilung  bei  Fehlen  der  offenen  Wunde,  v.  Gräfe  d.  Aeltere  hat  einen 
pincettenartigen  Compressor  für  die  A.  meningea  media  angegeben,  welcher  jedoch 

Ha«t«r,  ChiraiTi«.  II.  2.  Auflage.  3 


Fig.  12. 

Trepanatiun  zur  Aufauchang  der  A.  mening.  med. 
(nach  C.  Hneter  und  P.  Voigt) 
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viel  unsicherer  wirkt,  als  4iie  Umstechung.  Die  einzige  Operation,  welche  mit  der 
Freilegung  der  Arterie  an  der  Schädelwand  und  Umstechung  derselben  concurriren 
könnte,  ist  die  Unterbindung  der  Carotis  comm.  Bergmann  berichtet  von  7 
solchen  Operationen  bei  Blutung  aus  der  A.  meningea  med.,  von  welchen  3  zur 
Heilung  führten. 

Ausser  diesen  beiden  Indicationen  zur  Trepanation,  eingedrungene  Fremdkörper 
und  Blutungen  aus  der  A.  men.  med.,  kann  im  Uebrigen  eine  zwingende  Indication 
zur  primären  Trepanation  nicht  anerkannt  werden.  Es  ist  eine  irrige,  schon  von 
J.  L.  Petit  und  Pott  aufgestellte,  in  der  Neuzeit  noch  von  S^dillot  vertretene 
Lehre,  dass  man  bei  jeder  Verletzung  der  Schädelknochen  eine  prophylak- 
tische Trepanation  machen  soll,  um  der  Heizung  des  Gehirns  durch  die  getrennten 
Knochen,  dem  Gehirndruck  u.  s.  w.  entgegenzuwirken.  Diese  Lehre  ist  beson- 
ders irrig  für  die  subcutanen  Verletzungen  der  Schädelknochen  ^  bei  denen 
man,  abgesehen  von  der  etwaigen  Blutung  aus  der  A.  men.  med.,  die  primäre  Tre- 
panation geradezu  für  einen  Kunstfehler  betrachten  muss,  weil  die  Trennung  der 
Galea  den  besten  antiseptischen  Schutz  des  Knochenbruchs  zerstört  Bei  compli- 
cirten  Schädelbrüchen  kann  es  unter  den  Verhältnissen,  welche  §  13  erläuterte, 
richtig  sein,  die  vorstehenden  Bänder  intacter  Schädeltheile  durch  primäre  Trepa- 
nation zu  entfernen,  um  die  Splitter  leichter  extrahiren,  Schädelstücke  eleviren  zu 
können.  Aber  gerade  für  diesen  Zweck  genügt  oft  die  Entfernung  des  Bandes  in 
der  Breite  einiger  Millimeter,  und  deshalb  ist  der  Meissel  und  die  Lüer  sehe  Zange 
hier  dem  Trepane  bei  weitem  vorzuziehen. 

§  16.    Die  secundäro  Trepanation  bei  Schädelverletzungen. 
Antiphlogose  bei  traumatischer  Meningitis  und  Enkephalitis. 

Die  secundäre  Trepanation  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung ist  als  antiphlogistische  und  antiseptische  Operation  aufzufassen,  d.  h. 
sie  erzielt  bei  beginnender  intracranieller  Eiterung  einen  freien  Abfluss  des  Eiters 
und  gewährt  die  Möglichkeit  einer  antiseptischen  Behandlung.  Es  wäre  Unrecht, 
wollte  man  in  der  heutigen  Zeit  die  Verletzung,  welche  die  Trepanation  au  sich 
setzt,  fürchten;  ihre  Gefahr  kann  mit  der  Gefahr  einer  intracraniellen  Eiterung 
nicht  im  Entferntesten  verglichen  werden.  Im  schlimmsten  Falle  wird  man,  wenn 
sich  nach  Freilegung  des  Verletzungsherdes  im  Gehirn,  schon  eine  diffuse  eitrige 
Meningitis  findet,  sich  sagen  müssen,  dass  die  Trepanation  zu  spät  stattfand  und 
vergeblich  ist ;  aber  einen  Schaden  wird  sie  auch  in  diesen  Fällen  nicht  bringen. 
Bei  rechtzeitiger  Ausführung  wird  gerade  die  Trepanation  das  beste  antiphlogistische 
Mittel  und  deshalb  auch  das  beste  prophylaktische  Mittel  sein,  um  einer  diffusen 
eitrigen  Meningitis  vorzubeugen. 

Indem  man  früher  die  Gefahren  der  Trepanation  scheute,  entwickelte  man 
eine  Methode  der  uichtoperativen  antiphlogistischen  Behandlung  bei  traumatischer 
Entzündung  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  die  sich  erfahrungsgemäss  in  ihren 
Wirkungen  oft  recht  unzuverlässig  zeigte.  Gleichwohl  ist  die  Kenntniss  dieser  Be- 
handlung schon  deshalb  nicht  überflüssig,  weil  bei  complicirten  Brüchen  der  Schädel- 
basis die  operative  Antiphlogose  nicht  möglich  ist,  und  wir  deshalb  auf  die  nicht- 
operative  allein  beschränkt  sind.  Auch  kann  die  operative  Antiphlogose,  gerade 
dann,  wenn  es  sich  um  diffuse  Entzündungen  der  Gehirnhäute  handelt,  durch  die 
Mittel  der  nichtoperativen  unterstützt  werden. 

Diese  nichtoperative  Antiphlogose  besteht:  1)  in  der  Anwendung  der  Eis- 
beutel und  Eiscompressen;  2)  in  dem  Ansetzen  von  Blutegeln  um  das  Ohr  und 
iin  die  Stirn;  3)  in  der  Anwendung  des  Aderlasses;  4)  in  der  Darreichung  von 
Abführmitteln;    5)  in  der  Anwendung   grosser  Dosen  von  Quecksilberpräparaten. 
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Der  allgemeinen  Anwendung  des  Eisbeutels  steht  der  dicke  antiseptische  Verband 
im  Wege,  dessen  Werth  bei  offenen  Wunden  immer  noch  bedeutender  ist,  als  der 
des  Eises.  Wo  aber,  wie  z.  B.  bei  complicirten  Brüchen  der  Schädelbasis,  beide 
Verfahren  nicht  concurriren,  ist  gewiss  die  Anwendung  des  Eisbeutels  oder  der 
auf  Eisstücken  abgekühlten  Compressen  ein  zweckmässiges  antiphlogistisches  Mittel. 
Das  Gleiche  kann  von  den  Blutentziehungen  nicht  sicher  behauptet  werden.  Ihr 
Schaden  ist  vielleicht  grösser  als  der  Nutzen  (§  43,  allg.  Thl.).  Gesteht  man  ihnen 
aber  eine  günstige  Wirkung  zu,  so  kann  diese  doch  nur  vorübei^ehend  sein.  Man 
hat  auch  versucht,  dadurch  dass  man  nur  einen  Blutegel  ansetzte  und  bei  dem 
Abfallen  des  einen  diesen  immer  wieder  durch  einen  anderen  ersetzte  (Gama), 
die  Blutentleerung  dauernd  zu  machen;  aber  dann  wird  der  Blutverlust  bedenk- 
lich. Jedes  kräftige  Abführmittel,  z.  B.  eine  grosse  Dosis  Eicinusöl,  bewirkt  da- 
durch, dass  es  eine  Hyperämie  der  ungeheuren  Fläche  der  Darmschleimhaut  er- 
zeugt, eine  grössere  Anämie  des  Gehirns,  als  ein  paar  Blutegel,  und  gewährt  den 
Vortheil,  dass  dem  Kranken  das  Blut  nicht  definitiv  verloren  geht.  Die  Behand- 
lung der  traumatischen  Meningitis  und  Enkephalitis  durch  Quecksilbermittel  (grosse 
Dosen  Calomel  innerlich,  Einreibung  mehrerer  Gramme  von  Ugt.  hydrarg.  einer, 
pro  die)  ist  von  englischen  Chirurgen,  in  neuester  Zeit  besonders  von  Hutchinson, 
ausgebildet  worden.  Der  bald  eintretende  Speichelfluss  zeigt,  dass  die  Körper- 
säfte mit  Quecksilberverbindungen  gesättigt  werden ;  die  antiphlogistische  Wirkung 
dieser  Sättigung  auch  auf  die  Entzündungsherde  des  Gehirns  wird  kaum  bestritten 
werden  können. 

Von  allen  diesen  Mitteln  kann  man  übrigens  nur  bei  den  serösen  Formen 
der  Entzündung  einen  entscheidenden  Erfolg  erwarten ;  die  eitrigen  Formen  werden 
trotz  Eisbeutel,  Abfuhrmittel  und  Calomel,  immer  ihren,  wenn  auch  etwas  verzöger- 
ten, lebensgefährlichen  Verlauf  nehmen.  Insbesondere  wird  der  Gehirnabscess 
nicht  anders  als  durch  Trepanation  und  Incision  heilbar  sein,  wenn  auch 
ganz  vereinzelte  Fälle  von  spontaner  Perforation  des  Abscesses  nach  aussen  mit 
nachfolgender  Heilung  berichtet  sind.  Um  diese  thatkräftige  Therapie  in  Anwen- 
dung zu  bringen,  bedarf  es  allerdings  nicht  nur  der  Erkenntniss,  dass  ein  Gehirn^ 
abficess  besteht,  sondern  auch  der  sicheren  Diagnose,  wo  er  liegt.  Diese  letztere 
ist  viel  schwerer  zu  erlangen,  als  die  erstere.  Man  kann  nach  Freilegung  der 
Gehimpartie ,  in  welcher  man  einen  Gehirnabscess  vermuthet,  gezwungen  sein, 
auf  alles  Weitere  zu  verzichten,  weil  feine  Probeeinstiche  einen  negativen  Erfolg 
hatten.  Bei  der  Obduction  findet  man  dann,  dass  der  Abscess  an  einer  ganz  an- 
deren Stelle  lag,  als  da,  wo  man  ihn  vermuthete.  Aber  trotz  dieser  Unsicherheit 
in  der  Diagnose  sind  Versuche  zum  Auffinden  und  Eröffnen  eines  Gehimabscesses 
gestattet,  weil  die  Krankheit,  sich  selbst  überlassen,  mit  Sicherheit  zum  Tode 
führt  Uebrigens  hat  Bluhm  in  seiner  Statistik  nachgewiesen,  dass  44  mal  die 
Trepanation  wegen  Gehirnabscess  ausgeführt  und  in  22  Fällen,  also  genau  in  der 
Hälfte  aller  Fälle,  die  Genesung  erzielt  wurde.  Maas  hat  empfohlen,  bei  ge- 
schlossenem Schädel  und  unsicherer  Diagnose  zunächst  eine  explorative  Anbohrung 
des  Schädels  und  Gehirns  mit  dem  Drillbohrer  (Nadeltrephine  Fig.  122,  §  282, 
allg.  Thl.)  vorzunehmen  und  erst  bei  dem  Hervorquellen  von  Eitertropfen  die  Trepa- 
nation folgen  zu  lassen.  Bei  vorhandener  Lücke  im  Schädel  (nach  Ausstossung 
eines  Sequesters)  führte  Ben  z  die  Aspiration  des  Abscessinhaltes  mittelst  der  Spritze 
(§  249,  allg.  Thl.)  aus  und  erzielte  einen  Erfolg.  Doch  gewährt  die  Trepanation 
freiere  Einsicht  und  eine  grössere  Sicherheit  der  Entleerung;  sie  gestattet  auch 
durch  Inspection  der  Gehimoberfläche  (Fehlen  der  Pulsation  §  12)  und  Palpation 
die  Diagnose  sicherer  zu  stellen.     Die  Trepanation  ist  deshalb  vorzuziehen. 

Lange  Zeit  nach  der  Verletzung  können  noch  Ernährungsstörungen  des  Ge- 
hirns, welche  von  hyperostotischen  Wucherungen  des  Schädels  oder  von  deprimirten 
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Schädelstücken  ausgehen,  den  Anlass  zur  Trepanation  geben.  Besonders  merk- 
würdig sind  die  Fälle  von  Heilung  der  Epilepsie  durch  die  Trepanation.  Man 
hat  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  alle  Berechtigung,  wenn  man  bei  einem 
Epileptiker  als  Folge  einer  früheren  Schädelverletzung  eine  auf  Druck  empfind- 
liche Stelle  am  Schädel  constatirt,  dieses  Schädelstück  durch  Trepanation  zu  ent- 
fernen. Auch  hier  werden  Erfolge  und  Misserfolge  einander  gegenüberstehen ;  aber 
die  Epilepsie  bedroht  ebenfalls  das  Leben  durch  fortschreitende  Paralyse,  und  so 
wird  auch  hier  der  Eingriff  wenigstens  zu  versuchen  sein.  Wenn  Echeverria 
auf  783  Fälle  von  Epilepsie  63  Fälle  traumatischen  Ursprunges  zählt,  so  erhellt 
hieraus  die  Bedeutung  der  Kopfverletzungen  für  die  Epilepsie.  Bergmann  unter- 
scheidet drei  Gruppen  von  Fällen:  1)  Solche,  welche  von  Wunden  der  weichen 
Schädeldecke  ausgehen ;  diese  Wunden  führen  nach  Z  e  1 1  e  r  's  Erfahrungen  häufiger 
zur  Epilepsie,  als  Weichtheilverletzungen  anderer  Gegenden ;  es  genügt  bei  ihnen 
natürlich  die  Ausschneidung  der  Narbe ;  2)  Solche,  welche  von  Wucherungen  der 
Schädelknochen,  eventuell  von  Fracturen  und  deprimirteu  Schädelstücken  ausgehen ; 
bei  ihnen  erscheint  die  Trepanation  am  meisten  indicirt;  3)  Solche,  welche  von 
den  Verletzungen  des  Gehirns  und  besonders  von  Bindeverletzungen  ausgehen. 
Diese  letztere  Kategorie  ist  dadurch  sichergestellt,  dass  es  Westphal  und  Hitzig 
gelungen  ist,  durch  Verletzungen  des  Gehirns  am  Versuchsthier  Epilepsie  zu  er- 
zeugen. Ob  bei  dieser  Kategorie  die  Trepanation  von  Nutzen  sein  wird,  ist  zweifel- 
haft Echeverria  zählt  unter  allen  Trepanationen,  welche  bei  Epileptischen 
unternommen  wurden,  65^/0  Erfolge  und  König  unter  94  Operirten  dieser  Art 
54  Erfolge  (22  Todesfälle);  aber  Bergmann  meint,  dass  wohl  manche  dieser 
Erfolge  nur  vorübergehend  gewesen  sein  mögen.  Immerhin  ist  die  Trepanation 
zur  Heilung  einer  Epilepsie,  welche  nach  Schädel  brach  oder  Schädelquetschung 
eintrat,  eine  wohlberochtigte  Operation. 

Bei  Geisteskrankheiten,  welche  den  Kopfverletzungen  folgen,  wird  man  kaom 
an  eine  Behandlung  durch  Trepanation  denken  können,  weil  sie  auf  diffuser  Er- 
krankung des  Gehirns  und  besonders  der  Gehirnrinde  beruhen.  Dagegen  kann  man 
gekreuzte  Lähmungen,  welche  nach  Verletzungen  des  Schädeldaches  zurück  blieben, 
noch  nach  langer  Zeit  durch  Trepanation  heben  oder  bessern.  Mir  gelang  es,  eine 
fortschreitende  gekreuzte  Lähmung  der  oberen  und  unteren  Extremität  noch  7  Jahre 
nach  der  Verletzung  dadurch  zur  Rückbildung  zu  bringen,  dass  ich  eine  hypero- 
stotische  Stelle  mit  den  darin  enthaltenen  Bleitheilen  einer  Bevolverkugel  aus  dem 
Stirnbein  herausmeisselte.  Solche  Spätoperationen  wird  man  freilich  nur  so  unter- 
nehmen dürfen,  dass  man  den  zu  Operirenden  über  die  Unsicherheit  des  Erfolges 
aufklärt  und  nur  mit  seiner  Zustimmung  die  Operation  ausführt. 

Aus  allen  hier  aufgestellten  Indicationen  für  die  Trepanation  wird  man  er- 
kennen, dass  es  ein  wissenschaftlicher  Irrthum  sein  würde,  wollten  wir  auf  den 
Standpunkt  von  Dieffenbach  und  Strome y er  zurückkehren,  welche  die  Trepa- 
nation vollkommen  verwarfen.  Die  genannten  Autoren  beriefen  sich  auf  die  schlech- 
ten Erfolge  ihrer  Zeit;  unsere  Zeit  aber  hat  bessere  Erfolge  aufzuweisen.  Wir 
verdanken  diese  Erfolge  den  Fortschritten  in  der  Sicherheit  der  Diagnose,  ganz 
besonders  aber  der  antiseptischon  Ausführung  der  Operation  und  der  Nachbehand- 
lung mit  dem  antiseptischen  Verbände. 

§  17.    Die  nichttraumatischon  Entzündunp-en  der  Schädel- 
knochen. 

Wenn  die  traumatische  Nekrose  der  Schädelknochen  nur  kurz  ermähnt  wurde, 
so  geschah  dies,  weil  die  Extraction  der  Splitter,  welche  nach  Verletzungen  nekro- 
tisch werden,    nicht  die  geringste  Schwierigkeit   bietet.     Von    der  Bildung  einer 
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Sequesterlade  ist  bei  der  geringen  Neigung  des  Schädelperiostes  zur  Knochenneu- 
bildung nicht  die  Bede,  und  deshalb  bedarf  es  auch  in  den  meisten  Fällen  keiner 
eigentlichen  Sequestrotomie.  Dass  die  Nachbarschaft  der  Dura  mater  und  des  Ge- 
hirns zur  grössten  Vorsicht  bei  der  Extraction  der  Splitter  auffordert,  bedarf  nach 
den  Schilderungen  der  vorhergehenden  Paragraphen  keiner  besonderen  Erwähnung. 

Ausser  den  traumatischen  Entzündungen  der  knöchernen  Schädelhülle  sind  in 
erster  Linie  die  syphilitischen  zu  erwähnen;  denn  die  acute  infectiöse  Osteo- 
myelitis (§§  91  und  92,  allg.Thl.)  und  die  scrophulös- tuberkulöse,  chronische  Form 
der  Markentzöndung,  die  Caries  (§  214,  allg.Thl.),  kommen  selten  vor,  vielleicht 
deshalb,  weil  die  Marksubstanz  in  den  Schädelknochen  sehr  wenig  entwickelt,  das 
Wachsthum  der  Schädelknochen  nicht  bedeutend  ist.  Neuerdings  wurden  freilich 
von  Volkmann  mehrere  Fälle  von  echter  Tuberkulose  der  Schädelknochen  am 
Stirnbein  und  den  Seitenwandbeinen  mitgetheilt,  in  welchen  die  miliaren  Tuberkel 
in  den  Granulationen  der  Abscesse  nachzuweisen  waren.  Sie  traten  in  Form  von 
wenig  gespannten  Abscessen  auf.  Volkmann  und  Bergmann  haben  bei  dieser 
Erkrankung  erfolgreich  Trepanationen  ausgeführt,  welche  insofern  indicirt  er- 
scheinen, als  die  Erkrankung  bis  zur  Dura  mater  sich  erstreckt  und  einfache  Aus- 
löiFelung  der  kranken  Gewebe  keine  sichere  Heilung  verspricht 

Wenn  man  schlechtweg  von  einer  Caries  der  Schädelknochen  spricht,  so  be- 
deutet das  gewöhnlich  nicht  diesen  scrophulös-tuberkulösen  Process,  sondern  das 
durch  Vereiterung  der  Syphilome,  der  Gummageschwülste  (§  234,  allg.  Tbl.)  ent- 
standene Knochengeschwür.  Diese  Syphilome  kommen  ziemlich  häufig  vor,  und, 
wenn  nicht  durch  eine  frühzeitig  eingeleitete  antisyphilitische  Behandlung  die  Bück- 
bildung erzielt  wird,  so  führt  die  eitrige  Schmelzung  des  Knotens  zu  einer  grösseren 
Oefl&iung  in  der  Galea,  in  deren  Grunde  sich  entweder  die  nekrotische  Lamina  ext. 
der  Schädelknochen  in  unveränderter  Form,  oder  ein  granulirender,  in  die  Knochen- 
substanz eingefressener  Herd  findet,  der  oft  bis  in  das  Gebiet  der  Lamina  int. 
reicht.  Danach  könnte  man  eine  Art  von  syphilitischer  Nekrose  und  syphilitischer 
Caries  unterscheiden;  doch  sind  diese  beiden  Formen  weder  ursächlich  noch  räum- 
lich von  einander  getrennt  und  können  an  derselben  Stelle  auf  einander  folgen. 
So  kommt  es  vor,  dass  man  wochenlang  die  weisslich  verfärbte,  glatte  Fläche  der 
Lamina  ext  im  Grunde  des  periostalen  syphilitischen  Geschwüres  wahrnimmt;  man 
glaubt  nun,  es  müsse  sich  ein  grosser  Schädelsequester  abstossen.  Dann  ent- 
wickeln sich  mit  einem  Mal  in  der  scheinbar  abgestorbenen  Platte  des  Knochens 
von  der  Diploe  aus  kleiue  Granulationsknöpfchen,  durchbohren  die  Corticallamelle 
und  verdrängen  allmälig  die  Knochensubstanz  derartig,  dass  an  die  Stelle  der 
nekrotischen  Platte  eine  Fläche  granulirenden  Gewebes  tritt.  Bei  Syphilis  der 
Schädelknochen  ist  der  letztere  Verlauf  in  der  Eegel  erst  das  Product  einer  anti- 
syphilitischen Behandlung.  Aehnliches  beobachtet  man  aber  auch  an  gesunden 
Knochenflächen  des  Schädels,  welche  man  zu  operativen  Zwecken,  z.  B.  bei  der 
Khinoplastik,  freilegte,  oder  welche  durch  eine  Verletzung  ihres  Periostes  beraubt 
wurden.  Nach  einiger  Zeit,  in  der  die  entblösste  Knochensubstanz  vollkommen 
todt  erschien,  bemerkt  man  eine  rosenrothe  Verfärbung  der  Substanz,  welche  von 
den  neugebildeten  Gefässen  der  Diploe  und  ihrem  Durchschimmern  durch  die  Corti- 
callamelle herrührt.  Da  man  früher  die  Fähigkeit  der  Granulationen,  die  Knochen- 
substanz aufzulösen,  nicht  kannte  (§  92,  allg.  Tbl.)  und  doch  den  Knochen,  ohne 
dass  eine  Abstossung  nekrotischer  Lamellen  erfolgte,  verschwinden  sah,  so  stellte 
man  sich  vor,  dass  die  Abstossung  in  kleinen,  unerkennbaren  Blättchen  erfolge 
und  nannte  den  Vorgang  die  Exfoliaiio  insetisibilis. 

In  anderen  Fällen  von  traumatischer  oder  syphilitischer  Blosslegung  der  Schädel- 
knochen kommt  es  nicht  zu  der  Vascularisation  der  Corticallamelle,  sondern  zu 
einer  Abstossung  grösserer  nekrotischer  Platten,     Begreifen  diese  Platten  auch  die 


38  n.  Specieller  Theil.    Die  cbirurgisclien  Krankheiten  des  Kopfes. 

innere  Lamelle  in  sich,  so  erkennt  man  nach  der  Abstossung  oder  Extraction  des 
Sequesters  die  Pulsationen  des  Gehirns. 

Die  syphilitische  Gewebswucherung  nimmt  nicht  immer  den  Ausgang  in  Ver- 
eiterung, sondern  zuweilen  auch  in  Bildung  sklerotischen  Knochens.  So  entstehen 
die  syphilitischen  Osteome,  welchen  wir  bei  den  Geschwülsten  der  Schädelknochen 
wieder  begegnen  werden. 

Der  einzige  Theil  der  knöchernen  Hülle  des  Schädels,  welcher  eine  grössere 
Menge  von  Marksubstanz  besitzt,  nämlich  der  Proc.  mastoides,  erkrankt  auch  häufiger 
an  der  granulirend-eitrigen  Entzündung  des  Markgewebes,  an  der  Caries.  Bei 
dem  engen  Zusammenhange  dieser  Erkrankung  mit  den  Entzündungen  der  Pauken- 
höhle wird  die  sogen.  Caries  des  Felsenbeins  erst  bei  Gelegenheit  der  Entzündungen 
des  Ohres  ihre  Erörterung  finden  (§  123). 

Ob  man  die  Rachitis  der  Schädelknochen  zu  den  Entzündungen  zu  rechnen 
hat,  mag  dahingestellt  bleiben.  Jedenfalls  verdient  die  Bachitis  der  Schädelknochen 
von  chirurgischem  Gesichtspunkte  aus  eine  kurze  Erwähnung.  Die  Nähte,  an  wel- 
chen bekanntlich  das  Breitenwachsthum  des  Knochens  stattfindet,  bilden  bei  Ra- 
chitis breite  wulstartige  Erhebungen,  welche  mit  dem  tastenden  Finger  deutlich 
erkannt  werden  können.  Die  Unregelmässigkeit  der  Knochenneubildung  gibt  sich 
auch  in  dem  Ofl'enbleiben  der  Fontanellen  kund;  man  hat  deshalb  den  Hydroce- 
phalus  (§21)  mit  der  Schädelrachitis  in  Zusammenhang  gebracht.  Die  rachitische 
Erweichung  des  Schädelperiostes  bedingt  bei  Quetschwunden  Ansammlungen  von 
Blut  zwischen  Periost  und  Schädel;  dieselben  entsprechen  in  ihren  klinischen  Er- 
scheinungen ganz  dem  Kephalhämatom  der  Neugeborenen  (§  19).  Die  Craniotabes, 
der  Schädelschwund  am  Hinterkopf  der  rachitischen  Kinder,  wurde  schon  §  46, 
allg.  Tbl.  erwähnt. 

§  18.    Die  Geschwülste  der  weichen  Schädeldecken. 

Die  allgemeine  Erörterung  der  Geschwülste  der  Haut  (§§  270 — 276,  allg. 
Thl.)  nahm  schon  auf  die  häufigsten  Geschwulstformen  der  Galea  gebührende  Kück- 
sicht.  Der  Zahl  der  Fälle  nach  steht  in  erster  Linie  das  Atherom,  Sein  mul- 
tiples Vorkommen,  seine  Entstehung  bei  Erwachsenen  charakterisiren  das  Atherom 
gegenüber  der  Dermoidgeschwulst,  welche  immer  angeboren  ist  und  meist  an  ganz 
bestimmten  Stellen  vorkommt,  und  zwar  1)  an  dem  äusseren  Abschnitte  des  Su- 
praorbitalbogens  (Fig.  13),  2)  in  sehr  viel  seltneren  Fällen  an  dem  Zusammen- 
treff'en  des  vorderen  Endes  der  Sagittalnaht  mit  der  Sutura  coronaria,  also  ent- 
sprechend der  grossen  Fontanelle,  3)  hinter  der  Ohrmuschel,  zuweilen  auch  vor 
derselben,  wo  dann  schon  die  Geschwulst  der  Gesichtsgegend  angehört  (§  126). 
Das  Vorkommen  der  Dermoide  an  diesen  bestimmten  Standorten  erleichtert  sehr 
die  Diagnose,  doch  muss  man  auch  die  Möglichkeit  von  Ausnahmefällen  im  Auge 
behalten.  Kürzlich  fand  ich  ein  Dermoid  an  der  Leiche,  welches  zwischen  den 
beiden  Laminae  der  Schuppe  des  Schläfenbeins  eingeschlossen  lag,  also  in  der  Diploe 
dieses  Knochens.  Bei  den  Dermoiden  welche  der  grossen  Fontanelle  entsprechen, 
ist  der  Inhalt  zuweilen  wasserhell,  wie  Giraldes  und  ich  beobachteten.  Wernher 
scheint  diese  serumgefQllten  Dermoidcysten  für  abgeschnürte  Meningo-Enkephalo- 
celen  (§  20)  gehalten  zu  haben.  Nach  Beobachtungen  von  Giraldes,  Prescott 
Hewett  und  mir  sind  diese  Dermoide  öfter  durch  eine  Oeffnung  im  Schädeldach 
complicirt. 

Vor  der  Exstirpation  einer  Dermoidgeschwulst  muss  man  sich  immer  durch 
sorgfältige  Palpation  über  das  Verhalten  des  Schädeldachs  vergewissern.  Es  kommen 
Fälle  vor,  in  welchen  die  Dermoide  in  einer  Oelfnung  des  Knochens  eingebettet 
liegen  und  durch  die  Exstirpation  die  Dura  mater  freigelegt  wird.     Glaubt  man 
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eine  solche  Oeffnung  im  Sch&del  zu  erkennen,  so  verzichte  man  entweder  auf  die 

Exttirpation  dea  Dermoidea,  dieser  im  Ganzen  harmlosen  Geschwulst,  oder  man  fahre 

die  Eutirpation  unter  gewissenhafter  Beachtung  der  Antiseptik  ans,   denn  nach 

Freilegung  der  Dnra  kann  die  geringst«  Eiterung  j     -     —     -     - 

Lelwn  kosten.    Dass   man   bei  jeder  Dermoid- 

eistirpation  anf  arterielle  Blutungen  gefasst  sein 

tnuäs,  ist  nach  der  tiefen  Lage  dieser  Oeschwülste 

begreiflich.   Im  Gegensatz  zu  den  Schwierigkeiten 

der  Bennoideistirpationen  wurde  §  271,  allg.  Tbl. 

anf  die  grosse  Leichtigkeit  der  Giatirpation  von 

Atheromen  hingewiesen. 

Während  Aber  die  häufigen  angeborenen  Ca- 
pillaiangiome  der  Galea  den  Bemerkungen  dea 
$  270,  allg.  Thl.  nictate  hinzuzufügen  ist,  mfisaen 
anter  den  Ge&segeschwfUsten  der  Galea  die  Aneu- 
rysmen besondere  hervorgrfioben  werden.  Sie 
kommen  wesentlich  in  zwei  Formen  vor:  I)  ala 
circnmscriptes  sackfiJrmiges  Aneurysma;  2)  ala 
ditßiBe  cylindriscbe  Dilatation  der  Arterien  der 
Galea,  als  Aneorysma  cirsoides.  Das  A.  sacci< 
forme  ist  ausnahmlos  die  Folge  einer  seitlichen  Fig.  I3. 

Arterienverletznng  in  dem  Netz,  welches  die  Ga-  ^•""°''*  "°  3"i'f*>t''iWiiogM. 

lea  durchzieht  Während  die  Sticti-  oder  Hieb- 
wunde sich  scbliesst,  entwickelt  sich  in  der  jungen  Naibe  die  pulsirende  Geschwulst 
Die  Heilung  erzielt  man  hier  einfach  durch  die  Sistirpation ;  die  beiden  Enden  der 
betreffenden  Arterie  werden  durch  Umtttechung  geschlossen.  An  eine  Behandlung 
durch  Unterbindung  oder  Compression  der  zuführenden  Arterie,  etwa  der  A.  tem- 
poralis  oder  der  A.  occipitalis,  kann  hier  nicht  gedacht  werden,  weil  der  Collateral- 
kreislauf  zwischen  den  einzelnen  Arterien,  ana  wel- 
chen das  Netz  der  Galea  gespeist  wird,  zu  entwickelt 
ist.  Hau  muBS  sich  übrigens  hüten,  gefässreiche, 
pnlsirende  Sarkome  der  Schädelkuochen  oder  Sar- 
kome der  Dura  mater,  welche  die  Schädelknochen 
durchwachsen  bähen  (§  19),  mit  Aneurysmen  zu 
verwechseln. 

Das  A.  cirsoides  (von  KlQöoq  —  Varii  §  14 1, 
allg.  Thl.,  auch  A.  racemosum,  Bankenangiom  ge- 
nannt) iut  eine  eigenthttm liehe  Form  der  anenrys- 
matischen  Erkrankung,  welche  fast  ausschliesslich 
an  den  Arterien  der  Galea  vorkommt.  In  der  äusse- 
ren Erscheinung  entspricht  das  A.  cirsoides  einer 
Dilatation  der  Arterien,  verbunden  mit  einer  erheb- 
lichen Zunahme  in  der  Länge,  Die  letztere  Ver- 
änderung prägt  sich  in  einer  bedeutenden  Schlnn- 
ffglunff  der  Arterien  aus,  so  dass  sich  dieselben  wie 
ein  Haufen  von  Würmern  in  un regelmässigem,  rund- 
licliem  Contour  von  dem  gesunden  Theil  der  Galea 
abheben.  Heine  meint,  dass  sich  die  oben  erwähn- 
ten Capillarangiome  später  zum  A.  cirsoides  ausbilden  konnten.  Die  Ursache  für 
andere  Fälle  des  A.  cirsoides  ist  wahrscheinlich  in  einer  vasomoterischen  Lähmung 
zu  suchen.  Ich  beobachtete  in  einem  Falle  von  Granateplitterverletzung  im  Nacken 
die  Entwicklung  eines  A.  cirsoides  anf  der  HChe  des  Scheitels ;  hier  tonnte  eine 


Fig.  11. 
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Zerquetischuug  vasomotorischer  Nerven  als  Ursache  angenommen  werden.  Auch  in  an- 
deren Fällen  hat  man  die  Entwicklung  des  A.  cirsoides  nach  Quetschungen  beobachtet 
(Heine,  v.  Bruns).    Zuweilen  ist  die  Ursache  des  A.  cirsoides  nicht  zu  erkennen. 

Mit  dem  A.  cirsoides  darf  man  nicht  die  übrigens  sehr  seltenen  varicösen 
En^eiterungen  der  Schädelvenen  verwechseln,  welche  Stromeyer  als  Kephalo- 
Jiämaiocele  bezeichnet  hat.  Diese  Ektasien  bekommen  ihre  grösste  Füllung  durch 
venöse  Stauung  bei  gewaltsamer  Exspiration.  Auch  blutgefüllte  Cysten  hat  man 
in  der  Galea  beobachtet,  welche  mit  den  Venen,  zuweilen  auch  mit  dem  Sinus 
longitudinalis  in  Verbindung  stehen.  Im  letzteren  Falle  liegen  diese  venösen 
Cysten  in  einer  OefEhung  des  Schädeldachs,  entsprechend  der  Pfeilnaht 

Dieffenbach  hat  gelehrt,  dass  man  das  A.  cirsoides  durch  wiederholte  Ex- 
cision  spindelförmiger  Stücke  heilen  kann.  Jede  Wunde  dieser  Art  muss  schnell 
durch  genaue  Nähte  vereinigt  werden,  um  eben  durch  diese  Nähte  die  bedeutende 
Blutung  zu  stiUen.  Nach  Heilung  der  ersten  Wunde  wird  ein  zweites  Stück  ex- 
cidirt  u.  s.  w.  Wollte  man  das  ganze  Aneurysma  auf  einmal  excidiren,  so  würde 
man  eine  Verblutung  zu  befürchten  habeu.  Schon  bei  der  partiellen  Exstirpation 
empfiehlt  es  sich,  dass  bis  zur  Vollendung  der  Naht  die  Finger  eines  oder  einiger 
Assistenten  die  Galea  in  der  Nähe  der  Wundränder  fest  auf  den  Schädel  aufpressen 
und  so  die  Gefasse  temporär  schliessen,  weil  sonst  der  Blutverlust  bedenklich  wer- 
den kann.  Wenn  man  früher  die  Heilung  des  A.  cirsoides  durch  Coutinuitäts- 
unterbindung  der  zufQhrenden  Arterien,  der  A.  A.  temporales  am  Jochbogen,  der 
A.  A.  auriculares  hinter  dem  Ohr,  der  A.  A.  occipitales  in  der  Nackengegend,  zwi- 
schen M.  cucullaris  und  M.  splenius  zu  erzielen  versuchte,  so  trug  man  den  Colla- 
teralverbinduugen  der  Arterien  nicht  genügend  Bechnung.  Der  Erfolg  musste  aus- 
bleiben. Man  hat  sogar  die  Unterbindung  einer  Carotis  comm.,  und  als  diese  nicht 
zum  Ziele  führte,  auch  der  anderen  Carotis  comm.  ausgeführt  Der  erste  Fall  in 
Deutschland,  in  welchem  das  Leben  nach  Unterbindung  beider  Carotiden  erhalten 
wurde  (Bünger,  §  171),  betraf  ein  A.  cirsoides.  Doch  wird  man  bei  den  Ana- 
stomosen der  A.  A.  vertebrales  (aus  den  A.  A.  subclaviae)  mit  den  Carotides  ce- 
rebrales und  bei  der  Speisung  der  Galea  auch  durch  Aeste  dieser  Cerebralarterien 
(A.  A.  frontales  und  supraorbitales)  nicht  einmal  von  der  Unterbindung  beider  Caro- 
tiden sicheren  Erfolg  sich  versprechen  dürfen.  Sehr  ausgedehnte  Aneurysmata 
cirsoidea,  bei  denen  Dieffenbach's  Verfahren  nicht  mehr  angewendet  werden 
kann,  müssen  wohl  als  unheilbar  betrachtet  werden.  Injectionen  von  Liquor  ferri 
sesquichlorati  sind  wegen  der  ausgedehnten  Gerinnungen,  andere  Verfahren,  wie 
Umstechungen,  Aetzmittel  wegen  der  Gefahr  der  Nachblutung  sehr  bedenklich. 

Lipome  der  Galea  kommen  nur  in  der  Nackengegend  und  dann  gewöhnlich 
in  der  Form  einer  fettreichen  Hautfalte  vor,  welche  vom  Hinterhaupt  zur  Nacken- 
gegeud  herabhängt.  Fibrome  werden  in  der  Stimgegend,  als  kleine,  feste,  aber 
schmerzhafte  Geschwülste  beobachtet  Es  scheint,  als  ob  ihre  Entwicklung  von 
dem  Druck  des  Hutrandes  an  der  Stirnhaut  abhängig  wäre.  Uebrigens  können 
Atherome  durch  Verkalkung  und  Eindickung  des  Talginhaltes  so  fest  werden,  dasd 
sie  wie  Fibrome  sich  anfühlen. 

SiU'kojnc  der  Galea  sind  seltene  Geschwülste;  sie  scheinen  mehr  an  dem 
occipitalen,  als  an  dem  frontalen  Theile  der  Galea  vorzukommen.  Nach  der  Exstir- 
pation entwickeln  sich  Recidivo  in  den  Narben.  Von  Adenomen  wurden  einzelne 
Fälle  und  zwar  in  der  Fonn  von  Tulgdrüsenadenom  beobachtet.  Sie  werden  grösser 
als  die  Fibrome,  hängen  fester,  als  diese  mit  der  äusseren  Haut  zusammen,  ge- 
hören dem  behaarten  Theile  der  Galea  an  und  bilden  gegenüber  der  diffusen  Wuche- 
rung der  Sarkome  mehr  circumscripte  Geschwülste.  Das  Carcinom  der  Galea  tritt 
theils  als  Ileus  rodens  der  Stiruf/egend ,  theils  als  nuchemdes  Epithelial^ 
carcinom  in  vereiterten  Atheromsäclien  auf. 
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§  19.    Die  Geschwülste  der  Schädelknochen. 

Wälirend  angeborene  Geschwülste  der  Schädelknochen  nicht  vorkommen,  wird 
ziemlich  häufig  durch  die  Geburt  der  Grund  zu  einer  eigenthümlichen  Geschwulst 
der  Schädelknochen  gelegt,  welche  man  als  Kephalo- Hämatom  der  Neugeborenen 
bezeichnet    Wenn  der  Kopf  lange  im  Beckeneingang  stehen  bleibt  oder  sehr  lange 
von  einem  starren  Muttermund  umschlossen  wird,  so  werden  die  Venen  am  Kopf 
derart  comprimirt,  dass  sich  am  Neugeborenen  allerlei  Zeichen  der  venösen  Stase 
erkennen  lassen,  insbesondere  ödematöse  Schwellungen   der  Galea,   welche  bald 
nach  der  Geburt  verschwinden,   das  sogenannte  Caput  succedaneum.    Bei  den 
höchsten  Graden  der  venösen  Stase  kommen  Zerreissungen  der  venösen  Emissarien 
an  den  Seiten wandbeinen,  seltener  an  dem  Stirn-  und  Hinterhauptsbeine  vor;  das 
Blut  ergiesst  sich  zwischen  das  äussere  Periost  und  die  Schädelknochen.    In  ein- 
zelnen Fällen  fand  man  an   der  Leiche  gleichzeitig  mit  dem  äusseren  Kephal- 
hämatom  einen  Bluterguss  auch  zwischen  Schädel  und  Dura  mater.     Auf  unge- 
föhr  200  Geburten   kommt  ein  Fall  von  Kephalo -Hämatom.     Das  abgehobene 
Periost  beginnt,  wenn  der  Blutergufs  nicht  schnell  resorbirt  wird,  am  Eande  junge 
Knochen&ubstanz  zu  bilden,  und  wenn  man  zu  dieser  Zeit,  einige  Wochen  nach 
der  Geburt,  die  Bandpartie  der  Geschwulst  betastet,  so  knittern  die  dünnen  jungen 
Enochenplatten  unter  dem  Fingerdrucke  wie  starres  Papier;  man  bezeichnet  diese 
Erscheinung  als  Pergamentkniliein.    Einige  Zeit  später  werden  die  Platten  fester, 
entwickeln  sich  über  die  Höhe  der  Schwellung,  und  so  entsteht  endlich  ein  cysti- 
£cher,  von  Knochenwandungen  eingeschlossener  fiaum,  welcher  als  Inhalt  die  Eeste 
des  Blutextravasates  einschliefst.     Die  Behandlung  besteht  in  der  Function  mit 
einem  feinen  Scalpell  und  wird  am  besten  schon  einige  Wochen  nach  der  Geburt, 
also  vor  vollendeter  Ossification  der  oberen  Wand  ausgeführt.     Es  entleert  sich 
hierbei  eine  chocoladenartige  Flüssigkeit  ohne  Gerinnsel,  das  Blut  ist  flüssig  ge- 
blieben (§  136,  allg.  ThL).     Der  Function  folgt  ein  leichter  Compressionsverband 
mit  Bindentouren  (§  23)  oder  mit  Hefkpflasterstreifen.    Unter  den  Maassregeln  der 
Anüseptik  ist  dieses  Verfahren  durchaus  nicht  bedenklich;  doch  wurde  aus  Besorg- 
nifis  vor  eintretender  Eiterung  auch  das  Verfahren  der  Aspiration  (§  249,  allg.  Tbl.) 
zur  Entleerung  des  Blutes  empfohlen  (Bergmann).    Sollten  wiederholte  Func- 
tionen nicht  zur  Heilung  fuhren,  so  müsste  mit  allen  Cautelen  des  antiseptischen 
Verfahrens  die  breite  Incision  ausgeführt  werden. 

Auch  nach  der  Geburt  kann  ein  Kephalo-Hämatom  noch  erworben  werden, 
jedoch  nur  bei  rachitischer  Veränderung  des  Schädelperiostes  in  den  ersten  Kinder- 
jabren,  wodurch  dieses  so  weich  und  blutreich  wird,  dass  quetschende  Verletzungen 
des  Schädels  zu  subperiostealen  Blutergüssen  führen  können. 

Eine  sehr  merkwürdige  Geschwulst  der  Schädelknochen  ist  die  Pneumato-Ceie 
cratiii,  von  welcher  freilich  nur  etwa  12  Beobachtungen  existiren.  So  hat  man 
die  Ansammlung  von  Luft  zwischen  Periost  und  Knochen  bezeichnet.  Die  noth- 
wendige  Voraussetzung  für  diese  Ansammlung  ist  die  Atrophie  von  Knochen- 
bälkchen  an  einer  Stelle,  von  welcher  aus  die  Luft  durch  respiratorische  Bewegung 
zwischen  Periost  und  Knochen  eingepresst  werden  kann.  Die  luftgefüllten  Höhlen, 
um  welche  es  sich  hierbei  handelt,  sind  die  Paukenhöhle  und  die  Stirnhöhle.  In 
beiden  Höhlen  setzt  die  Exspiration  die  Luft  unter  solchen  Druck,  dass  das  Ein- 
pressen derselben  zwischen  Periost  und  Knochen  möglich  wird.  In  einzelnen  Fällen 
ist  die  exspiratorische  Bewegung  des  Niesens  als  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  be- 
zeichnet worden.  In  den  Nahtlinien  findet  die  fortschreitende  Ansammlung  von  Luft 
keinen  genügenden  Widerstand;  von  der  Schuppe  des  Schläfenbeins  oder  von  dem 
Stirnbein  dringt  die  Luft  unter  das  Periost  der  Seitenwandbeine  und  endlich  unter  das 
Periost  des  Hinterhauptsbeines,  vor.     So  entsteht  eine  ballonähnliche  Aufblähung 
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des  ganzen  Schädels,  jedoch  ohne  jegliche  Entzündung,  offenbar  weil  die  Luft 
vor  ihrem  Eintritt  unter  das  Periost  in  den  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Höhlen 
die  staubartigen  Beimischungen  abgesetzt  hatte.  Indessen  scheinen  sich  an  der  ent- 
blössten  Enochenfläche  des  Schädels  doch  flache  Knochenwucherungen  zu  bilden. 
Fast  alle  Fälle  beziehen  sich  auf  den  Ausgang  von  dem  Proc.  mastoides  aus;  in 
einigen  gelang  es,  durch  Druck  die  angesammelte  Luft  in  die  Trommelhöhle  und 
von  hier  durch  die  Tuba  Eustachii  herauszupressen.  Doch  sind  die  Compressions- 
verbände  in  der  Regel  erfolglos  geblieben ;  auch  dann,  wenn  die  Luft  durch  den 
Troicart  entleert  worden  war.  Eröffnung  durch  Incision  ist  nicht  ohne  Gefahr; 
wenigstens  wird  in  einem  Falle  der  tödtliche  Ausgang  durch  Eiterung  berichtet 
Dagegen  erzielte  Wernher  einen  vollständigen  Erfolg  durch  viermal  wiederholte 
Injection  von  Jodtinctur,  und  wäre  deshalb  dieses  Verfahren  weiter  zu  prüfen. 

üeber  die  Fibrome  der  Schädelbasis,  welche  in  der  Rachenhöhle  zum  Vor- 
schein kommen,  vgl.  §§116  und  tl7. 

Die  Osteome  der  knöchernen  Schädelwand  sind  in  der  Regel  flach  und  von 
geringer  Ausdehnung;  sie  stellen  mehr  Hyperostosen,  als  Exostosen  dar.  Ofb  ist 
Syphilis  die  Ursache  der  Osteome  und  deshalb  die  antisyphilitische  Behandlung 
angezeigt,  bevor  man  daran  denkt,  das  Osteom  durch  Meissel  und  Hammer  oder 
durch  förmliche  Trepanation  zu  beseitigen.  Auch  nach  Schädelverletzungen  hat 
man  die  Bildung  von  Osteomen  beobachtet.  Chondrome  der  Schädelknochen  sind 
sehr  selten. 

Sarkome  entwickeln  sich  zuweilen  in  der  Substanz  der  knöchernen  Schädel- 
wand und  gehen  dann  von  dem  Knochenmark  der  Diploe  (myelogene  Sarkome 
§  288,  aUg.  Thl.)  aus.  Sie  wachsen  bald  mehr  nach  aussen,  bald  mehr  nach 
innen  gegen  die  Dura  mater  hin.  Bei  dem  Eindringen  der  Greschwulst  in  die  Dura 
mater  kann  es  den  Eindruck  machon,  als  ob  der  Tumor  von  der  Dura  mater  aus- 
ginge. Zu  diesen  Geschwülsten  gehören  wohl  auch  manche  von  denen,  welche  man 
früher  als  Fungus  durae  matris  bezeichnete.  Man  begriff  unter  diesem  Sammel- 
namen Sarkome  und  auch  wohl  Carcinome,  welche  in  engeren  raumlichen  Be- 
ziehungen zur  Dura  mater  stehen,  ohne  deshalb  immer  von  ihr  auszugehen.  Zu- 
weilen ist  dies  jedoch  bei  Sarkomen  wirklich  der  Fall.  In  den  Sarkomen,  welche 
von  der  Innenfläche  der  Dura  mater  gegen  das  Gehirn  sich  entwickeln,  hat  Vi r- 
chow  die  Kalkconcremente  aufgefunden,  welche  das  Psammom  charakterisiren 
(§  20).  Die  Prognose  ist  in  allen  diesen  Fällen  recht  schlecht.  Die  Exstlrpation 
ist  wohl  ausführbar,  und  zwar  mit  Hülfe  von  Meissel  und  Hammer,  oder  durch 
Ansetzen  vieler  Trepankronen ;  auch  wird  der  Operirte  niclit  immer  an  den  un- 
mittelbaren Folgen  der  Operation  sterben,  aber  auch  im  günstigsten  Falle  der  Wund- 
heilung wird  das  Recidiv  kaum  ausbleiben. 

§20.    Die  Geschwülste  dos  Gehirns.    Die  Enkephalocelo. 

Für  die  chirurgische  Praxis  sind  nur  diejenigen  Geschwülste  des  Gehirns  von 
Bedeutung,  welche  an  der  Oljcrfläche  des  Schädels  hervortreten  und  deslialb  Gegen- 
stand der  cliirurgischen  Beobachtung,  eventuell  auch  der  Behandlung  werden.  Ge- 
schwülste, welche  in  der  Tiefe  der  Gohirnsubstanz  sich  entwickeln,  wie  z.  B. 
Cysticerken,  Gliome,  Syphilome  u.  s.  w.,  aucli  die  kleinen  unschuldigen  Geschwülste 
der  Dura  mater  und  der  Plexus  chorioidei,  welche  Kalksalze  in  Form  rundlicher 
Sandkörner  enthalten  und  deshalb  von  V  i  rcho  w  als  Psammome  bezeichnet  wurden, 
werden  nicht  in  der  Praxis  '),  sondern  erst  am  Sectionstisch  beobachtet  und  bleiben 

1)  Vor  Kurzem  oxstirpirti'  ich  line  von  der  lunonwand  der  Orbita  «r^^gen  den  lUilbus 
hin  entwickelte  Geschwulst,  welche  sich  als  Psammom  erwies;  es  ist  dieses  Vorkommen  so 
selten,  daits  es  nicht  einmal  von  Virchow  erwUhnt  wird. 
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deshalb  hier  unberücksichtigt.  So  concentrirt  sich  das  praktisch-chirurgische  Inter- 
esse wesentlich  auf  diejenige  Form  der  Gehirngeschwulst,  welche,  ähnlich  wie  die 
Hernien  durch  die  Bauchwand,  brnchartig  durch  die  Schädelwand  durchtritt  und 
als  Enkephalocele  bezeichnet  wird. 

Die  Enkephalocele  muss  als  angeborene  und  als  erworbene  unterschieden 
werden.  Im  letzteren  Falle  ist  sie  fast  stets  im  engsten  Zusammenhange  mit  den 
complicirten  Brüchen  des  Schädeldaches,  und  zwar  mit  denen,  bei  welchen  grössere 
Splitter  unmittelbar  oder  auch  im  späteren  Verlaufe  als  Sequester  entfernt  wurden. 
Nur  selten  ist  die  syphilitische  Carlos  und  Nekrose  die  Ursache  der  erworbenen 
Enkephalocele.  Wenn  sich  die  Defectstellen  mit  Granulationen  überziehen,  so  hebt 
die  pulsirende  Bewegung  des  Gehirns,  zuweilen  wohl  auch  die  entzündliche  Schwel- 
lung desselben,  die  dünne  Granulationsdecke  empor,  und  es  wächst  im  Verlaufe  einiger 
V^Tochen  eine  pilzartige  Masse  aus  derDefectstelle  der  Schädelwand  hervor,  welche  halb 
aus  Gehirn,  halb  aus  Granulationsgewebe  besteht  und  immer  durch  deutliche  Pul- 
sation  sich  auszeidinet.  Wirkt  man  nicht  schon  früh  durch  Compressionsverbände 
dem  ersten  Anfang  dieser  Hemia  cerebri  traumatica  entgegen,  so  wird  der  Zu- 
stand ziemlich  bedenklich.  Bergmann  bezeichnet  den  Zustand  als  Prolapsus 
cerebri,  indem  er  mit  Becht  darauf  hinweist,  dass  die  Hautdecke  fehlt  und  des- 
halb der  Zustand  mit  einer  Hernie  nicht  verglichen  werden  könne.  Der  Vorfall 
kann  sich  bis  in  die  Begion  der  Ventrikel  erstrecken,  so  dass  nach  Abfall  der 
gangränescirenden  Gehirntheile  die  Ventrikelflüssigkeit  nach  aussen  abfliesst  Spon- 
tane Schrumpfung  und  Zurückbildung  des  Prolapsus  wird  gelegentlich  beobachtet 
(Maas);  sogar  kann  Ueberhäutung  des  Prolapsus  ohne  Zurückbildung  stattfinden, 
so  dass  nun  eine  wirkliche  Hemia  cerebri  entsteht  (Bergmann).  Der  häufigere 
Ausgang  ist  jedoch  der  Tod  durch  Enkephalitis,  durch  Gehirnabscesse,  welche 
sich  hinter  dem  Vorfall  entwickeln,  oder  durch  Meningitis.  Adams  pfianzte  auf 
die  vorgefallene  Gehirnpartie  einen  gestielten  Hautlappen  mit  gutem  Erfolg.  Die 
operative  Entfernung  der  vorgefallenen  Gehirn  masse  ist  gewiss  nicht  ohne  Gefahr, 
kann  jedoch  zulässig  sein,  wenn  alle  übrigen  Mittel  erfolglos  bleiben.  Dem  Ge- 
brauche des  Aetzmittels  oder  der  Ligatur  wird  dann  gewiss  das  Abtragen  des  Vor- 
falles mit  dem  Messer  unter  allen  Yorsichtsmaassregeln  der  Antisepsis  vorzu- 
ziehen sein. 

Die  angeborene  Enkephalocele  ist  eine  Geschwulstbildung,  welche  dem  System 
der  Gehirnventrikel  angehört.  Bekanntlich  ist  die  erste  Anlage  des  Gehirns  eine 
Blase,  an  deren  Aussenwand  die  Gehirnsubstanz  sich  ablagert,  um  bei  normaler 
Entwicklung  die  ehemalige  Blase  endlich  auf  die  kleinen  Höhlen  der  Ventrikel 
zurückzuführen.  Bei  abnormer  Entwicklung  bleiben  aber  grössere  Abschnitte  der 
Gehimblase  bestehen  und  dann  schliesst  sich  die  knöcherne  Wand  des  Schädels 
nur  unvollkommen  um  das  Gehirn  herum.  So  geschieht  es,  dass  Abschnitte  der 
mangelhaft  zurückgebildeten  Gehimblase  in  Oeffnungen  des  Schädels  liegen  und 
eine  Hemia  cerebri  bilden.  Wenn  man  nun  eine  Enkephalocele  und  eine  Me- 
ningocele  unterschieden  hat,  so  ist  die  letztere  Bezeichnung  nur  dahin  zu  ver- 
stehen, dass  die  Himsubstanz  über  der  mit  Ventrikelflüssigkeit  gefüllten  Geschwulst 
fehlen  kann,  sei  es,  dass  sie  sich  überhaupt  nicht  über  der  Gehimblase  bildete, 
sei  es,  dass  sie  später  atrophirte.  Dass  etwa  die  weichen  Gehimhäute  für  sich 
eine  Meningocele  bilden  sollten,  worauf  der  Name  hindeutet,  ist,  wenn  es  über- 
haupt geschieht,  mindestens  selten.  In  praktischer  Beziehung  ist  die  Unterschei- 
dung der  Enkephalocele,  der  Meningocele  und  der  Meningo-Enkephalocele  ohne 
grosse  Bedeutung.  Es  liegt  in  der  Entwicklung  des  Gehirns  begründet,  dass  sich 
die  Enkephalocelen  nur  an  bestimmten  Stellen  des  Schädels  bilden  können,  und 
zwar  entsprechend  denjenigen  Partien  des  Ventrikelsystems,  welche  auch  bei  nor- 
maler Entwicklung  Fortsätze  der  Ventrikelhöhle  darstellen.    Dabei  handelt  es  sich 
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wesentlich  um  drei  Punkte  des  Schädels :  1)  die  Enkeph&loc«le  der  nnteien  mitt- 
leren Stirngegend,  der  GUbella,  entspricht  den  Torderhömem  der  beiden  Seitenven- 
trikel, wobei  jedoch  die  Geschwulst  keineswegs  seitlich  von  der  Uitteltinie  lieg«n 
muss,  sondern  auch  genau  in  der  Mitte 
zwicichen  den  beiden  Suprsorbitalbogen  lie- 
gen kann,  vgl.  Fig.  15;  2]  die  Enkephalo- 
cele  hinter  den  Proc.  mastoidei  entspricht 
den  Seitenhömem  der  beiden  Seitenven- 
trikel;  3)  die  Enkephalocele  der  Hintor- 
haopts-  und  Nackengegsnd  entspricht  dem 
vierten  Ventrikel  und  liegt  deshalb  immer 
genau  median.  In  ganz  seltenen  FiÜlen 
bat  man  eine  Enkephalocele ,  ausgebend 
vom  dritten  Ventrikel,  in  der  Bachenhöhle 
gefunden  und  ihr  die  Bezeichnung  E. 
spheno-pharyngea  gegeben.  Sie  tritt  in 
einer  Knochenspalte  zwischen  Siebbein  und 
Keilbein  nach  iint«n.  Mil  der  Bildung 
der  Fimlanelkn  hat  die  Enkephalocele 
congen.  nichls  zu  schaffen;  es  wäre  ein 
Irrthum,  wollte  man  sie  an  der  grossen 
oder  kleinen  Fontanelle  suchen. 
Unter  den  drei  genannten  Arten  ist  die  £'.  occipilalis,  auch  Parenkephulo- 
cele,  weil  das  Kleinhirn  mit  vorgefallen  sein  kann,  am  häufigsten,  die  £.  fron- 
talis etwas  seltener,  und  die  Enkephalocele  hinter  dem  Prcic.  mastoides  schon  so 
selten,  dass  man  in  praxi  auf  diese  Form  kaum  Bezug  zu  nehmen  braucht.  Die 
grOssten  Enkephaloceleii  gehören  der  Hintorhaupts-  und  Nackengegend  an  und 
nehmen  zuweilen  den  ganzen  Saum  der  fehlenden  Schuppe  des  Hinterhauptsbeines 
ein.  Bei  kleineren  Hernien  ist  nur  eine  Spalte  in  der  Hinterhauptschuppe  vor- 
banden, die  eine  Art  Bnichpforte  bildet.  Enkephalocelen  der  Stimgegend,  welche 
oft  nur  die  Grösse  einer  Haaelnuss  erreichen,  zeigen  zuweilen  einen  so  engen 
Enochenspalt  im  Stirnbein,  dass  man  ihn  erst  bei  der  anatomiüchen  Untersuchung 
anfSndet.  In  solchen  Fällen  fehlt  denn  auch  die  Gehimpu/salion  gänzlich,  welche 
sonst  die  Fälle  von  Enkephalocele  mit  breiter  Verbindung  zwischen  dem  Ventrikel 
und  der  äusseren  Geschwulst  auszeichnet.  Aehnlich  wie  mit  der  Gehimpulsation 
verhüll  es  sieb  mit  der  Beponibüitat  dieser  Hernien.  In  dem  einen  Falle  kann 
mas  einen  Tbeil  des  Inhaltes  der  iiusseren  Gescbwulst  in  die  Schädelhöhle  zurück- 
drfijigen ;  doch  soll  ein  solcher  Versuch  immer  sehr  vorsichtig  geschehen,  weil  eine 
UeberfQlluug  der  centralen  Ventrikel  höhle  Krämpfe  verursachen  kann.  In  anderen 
Fällen,  wie  bei  kleiner  frontaler  Enkephalocele,  ist  ein  2 urQckd rängen  des  Inhaltes 
in  die  SchädelhQlile  nur  in  geringstem  Maasse  oder  gar  nicht  möglich.  Die  Dia- 
gnose der  Enkephalocele  ist  nach  dem  Gesagten  oft  recht  um^ichcr,  kennt  man  aber 
die  Lage  der  Himbrüche,  die  sie  von  den  vorkommenden  Dermoiden  unterscheidet, 
und  berücksichtigt  die  Anamnese,  so  ist  die  Diagno>e  doch  zu  stellen. 

Bei  nichtwacksetider  Eiikephaloceli:  congen,  ist  jeder  opcralivc  Versuck 
zu  unlertassen.  Die  Harmlusiglieit  dieser  Form  steht  ausser  allem  Verhältniss 
mit  der  Grftsse  der  Gefahr  irg<'nd  eines  operativen  RingrifTes.  Es  sind  schon  genug 
Unglücksfalle  vorgekommen,  in  welchen  der  Kranke  die  mangelhaften  Kenntnisse 
des  Arztes  mit  dem  Leben  bezahlen  musste,  der  in  der  Meinung,  ein  Atherom  vor 
sieb  zu  haben,  die  Exstirpation  versuchte.  Dngegen  zningcn  nnnachsende  Enke- 
phaiocelen,  hei  Kelchen  die  Perforulion  der  diinnen  Ihiuldecke  mit  lödtlichem 
Ausgang  droht,   zu   dem   Versuche   einer  opermiren  Behandlung.     Dieselbo 
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soll  jedoch  nicht  in  der  Ligatur  des  Geschwulststiels  bestehen,  so  sehr  auch  in 
einzelnen  Fällen  der  dünne  Stiel  der  Enkephalocele  dazu  aufzufordern  scheint  Die 
Ligatur  hat  hier  fast  immer  schlechte  Erfolge  gehabt,  weil  bei  dem  Absterben  der 
Gewebe  die  meist  tödtliche  Entzündung  des  Ependyms  nicht  vermieden  werden 
kann.  Doch  gelang  Annandale  eine  Heilung,  indem  er  vor  der  Ligatur  die  Ge- 
schwulst mit  dem  Messer  abtrug.  Mit  mehr  Zuversicht  kann  die  Punction  mit 
nachfolgender  Injection  von  LugoV scher  Lösung  (Kalii  jodati  grmm.  1,  Jodi 
puri  grmm.  0,5,  Aqu.  destill,  grmm.  30)  versucht  werden.  Das  beste  Verfahren 
ist  folgendes:  man  saugt  mit  antiseptisch  vorbereiteter  Pravaz'scher  Spritze  drei 
Gramm  vom  Inhalt  der  Enkephalocele  aus  und  injicirt  die  gleiche  Menge  LugoT- 
scher  Lösung.  Der  Einstich  der  Nadel  soll  nicht  auf  der  Höhe  der  Geschwulst, 
sondern  von  der  Seite  her  durch  unverdünnte  Haut  geschehen,  damit  die  Stich- 
öfhung  sich  rasch  wieder  schliesst.  Gleichwohl  wird  man  sie  mit  Protectiv  und 
Heftpflasterstreifen  bedecken.  Nach  8  Tagen  wird  das  Verjähren  wiederholt.  Man 
kann  sehr  zufrieden  sein,  wenn  man  durch  3  oder  5  Functionen  das  gänzliche 
Schrumpfen  der  Enkephalocele  erreicht.  Sollte  aber  dieses  Verfahren  nicht  zum 
Ziele  fuhren,  so  ist  man  berechtigt,  unter  allen  Vorsichtsmaassregeln  der  Antiseptik 
die  Enkephalocele  durch  einen  spindelförmigen  Schnitt  an  ihrer  Basis  zu 
exstirpiren  und  die  Wundränder  durch  genaue  Naht  zu  vereinigen.  Miss- 
lingt  die  Vereinigung,  so  fliesst  aus  der  klaffenden  Wunde  die  Ventrikelflüssigkeit 
dauernd  ab  und  die  Operirten  sterben  an  den  Folgen  der  Operation. 

§  21.    Der  Hydrocephalus  und  seine  chirurgische  Behandlung. 

Von  dem  Wasserkopf,  dem  Hydrocephalus,  ist  es  unsicher,  ob  man  ihn  mehr 
zu  den  Geschwülsten  oder  zu  den  entzündlichen  Processen  rechnen  soll.  Ohne 
Zweifel  kommen  Fälle  von  Hydrocephalus  vor,  welche  rein  entzündlichen  Ursprungs 
sind,  z.  B.  von  einer  Ependymitis  tuberculosa  abhängen.  Dass  bei  diesen  eine 
operative,  oder  mechanische  Behandlung  nichts  leisten  kann,  ist  selbstverständlich; 
dasselbe  gilt  leider  auch  von  der  medicamentösen.  Nun  gibt  es  aber  andere  Fälle, 
in  welchen  keine  Entzündung  voraufgegangen,  oder  wo  dieselbe  erloschen  oder  die 
beginnende  Entzündung  und  die  Exsudation  stehen  geblieben  ist.  Hier  kann  die 
mechanische  und  operative  Behandlung  von  Erfolg  sein. 

Die  Unterscheidung  eines  H.  internus  und  extemus  ist  für  diese  Behandlung 
ziemlich  gleichgültig.  Man  hat  früher  die  Frage,  ob  ein  H.  extemus,  d.  h.  eine 
Ansammlung  von  seröser  Flüssigkeit  in  den  Gehirnhäuten,  vorkomme,  sehr  em- 
gehend  erörtert.  Wenn  nun  auch  solche  Fälle  vorzukommen  scheinen,  so  ist  doch 
in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Hydrocephalus  ein  H.  internus,  d.  h.  die  Flüssig- 
keit liegt  in  den  Höhlen  der  Ventrikel  und  wird  von  dem  Gehirn  eingeschlossen. 
Sehr  oft  ist  schon  bei  der  Geburt  ein  massiger  Grad  von  Hydrocephalus  vorhanden, 
welcher  sich  dann  weiter  entwickelt.  In  einer  Minderzahl  beginnt  die  Entwicklung 
des  Hydrocephalus  erst  nach  der  Geburt.  In  allen  Fällen  weichen  die  Nähte  aus- 
einander, die  Schädelknochen  werden  sehr  dünn,  die  Fontanellen  vergrössern  sich. 
Zuweilen  beobachtet  man  in  der  Membran,  welche  die  Fontanellen  ausfüllt,  bei 
längerem  Bestände  des  Hydrocephalus  kleine  isolirte  Knochenkerne,  die  Anlage  von 
Schaltknochen.  Eachitis  begünstigt  die  Entwicklung  des  Hydrocephalus  dadurch, 
dass  die  abnorm  weiche  Nahtsubstanz  dem  Andrangen  des  Gehirns  wenig  Wider- 
stand leistet ;  doch  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Bachitis  an  sich  den  An- 
lass  zur  Entstehung  des  Hydrocephalus  gibt.  Immerhin  ist  häufige  Combination 
von  schwerer  Rachitis  mit  Hydrocephalus  bemerkenswerth. 

Comprimirende  Verbände  (§  23)  leisten  wenig,  können  aber  immerhin  ver- 
sucht werden.     In  der  Mitte  zwischen  mechanischer  und  medicamentöser  Behand- 
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lung  stehen  Bepinselungen  der  Hautdecken  mit  Jodoform-CoUodiam  (Madelang)'; 
die  Gerinnung  des  Collodium  bewirkt  Schrumpfung  der  Haut  und  übt  hierdurch 
einen  geringen  Druck  auf  die  auseinanderweichenden  Scbädelknochen.  Mit  der 
inneren  Darreichung  von  Jodkali,  Calomel,  von  Kalkpräparaten  (gegen  die  Eachitis) 
u.  s.  w.  versucht  man  die  geringen  Erfolge  der  comprimirenden  Behandlung  zu 
heben.     Leider  bleiben  oft  alle  diese  Mittel  ganz  erfolglos. 

Von  der  operativen  Behandlung  des  Hydrocephalus  kann  nur  in  den 
schwersten  Fällen  von  fortschreitender  Anschwellung  die  Rede  sein.  Der 
Versuch  einer  solchen  Behandlung  ist  gestattet,  wenn  die  schnelle  Zunahme  der 
Flüssigkeit  den  tödtlichen  Ausgang  oder  doch  wenigstens  das  Erlöschen  der  psychi- 
schen Functionen  voraussehen  lässt.  Freilich  ist  eine  absolut  tödtliche  Prognose 
selbst  bei  den  schwersten  Formen  des  Hydrocephalus  nicht  zu  stellen.  Die  selt- 
samen Präparate  von  hydrocephalen  Schädeln  Erwachsener  in  den  pathologisch- 
anatomischen Sammlungen  beweisen,  dass  das  Leben  auch  bei  ausgedehntem  Hydro- 
cephalus lange  bestehen  kann,  doch  selbstverständlich  nur  unter  den  schwersten 
psychischen  Störungen,  unter  Blödsinn  in  schlimmster  Form.  Es  tritt  also  zu 
der  vitalen  noch  eine  psychopathische  Indication,  welche  uns  zu  dem  Versuche 
einer  operativen  Behandlung  des  Hydrocephalus  drängt. 

Dieser  Versuch  nun  besteht  in  der  Function  mit  dem  Troicart  Die  aus- 
einander gewichenen  Nähte  de^  Schädels  gewähren  für  eine  solche  Function  ge- 
nügenden Baum,  nur  muss  natürlich  die  Pfeilnaht  wegen  des  Sinus  longitudinalis 
vermieden  werden.  Besser  aber  noch,  als  die  Function  in  der  Linie  der  Nähte 
ist  die  von  Langenbeck  empfohlene /^wwc/ion  durch  das  Orbitaldach,  Man 
hebt  das  obere  Augenlid  in  die  Höhe,  schiebt  die  Spitze  des  Troicarts  in  die  Be- 
trotarsalfalte  der  Conjunctiva  ein  und  durchsticht  nun  mit  einem  kräftigen  Stich 
das  Orbitaldach  nach  oben.  Die  Knochensubstanz  ist  in  der  Eegel  so  dünn,  dass 
sie  keinen  Widerstand  leistet.  Die  Vortheile  des  Verfahrens,  welches  selbstver- 
ständlich unter  strenger  Antiseptik  anzuwenden  ist,  bestehen  darin,  dass  man  einen 
der  tiefsten  Punkte  des  Ventrikelsystems,  nämlich  das  vordere  Ende  dos  Seiten- 
ventrikels, mit  dem  Troicart  erreicht,  und  so  die  Flüssigkeit  leichter  ableiten  kann, 
femer  dass  das  Augenlid  sich  wie  eine  Klappe  vor  die  Stichöflfnung  legt  und  die- 
selbe sofort  zuschliesst.  Man  kann  indessen  nur  geringe  Mengen  der  Flüssigkeit 
entleeren,  weil  die  unelastischen  Schädelwandungen  zu  wenig  zusammenrücken 
und  das  Eindringen  von  Luft  sorgfältig  vermieden  werden  muss;  es  wird  deshalb 
die  Function  mehrfach  zu  wiederholen  sein.  Die  Erfolge  dieses  Verfahrens  sind  im 
Ganzen  wenig  befriedigend  gewesen;  doch  erzielte  v.  Gräfe  in  einem  Falle  nach 
1  Imaligcr  Function  dauernde  Heilung.  In  einzelnen  Fällen  sah  mau  unter  Krämpfen 
den  Tod  eintreten.  Ob  man  wagen  darf,  die  Function  mit  medicamentöser  Injection, 
etwa  von  Lugorscher  Lösung,  zu  vorbinden,  steht  noch  dahin. 

§22.    Verletzungen,  Entzündungen  und  Geschwulstbildung 

der  Sinus  frontalis. 

Der  Sinus  frontalis  ist  eine  Nebenhöhle  der  Nasenhöhle.  Durch  einen  mit 
Schleimhaut  überzogenen  Knochenkanal  steht  er  mit  dieser  in  Zusammenhang  und 
wird  von  hier  aus  mit  Luft  gefüllt.  Von  der  Schädelhöhle  trennt  ihn  eine  dünne 
Knochenwand.  Im  frühesten  Kindesalter  fehlt  der  Sinus  frontalis  noch  gänzlich 
und  ist  im  7.  Jahre  erst  erbsongross  (Steiner).  Bei  Brüchen  der  Knochenwand 
des  Sinus  frontalis  ist  sein  Luftinhalt  von  besonderer  Bedeutung.  Die  Luft  kann 
sich  nämlich  unter  dem  Perioste  der  Sinuswandung  verbreiten,  von  hier  aus  unter 
das  übrige  Schädelperiost  treten  und  so  die  oben  erwähnte  Pneumatocele  cranii 
bilden.     In  anderen   und  zwar  den  zahlreicheren  Fällen  infiltrirt   sich  alxjr  die 
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Luft  nicht  zwischen  Periost  und  Knochen,  sondern  in  das  Bindegewebe  zwischen 
Periost  und  Galea,  und  es  entsteht  ein  Emphysem  unter  der  Stimhaut.  Auch 
diesem  Emphysem  pflegt  ebensowenig  wie  bei  Pnenmatocele,  eine  Entzündung  zu 
folgen  y  offenbar  weil  die  Luft  auf  ihrem  Wege  zu  dem  Bindegewebe  durch  die 
Nasenhöhle  von  staubartigen  Beimischungen  befreit,  wird.  Bei  Brüchen  der  Sinus- 
wände mit  YerletzuDg  der  äusseren  Haut  gibt  es  kein  Emphysem,  weil  die  Luft 
durch  die  Hautöffuung  entweicht;  dafür  aber  tritt  die  Grefahr  der  Eiterung  in  dem 
Sinus  frontalis  ein. 

Diese  Gefahr  ist  deshalb  besonders  gross,  weil  die  Eiterung  nur  durch  die 
dünne,  innere  Platte  des  Stirnbeins  vorzudringen  braucht,  um  sich  auf  die  Gehirn- 
häute fortzupflanzen.  Es  sind  daher  complicirte  Brüche  des  Stirnbeins,  welche 
den  Sinus  frontalis  öffnen,  kaum  weniger  gefährlich,  als  complicirte  Brüche  der 
übrigen  Schädelwand.  Sie  erfordern  dieselbe  Behandlang.  Auch  hier  kann  es 
nothwendig  werden,  durch  Entfernung  von  Splittern  der  äusseren  Platte  des  Stirn- 
beins für  die  Wundsecrete  freien  Abfluss  zu  sichern.  Nur  wird  man  bei  der  Weg- 
nahme schonend  verfahren  müssen,  weil  sonst  eine  Lücke  zurückbleibt,  an  deren 
Kande  sich  Schleimhaut  und  äussere  Haut  vereinigen,  —  Uppenßrmige  Fistel.  — 
Dieser  Zustand  ist  gleich  entstellend  wie  lästig,  weil  das  schleimige  Secret  der 
Stirnhöhle  sich  fortwährend  aus  der  OefFhung  entleert.  Solche  Fisteln  müssen 
nach  den  Begeln  der  chirurgischen  Plastik  geschlossen  werden,  am  besten  mittelst 
zweier  Brückenlappen  (Fig.  100,  §  266,  allg.  Thl.).  Man  löst  die  Lappen  mit 
dem  Periost  ab,  damit  eventuell  durch  Knochenneubildung  eine  neue  Lamina  ext. 
des  Stirnbeins  geschaffen  wird  (v.  Langenbeck). 

Bei  hochgradiger  Eiterung  und  Sequesterbildung  entsteht  nach  der  Verletzung 
eine  eiternde,  von  Granulationen  umsäumte,  Fistel,  deren  Verschluss  dadurch  er- 
schwert wird,  dass  die  entzündliche  Schleimhautschwellung  den  Gang  zwischen 
Stirn-  und  Nasenhöhle  verlegt  und  das  Abfliessen  des  schleimig-eitrigen  Secretes 
durch  die  Nase  verhindert.  Derselbe  Zustand,  wie  er  sich  nach  Verletzungen 
zuweilen  herausbildet,  kann  auch  aus  einer  Fortpflanzung  von  Entzündungen  der 
Schleimhaut  der  Nase  auf  die  der  Stirnhöhle  hervorgehen.  Schon  die  katarrha- 
lische Entzündung  der  Nase,  der  gewöhnliche  Schnupfen,  nimmt  in  einzelnen  Fällen 
diesen  bedenklichen  Ausgang.  Unter  heftigen  Schmerzen  an  der  vorderen  Stim- 
gegend  und  unter  fleberhaften  Erscheinungen  werden  die  entzündlichen  Secrete  in 
dem  Sinus  frontalis  zurückgehalten  und  dieser  bläht  sich  unter  ödematöser  An- 
schwellung und  Böthung  der  äusseren  Stimhaut  auf.  Schliesslich  kommt  es  zur 
eitrigen  Schmelzung  der  Knochenwandung  und  zur  spontanen  Perforation  nach 
aussen  durch  die  Stirnhaut.  Li  vielen  Fällen  ist  man  schon  früher  genöthigt, 
durch  Trepanation  des  Sinus  frontalis,  d.  h.  durch  Aufmeisselung  der  äusseren 
Platte  des  Stirnbeins,  die  man  unter  Bildung  eines  Haut-Periostlappens  entblösst 
hat,  dem  entzündlichen  Secrete  einen  künstlichen  Abfluss  zu  verschaffen.  Diese 
Operation  bezweckt  ebensowohl,  den  Kranken  schnell  von  seinen  heftigen  Schmerzen 
und  dem  begleitenden  Fieber  zu  befreien,  als  der  Gefahr  einer  Perforation  gegen 
die  Schädelhöble  hin  vorzubeugen. 

Um  nun  später  die  eiternde  Fistel,  mag  diese  durch  zuföUige  Verletzung 
oder  durch  spontane  Perforation  einer  von  der  Nasenhöhle  fortgepflanzten  Eiterung, 
oder  endlich  durch  Trepanation  entstanden  sein,  wieder  zur  Heilung  zu  bringen, 
muss  die  Verbindung  zwischen  Nasenhöhle  und  Stirnhöhle  wieder  hergestellt  werden. 
Zuweilen  gelingt  dies  einfach  durch  antiseptische  Behandlung  der  granulirenden 
Wandungen  des  Sinus,  wodurch  allmälig  eine  Abschwellung  der  Schleimhaut 
eintritt  und  so  die  normale  Oommunication  wieder  gangbar  wird.  Es  zeigt  sich 
das  sofort  dadurch,  dass  bei  dem  sogenannten  Schnauben,  d.  h.  bei  kraftvoller  Ex- 
spiration mit  zugehaltenen  Nasenlöchern,  Luftblasen  durch  die  Sinusfistel  dringen.  In 
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anderen  Fällen  muss  eine  neue,  künstliche  Oeffnung  geschaffen  werden.  Man  stOsst 
einen  starken  Troicart  oder  ein  kräftiges  Elevatorium  von  dem  vordersten  Theile 
des  Sinus  frontalis  durch  die  Siebbeinzellen  in  den  Nasengang  und  drainirt  diesen 
Stichkanal  (Soelberg- Wells).  An  dem  unteren  Ende  des  Drains,  als  welchen 
man  am  besten  ein  silbernes  Köhrchen  benutzt,  weil  elastische  Drains  zu  leicht 
zusammengepresst  werden,  fädelt  man  einen  Faden  an,  welcher  zum  Nasenloch 
herausgeführt  wird.  Nach  erfolgtem  Schluss  der  äusseren  eiternden  Fistel  wird 
das  Drainrohr  an  dem  Faden  herausgezogen. 

Ausser  der  Anfüllung  des  Sinus  frontalis  durch  Eiter  kommt  noch  eine  seröse 
Exsudation  {Hydrops  des  Sinus  frontalis)  und  die  Bildung  grosser  Schleimcysten 
(Steiner)  im  Sinus  frontalis  vor.  Auch  bei  diesen  Zuständen  kann  das  Auf- 
meisseln  der  vorderen  Sinuswand  geboten  sein.  Sehr  bedeutende  Ausdehnung  der 
Stirnhöhle  kann  das  Orbitaldach  nach  unten  drängen  und  den  Bulbus  nach  vorn 
erheben  (Exophthalmus). 

Unter  den  Geschwülsten  in  der  Wand  des  Sinus  frontalis  sind  die  Osteome 
besonders  hervorzuheben.  Im  Gegensatz  zu  den,  meist  kleinen  und  auf  Syphilis 
beruhenden  Hyperostosen  der  übrigen  knöchernen  Schädelwand  (§19)  wachsen  von 
den  Knochenwänden  des  Sinus  frontalis  aus  grosse,  halbkuglige  Osteome,  welche 
ansehnliche  Geschwülste  bilden.  In  einem  Theile  der  Fälle  wächst  das  Osteom 
mehr  gegen  die  Orbitalhöhlen,  gegen  das  Siebbein  und  die  Nasenhöhle  hin;  in 
anderen  Fällen  entwickelt  es  sich  durch  die  Lamina  int.  des  Stirnbeins  gegen  den 
Vorderlappen  des  Grosshims  hin  und  erzeugt  hier  durch  allmälig  wachsenden 
Druck  auf  die  Corticalis  des  Gehirns  die  entsprechenden  Functionsstörungen.  Der 
Versuch,  in  solchen  Fällen  das  Osteom  durch  Operation  zu  entfernen,  stösst  oft 
auf  enorme  Schwierigkeiten.  Oft  ist  die  Consistenz  des  Tumors  so  hart,  dass  die 
Entfernung  mit  Säge,  Meissel  und  Hammer  unter  Erhaltung  der  Schädelcontinuität 
unmöglich  wird,  und  man  ist  nun  gezwungen,  ein  Stück  Schädel  mit  wegzunehmen 
und  das  Gehirn  in  breiter  Oeffnung  blosszulegen.  Meningitis  und  Enkephalitis 
waren  bisher  die  häufigen  Folgen  derartiger  Eingriffe.  Ob  unter  Hülfe  der  Anti- 
septik  die  Ergebnisse  dieser  Operationen  sich  bossern  werden,  ist  vorläufig  noch 
nicht  erwiesen,  aber  doch  recht  wahrscheinlich.  Eine  weitere  Schwierigkeit  kann 
darin  liegen,  dass  die  Osteome  zu  gross  sind,  um  aus  der  Oeffnung  der  äusseren 
Sinuswand  herausgezogen  zu  werden.  Den  schweren  Fällen  von  Operation  des 
Stirnhöhlenosteoms  stehen  leichtere  gegenüber.  So  wurden  nach  Trepanation  der 
vorderen  Wand  des  Sinus  frontalis  Osteome  in  der  Stirnhöhle  gefunden,  welche 
nur  mit  dünnen,  knöchernen  oder  sogar  nur  schleimhäutigen  Stielen  (Osteome  par- 
ostealer  Bildung,  §  288,  allg.  Thl.)  mit  der  Lamina  int.  zusammenhingen  und 
dann  mit  einem  Meisselschlag  oder  auch  durch  einfache  Abdrehung  des  Stiels  frei 
gemacht  und  herausgezogen  werden  konnten.  Man  will  sogar  Osteome  beobachtet 
haben,  welche  ganz  frei,  ohne  alle  Verbindung  mit  der  Wand,  im  Sinus  frontalis 
als  todte  Knochonkugeln  lagen  (Dolbeau).  Für  solche  Fälle  muss  eine  allmälige 
Atrophie  der  Ernähruugsbrücke  angenommen  worden. 

§23.    Die  Verbände  am  Schädel. 

Die  Verbandtechnik  hat  am  Schädel  in  der  Regel  keine  andere  Aufgabe,  als 
das  Festhalten  der  Verbandstücke  auf  den  Wunden.  Hierzu  verwendete  die  alte 
Verbandkunst  theils  Tücher,  theils  Binden.  Die  kunstloseste  Benutzung  eines 
Tuches,  wie  dies  besonders  von  Laien  geschieht,  ist  das  verticale  oder  horizontale 
Umbinden  des  cravattenartig  zusammengelegten  Tuche.s,  wobei  dann  die  beiden 
Enden  einfach  unter  dem  Kinn  oder  hinter  dem  Ohre  zusammengoknotot  werden. 
Kunstvoller  und   wirksamer  ist   die  Benutzung  des  dreieckigen  und  viereckigen 


TerletzuDgeD  und  Erankheitea  des  Sshttdek.  Verbände.  49 

Tachee  als  Capitium  Iriangulare  und  quadrangulare  (nicht  zn  verwechseln  mit 
den  als  Capistrom  bezeichnetea  Verbänden,  $91). 

Bei  dem  Capitium  trianguläre  legt  man  die  Mitt«  der  Hjpothenose  des  drei- 
eckigen Tuches  an  die  Mitte  der  Stirn  aber  die  Linie  der  Augenbrauen;  dann 
hängt  der  Zipfel,  welcher  dem  rechten  Winkel  entspricht,  in  der  Nackengegend 
herab  und  wird  hier  dadurch  befestigt,  dass  die  beiden  Zipfel  der  spitzen  Winkel 
über  ihu  gekreuzt,  zur  Stirn  gefilhrt  und  hier  geknotet  werden  (Fig.  16) 


CftpLtLnB  tiUnjDUre. 


Okpitiimi  qiudnkii)[ulu«. 


Für  das  Capitium  quadrangulare  wird  ein  viereckiges  Tuch  : 
gelegt,  dass  ea  in  ein  grösseres  und  ein  kleineres  Sechteck  zerfällt,  d.  h.  der  eine 
Band  den  anderen  Band  ungeßlhr  drei  Finger  breit  überragt.  Das  kleinere  Bechteck 
kommt  auf  den  behaarten  Kopftbeil  zu  liegen, 
seine  Zipfel  werden  vor  den  Ohren  nach  unten 
gefilhrt  und  unter  dem  Kinn  geknotet.  Der  Band 
des  grosseren  Bechtecks  liegt  bis  zu  den  Augen- 
brauen hin;  seine  Zipfel  werden  horizontal  nach 
hinten  zum  Nacken  geführt  und  hier  geknotet 
(Fig.  17).  Das  Capitium  quadrangulare  liegt 
fester  als  das  Capitium  trianguläre. 

Zwischen  dem  Tuche  und  der  Binde  liegt  die 
Benutzung  der  Schleuderbinde  (§  338,  allg.  Tbl.), 
z.  B.  als  Fonda  fiontis,  wobei  zwei  Köpfe  der 
Funda  unter  dem  Kinn,  die  zwei  anderen  im 
Xacken  geknüpft  werden  (Fig.  18). 

Der  kunstvollste  Bindenverband  zur  Be- 
deckung des  Schädels  ist  die  MUra  Hippocratis. 
Man  beginnt  sie  mit  einer  zweiköpfigen  BoUbinde 
durch  eine  Tour'  au  der  Stirn,  welche  schon  in 
Fig.  150  a  (§  338,  allg.  Thl.)  abgebildet  wurde. 
Sobald  man  beide  Bindenköpfe  im  Nacken  ge- 
kreuzt hat,  schlAgt  man  den  Bindenkopf,  welcher 
bei  der  Kreuzung  zn  unterst  zu  li^n  kam,  über  den  unteren  Band  des  anderen 
so  nach  vom,  dass  die  Bindentour  ein  Stück  von  der  Seitenfläche  des  Schädels 
bis  zur  Stirn  hin  zudeckt  Inzvrischen  geht  der  andere  Bindenkopf  seinen  Weg 
Hattar,  CUiWfit.lL  J-AndH«.  4 
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in  horizontaler  Kichtuog  Tom  Hinterhaupt  zur  Stirn  fort,  bis  er  wieder  auf  die 
deckende  Tour  des  anderen  Kopfes  trifft  und  Aber  ihn  binwegkreuzt.  Dann  eriblgt 
wieder  ein  Umschlag  des  deckenden  Biadenkopfes  um  den  unteren  Band  des  immer 

horizontal  verlaufenden  Bindenkopfes,  um  wieder  auf  der  anderen  Seite  des  Schädels 
ein  Stück  zuzudecken;  und  so  wiederholt  sich  das  Um- 
schlagen im  Nacken  und  an  der  Stirn,  wobei  derselbe 
Büidenkopf  immer  mehr  und  mehr  vom  Schädel  zudeckt, 
der  andere  immer  horizontal  läuft  und  die  deckenden 
Touren  des  ersten  befestigt;  endlich  läuft  die  letzte 
Tour  des  deckenden  Bindenkopfes  in  senkrechter  Sich- 
tung nach  oben  über  den  Scheitel.  So  ist  es  gelungen, 
mit  ungefähr  sechs  Umschlägen  an  jeder  Seite  den 
Schädel  zuzudecken  (Fig.  19).  Bb  lässt  sich  nicht  ver- 
kennen, dass  die  Mitra  Hippocratis  die  Aufgabe,  den 
Schädel  mit  Binden  oinzuhQUen,  in  sehr  kunstvoller 
und  malerischer  Form  lOst;  aber  die  Mitra  sitzt  nicht 
allzu  fest  und  erst  die  Benutzung  feuchter  geleimter 
Gazebinden  stellt  bei  dem  Eintrocknen  einen  festeren 
Verband  her. 

Benatzt  man  diese  geleimten  Gazebinden  zur  Be- 
festigung der  antiseptischen  Verbandstoffe,  so  braucht 
man  sich  nicht  an  die  genauen  Regeln  der  Hitra  Hip- 
pocratis zu  halten  und  kann  auf  die  Benutzung  der  zweiköpfigen  Binde  verzichten. 
Es  empfiehlt  sich  dann,  die  deckenden  Touren  nicht  allein  durch  horizontale  um 
Stirn  und  Hinterhaupt,  sondern  auch  noch  durch  schräge  Touren  zu  befestigen, 
welche  vor   und    hinter  dem  Ohr  und  endlich 
um  den  Hals  verlaufen.     Diese  Touren,   den 
Touren  des  Capistrum  (Fig.  S1,  §  91)  ähnlich, 
befestigen  in  solider  Weise  den  ganzen  Ver- 
band, wobei  die  Ohrmuschel  als  Stützpunkt  be- 
nutzt wird,  damit  sich  die  Binden  nicht  ve» 
schieben.    Fig.  20,  die  Seitenansicht  eines  ver- 
bundenen Kopfes,   zeigt   die  Kreuzungen   der 
Binde  an  der  Seite. 

Durch  festes  Anziehen  der  Touren  eines 
solchen,  mit  Jute  unterfütterten  Verbandes _kann 
man  selbstverständlich  auch  eine  drückende 
Wirku7ig  erzielen,  also  einen  comprimirenden 
Verband  herstellen,  dessen  Indicationen  in  den 
§§  19 — 21  mehrfach  berührt  wurden.  Einen 
noch  grösseren  Druck  erreicht  man  durch 
Ijummibinden  (§  350,  allg.  Tbl.),  doch  darf 
nicht  flbcrsehon  werden,  dass  die  Bänder  der 
...  tiummibinden   leicht  einschnüren  und  an  der 

ToBHn  dal  uti-iptiuhtn  Vaibtndci  lut      nenonreicheu  Kopfhaut  unerträgliche  Schmer- 
EiEkikUniie  d»  BcUdeidicba.  zeu  verurt-achou   können.     Man  musä  deshalb 

die  Gummibinden  mit  flachen  Wattelagen  unter- 
polstem.  Leider  ist  schon  die  Warmecmplindung ,  welche  die  Gummibinden  er- 
zeugen, sehr  lästig  und  ihre  Benutzung  wird  hierdurch  sehr  geet<3rt. 

Die  alte  Chirurgie  kannte  noch  einen  comprimirenden  Kopfverband  von  kunst- 
voller Technik,  die  Fascia  iwdosa.  Sie  war  dazu  bestimmt,  die  Blutungen  aus 
der  A.  temporalis  zu  stillen,  .in  welcher  man  ehemals  durch  die  Art^riotomie  Blut- 
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entziehongen  anstellte.  Die  Fascia  nodosa  wurde  mit  einer  zweiköpfigen  Binde 
60  angelegt,  dass  unter  dem  Wechsel  von  senkrecht  und  horizontal  yerlaufenden 
Bindentouren,  die  Köpfe  in  der  Schläfengegend  um  einander  zu  einem  halben  Knoten 
gedreht  wurden.  Diese  Knoten  übten  den  Druck  auf  die  verletzte  Arterie  aus. 
Niemand  wendet  mehr  die  Fascia  nodosa  zur  Stillung  der  Blutung  aus  der  A.  tem- 
poralis  an.  Die  Umstechung  der  Arterie  ist  sicherer  und  schmerzloser,  als  der  fast 
unerträgliche  Bindendruck. 

Die  prothetischen  Vorrichtungen,  welche  wir  bei  Defecten  im  knöchernen  Schä- 
deldach nach  Verletzungen,  in  seltenen  Fällen  auch  bei  congenitalen  Oeffnungen 
im  Schädel  anwenden,  um  das  Gehirn  vor  zufälligen  Quetschungen  zu  behüten, 
fanden  schon  im  §  351,  allg.  Thl.  kurze  Erwähnung.  Will  man  nicht  feste  Leder- 
oder Metallplatten  in  die  Kopfbedeckung  einfugen,  so  kann  man  auch  solche  Platten 
mit  Gunmiischnüren  direct  auf  der  Hautdecke  befestigen. 


ZWEITES  CAPITEL. 

Die  Yerletznngen  und  Krankheiten  der  Welehthelle  der  Oesielits- 

gegend  (Angenlider,  Wangen,  Lippen). 

§24.    Verletzungen  der  Weichtheile  der  Gesichtsgegend. 

Bei  dem  Beichthume  der  Gesichtshaut  an  arteriellen  Gefässen  erzeugen  Stich-, 
Schnitt-  und  Hiebwunden  in  der  Regel  eine  bedeutende  Blutung.  Doch  erfordern 
nnr  die  gröfisten  dieser  Arterien,  wie  z.  B.  der  Stamm  der  A.  maxillaris  ext.  eine 
gesonderte  Unterbindung ;  dagegen  genügt  schon  bei  der  A.  transversa  faciei  oder 
der  A.  A.  coronariae  labü  die  Blutstillung  durch  festes  Zusammenziehen  der  Suturen. 

Dieser  Gefässreichthum  der  Gesichtshaut  bedingt  auch  die  vorzüglidie  Neigung 
der  Hautwunden  dieser  Gegend  zur  Heilung  per  primam  intentionem.  Sogar  stark 
gequetschte  Wundränder  kann  man  mit  bester  Aussicht  auf  Erfolg  durch  Suturen 
vereinigen;  das  Absterben  solcher  Theile  ist  sehr  selten  und  wird  höchstens  bei 
den  stärksten  Graden  der  Quetschung,  wie  z.  B.  nach  Verletzung  durch  Granatsplitter 
beobachtet. 

Bei  traumatischem  Verlust  grösserer  Stücke  der  Hautdecke  ohne  allzu  be- 
deutende Quetschung,  z.  B.  durch  Hiebwunden  im  Duell,  Abbeissen  der  Lippen 
durch  Pferde  u.  s.  w.,  soll  man  primär  zum  plastischen  Ersatz  schreiten,  wie  schon 
§  265 ,  allg.  Thl.  erwähnt  wurde.  Nur  wenn  eine  Nekrosirung  der  stark  ge- 
quetschten Gewebe  zu  erwarten  steht,  muss  die  Vemarbung  abgewartet  werden, 
bevor  man  die  plastische  Deckung  unternimmt.  Dieselbe  geschieht  nach  den  Kegeln 
der  Blepharoplastik  (§  31),  der  Meloplastik  (§  32)  und  der  Cheiloplastik  (§§  41 
bis  43). 

Verletzungen  durch  heisse  und  ätzende  Flüssigkeiten,  also  Verbrennungen 
und  Verätzungen,  sind  in  der  Gesichtsgegend  ziemlich  häufig.  Sie  sind  theils 
durch  das  Herumspritzen  der  Flüssigkeiten  beim  Zerbrechen  von  Gefässen  oder 
auch  durch  Explosionen,  theils  dadurch  verursacht,  dass  bei  dem  irrthümlichen  Ver- 
buch, solche  Flüssigkeiten  zu  trinken,  das  Gefäss  in  dem  Augenblick  der  Schmerz- 
empfindung an  Lippen  und  Zunge  verschüttet  wird  und  seineu  Inhalt  über  die 
Unterlippe  und  die  vordere  Halsgegend  ergiesst.  Die  eigenthümliche  narbige  Ver- 
ziehung, welche  aus  solchen  Verletzungen  hervorgeht  und  sich  von  der  Sternal- 
gegend  bis  zu  den  unteren  Augenlidern  geltend  macht,  wird  noch  weiterhin  bei  den 
Verletzungen  der  Halsgegend  erörtert  werden  (§  164).  Man  hüte  sich  bei  der 
ersten  Untersuchung  einer  frischen  Brand-  oder  Aetzwunde  der  Gesichtsgegend 
vor  einer  allzu  günstigen  Beurtheilung  der  Verhältnisse.   Die  Aetzschorfe  erstrecken 
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8ich  zuweilen  tiefer,  als  es  bei  dem  ersten  Betrachten  den  Anschein  hat;  erst 
nach  ihrer  Demarcation  lässt  sich  der  Schaden  übersehen  und  ein  ürtheil  über 
die  voraussichtliche  narbige  Yerziehung  der  Augenlid-  und  Lippenränder  bilden. 
Diese  narbigen  Ektropien  der  Augenlider  und  Lippen  müssen  dann  durch  die 
plastischen  Operationen  beseitigt  werden,  welche  in  den  §§31  und  43  beschrieben 
werden.  Es  handelt  sich  hierbei  nicht  allein  um  die  Beseitigung  des  Schönheits- 
fehlers, sondern  auch  um  die  Wiederherstellung  wichtiger  Functionen.  Bei  Ek- 
tropien der  unteren  Augenlider  fliessen  die  Thränen  über  die  Wangen,  bei  Ek- 
tropien der  Unterlippen  ergiesst  sich  der  Speichel  über  die  vordere  Fläche  des 
Halses;  bei  ersteren  ist  der  entblösste  Bulbus  gefährdet,  bei  letzteren  ist  die  Sprache, 
die  Bildung  der  Lippenlaute  gestört 

Nach  Pulverexplosionen  bleiben  die  Kömer  oft  in  der  vernarbten  Haut  liegen. 
Man  kann  sie  mit  einer  starken  Staarnadel  ausgraben,  was  nach  H  e  b  r  a  dadurch 
erleichtert  wird,  dass  man  die  Haut  durch  Bepinseln  mit  Iproc.  Sublimatlösung 
weich  macht. 

Besondere  Complicationen  der  Wunden  der  G^sichtshaut  bestehen  in  der  Ver- 
letzung der  Parotis  oder  ihres  Ausführungsganges,  des  Ductus  Stenonianus,  welche 
Complication  im  §  127  weiter  erörtert  werden  wird,  sowie  endlich  in  der  gleich- 
zeitigen Verletzung  der  äusseren  Haut  und  der  benachbarten  Schleimhaut  So 
kann  bei  Wunden  der  Augenlider  die  Conjunctivalschleimhaut,  bei  Wunden  der 
Wangenhaut  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle,  bei  Wunden  der  Lippen  die  Lippen- 
schleimhaut mit  verletzt  werden.  Bei  Anlegung  der  Nähte  empfiehlt  es  sich  in 
solchen  Fällen,  die  Wirkung  der  äusseren  Naht  durch  eine  zweite  Reihe  von  Schleim- 
hautnähten  zu  unterstützen.  Thun  dann  auch  nur  die  Schleimhautnähte  ihren 
Dienst  und  reisst  die  äussere  Wunde  auf,  so  bringt  eine  secunda  intentio  doch 
keinen  allzu  grossen  Schaden.  Ist  mit  der  Wangenhaut  gleichzeitig  die  Mund- 
schleimhaut verletzt,  so  kann  durch  narbige  Vereinigung  der  Mundschleimhaut  mit 
der  äusseren  Haut  eine  Uppenßrmige  IVangenßstel^  eine  Art  abnorme  Mund- 
Öffnung  entstehen,  aus  welcher  Mundschleim  und  ein  Theil  der  getrunkenen  Flüssig- 
keiten ausfliesst  In  der  Regel  wird  es  gelingen,  durch  eljptische  Anfrischnng 
und  genaue  Naht  diese  Fisteln  zu  schliessen. 

Ausgedehnte  Narbenbildungen  an  der  seitlichen  Wangengegend  hemmen  die 
Bewegungen  des  Unterkiefers  und  bedingen  die  narbige  Kieferklemme,  deren 
Behandlung  in  den  §§89  und  90  erörtert  wird. 

§25,   Traumatische  Entzündungen  der  Weichtheile  der 

Gesichtsgegend. 

Der  schon  im  vorigen  §  hervorgehobene  Blutreichthum  der  Gesichtshaut  be- 
dingt auch  eine  bedeutende  Entzündungsfähigkeit  ihrer  Gewebe,  die  sich  ebenso- 
wohl nach  Verletzungen,  als  auch  in  Entzündungen  nichttraumatischen  Ursprungs 
kundgibt. 

Was  zunächst  die  eitrigen  Entzündungen  nach  Verletzungen  betrifft,  so  sorgt 
die  Anordnung  des  Unterhautbindegewebes  dafür,  dass  sie  selten  einen  phlegmo- 
nösen Charakter  annehmen.  An  der  Wange  und  an  den  Lippen  ist  das  Unter- 
hautbindegewebe kurzfaserig;  seine  Fasern  verlaufen  zum  grossen  Theil  nicht  parallel 
der  Hautfläche,  sondern  mehr  senkrecht  in  die  Tiefe,  zur  Schleimhaut  hin,  mit 
deren  submucösem  Gewebe  sie  zusammenhängen.  Auf  diesem  Verlaufe  schliessen 
sie  die  verschiedenen  Hautmuskeln  (M.  orbicularis  oris,  M.  depressor  labii,  M.  levator 
anguli  nasi  u.  s.  w.),  sowie  kleinere  und  grössere  Fettmassen,  die  letzteren  be- 
sonders auf  der  Höhe  der  Wange  ein.  Die  Fasern  sind  übrigens  nicht  starr  und 
immerhin  lang  genug,  um  bei  Schnitt-  und  Hiebwunden  jeder  Richtung  ein  nicht 
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unbedeutendes  Klaffen  der  Wundränder  zu  gestatten,  wobei  freilich  auch  die  Ee- 
traction  der  getrennten  Gesichtsmuskeln  in  Betracht  kommt,  aber  auch  andrer- 
seits nicht  so  lang,  um  eine  phlegmonöse  Ausdehnung  der  traumatischen  Eiterung 
zu  gestatten. 

Die  Augenlider  verhalten  sich  in  dieser  Beziehung  anders,  als  Wange  und 
Lippe.  Ihr  Unterhautbindegewebe  ist  langfaserig,  dem  M.  orbicularis  palpebrarum 
parallel,  ringförmig  angeordnet  In  ihm  schreitet  die  Eiterung  mit  phlegmonösem 
Charakter  fort,  und  die  Phlegmonen  sind  an  dieser  Stelle  noch  dadurch  besonders 
gefahrlich,  als  sie  leicht  zu  einem  Absterben  der  dünnen  Augenlidhaut  und  durch 
narbige  Verziehung  der  Lidränder  zu  einem  Herauskehren  der  Conjunctiva,  einem 
narbigen  Ektropion  (§  31)  fahren.  Dringt  die  Entzündung  durch  die  Fascia  palpebrae 
super,  oder  infer.  in  das  Orbitalbindegowebe  vor,  so  trifft  sie  in  diesem  wieder 
ein  fettreiches  Gewebe  an,  welches  die  Muskeln  und  Nerven  des  Bulbus  umhüllt 
und  am  meisten  mit  dem  Bindegewebe  der  Wange  verglichen  werden  kann ;  dem- 
gemäss  ändert  sich  auch  wieder  der  Charakter  der  traumatischen  Eiterung.  Das 
parosteale  Gewebe,  zwischen  Periost  und  dem,  den  Bulbus  umhüllenden  Fettge- 
webe, ist  wieder  sehr  langfaserig  und  gestattet  ein  phlegmonöses  Fortschreiten  der 
traumatischen  Eiterung  in  der  Richtung  gegen  die  Fissura  orbitalis  inf.  und  sup. 
hin.  Dann  droht  sogar  die  Fortpflanzung  der  Entzündung  längs  der  Nerven- 
stämme zu  den  Grehimhäuten. 

Alle  traumatischen  Eiterungen  der  Gesichtsgegend  zeigen  eine  ausgedehnte 
ödematöse  Schwellung  der  Haut  in  der  Umgebung  der  Eiterung ;  diese  Schwellung 
ißt  zum  Theil  als  coUaterale  seröse  Entzündung,  zum  Thoil  auch  als  Folge  der 
lymphatischen  und  venösen  Stauung  aufzufassen.  Nicht  selten  entwickelt  sich  aus 
diesen  ödematösen  Schwellungen  das  Erysipelas,  Neigen  die  Wunden  der  Ge- 
sichtshaut  zu  dieser  Complication  auch  nicht  so  sehr,  wie  die  Wunden  der  weichen 
Schädeldecken  und  besonders  der  behaarten  Kopfhaut  (§  3),  so  verdient  diese  Wund- 
lorankheit  doch  immer  volle  Beachtung,  besonders  auch  deshalb,  weil  das  Erysi- 
pelas faciei  oft  zur  Stirn  und  über  die  behaarte  Kopfbaut  fortschreitet  und  dann 
dieselben  Gefahren  hervorruft,  wie  die  Erysipele,  welche  dort  unmittelbar  ent- 
standen. 

Die  Pyaemia  metastatica  war  früher  durchaus  keine  seltene  Folge  trauma- 
tischer Eiterungen  der  Gesichtshaut  Insbesondere  ist  an  der  Vena  facialis,  welche 
in  schräger  Eichtung  das  Bindegewebe  der  Wange  vom  inneren  Augenwinkel  zur 
Gegend  der  Glandula  submaxillaris  durchzieht,  die  Neigung  zu  thrombotischen  Vor- 
gängen, zum  eitrigen  Zerfall  der  Thromben  und  zur  Bildung  von  Metastasen  her- 
vorzuheben. Aber  auch  die  Venen  der  Orbita,  welche  zu  den  Venenplexus  der 
Fissura  orbitalis  inf.  hinziehen,  zeigen  zuweilen  ähnliche  Processe. 

Aus  diesen  Bemerkungen  erhellt,  dass  die  traumatischen  Eiterungen  der  Ge- 
sichtsgegend mit  nicht  unerheblichen  Gefahren  für  das  Leben  verbunden  sind  und 
mithin  eine  sorgfältige  Beachtung  der  Begeln  der  Antiseptik  erheischen.  Das  An- 
legen des  antiseptischen  Verbandes  stösst  im  Gesichte  auf  die  Schwierigkeit,  dass 
man  Mund,  Nasenlöcher  und  Lidspalten  offen  lassen  muss.  Es  ist  hierdurch  die 
Sicherheit  vor  Infection  entschieden  herabgesetzt  und  gerade  deshalb  ist  auch  heute 
noch  die  traumatische  Eiterung  dieser  Gegend  selbst  bei  sorgfältiger  Behandlung 
nicht  ausgeschlossen.  Wie  man  versucht,  diese  Schwierigkeiten  zu  beseitigen,  wird 
$91  lehren. 

§  26.  Entzündungen  der  Gesichtsgegend  nichttraumatischen 

Ursprungs. 

Ueber  die  unbedeutenden  Entzündungen  der  äussorsten  Hautschicht,  z.  B. 
das  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  so  sehr  häufige  Ekzem  und  Impetigo 
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(§58,  allg.  Tbl.)  kann  aaf  die  Handbücher  der  Dermato-Patbologle  verwiesen 
werden.  Es  entbehren  allerdings  diese  Entzündungen  keineswegs  des  cbirorgischen 
Interesses,  weil  aus  ihnen  heraus  die  entzündlichen  Anschwellungen  der  Lymph- 
drüsen am  ünterkieferwinkel  oft  hervorgehen  (§  169).  Deshalb  mag  auch  hier 
die  kurze  therapeutische  Bemerkung  eingeschaltet  werden,  dass  die  Quecksilber- 
mittel für  die  Behandlung  dieser  Ekzeme  gute  Dienste  leisten,  und  zwar  sowohl 
in  der  Form  der  inneren  Darreichung  des  Calomel,  wie  in  der  Form  der  äusseren 
Anwendung  des  Ugt.  hydr.  praecip.  rubri  und  albi.  Ist  die  entzündete  Hautfläche 
mit  dicken  Krusten  bedeckt,  dem  Vertrocknungsproducte  des  Secretes  geborstener 
Bläschen,  so  muss  man  diese  erst  entfernen,  damit  die  Salben  auf  die  Hautfl&che 
einwirken  können.  Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  sich  das  Auflegen  von  Watte- 
platten, welche  mit  Seifenwasser  getrankt  sind.  Die  Alkalien  der  Seife  weichen 
die  Krusten  auf  und  erleichtern  dann  die  mechanische  Entfernung. 

Für  die  Entstehung  anderer  Formen  nichttraumatischer  Entzündung  der  (jo- 
sichtshaut  sind  die  Oeffnungen  der  Haarbälge  von  ganz  besonderer  Bedeutung.  Die 
fortwährende  Berührung  der  Follikelmündungen  mit  dem  Luftstaub  ermöglicht  die 
Ansiedlung  von  allerlei  Pilzkeimen  in  denselben.  Auch  die  Fadenpilze  spielen  hier 
eine  Rolle;  sie  erzeugen  verschiedene  Hautkrankheiten,  deren  Erörterung  eigent- 
lich nicht  mehr  in  das  Gebiet  der  chirurgischen  Praxis  fällt,  doch  seien  die  wich- 
'.  tigsten  Formen  derselben  hier  genannt.  In  erster  Linie  steht  der  Favus,  welcher 
der  behaarten  Kopfhaut  angehört;  in  seinen  borkigen  Producten  fand  Schoen- 
lein  einen  Fadenpilz  {Achorion  Schoenleinii)  und  wies  hiermit  zuerst  den  epiphy- 
tischen  Charakter  dieser  Krankheit  nach;  auch  die  Bartflechte,  am  Kinn  als  Men- 
tagra,  an  den  Lippen  als  Sycosis  bezeichnet,  femer  die  Blepharadenitis  ciUaris 
an  den  Wimpern  scheint  auf  der  Entwicklung  von  Fadenpilzen  zu  beruhen.  Allen 
diesen  Fadenpilz krankheiteu  kommt  ein  anderer  Charakter  zu,  als  den  Spaltpilz- 
krankheiten, mit  welchen  sich  wesentlich  die  chirurgische  Praxis  zu  beschäftigen 
hat.  Bei  jenen  wiegt  der  e/?/-phy  tische  Charakter  vor,  d.  h.  die  Pilz  Wucherung 
auf  der  Oberfläche  der  Haut  mit  so  geringfügigen  Beizungserscheinungen  an  den 
Geweben,  dass  sie  kaum  als  entzündliche  bezeichnet  zu  werden  verdienen;  bei 
diesen  hat  die  Erkrankung  einen  e/i^o-phy tischen  Charakter,  die  Spaltpilze  dringen 
in  die  Tiefe  der  Gewebe  und  erzeugen  hier  echte,  unter  Umständen  sehr  schwere 
Entzündungen. 

Die  unbedeutendste  Form  acuter  Entzündung  ist  die  der  Talgdrüsen,  welche 
schon  als  Aknepustel  §  271,  allg.  Thl.  erwähnt  wurde.  Diese  klemen,  mit  Eiter 
gefüllten  Pusteln,  welche  immer  der  Mündung  eines  Haarbalgs  entsprechen,  werden, 
wenn  die  Entzündung  in  die  Tiefe  fortschreitet  und  die  entzündliche  Schwellung 
in  der  Umgebung  des  Haarbalgs  zunimmt,  zum  Furunkel  (§  50,  allg.  Thl.).  Als 
ein  Mittelding  zwischen  Aknepustel  und  Furunkel  kann  das  Hordeolum,  das 
Gerstenkorn  an  den  Augenlidern,  bezeichnet  werden,  welches  von  den  Talgdrüsen 
der  Cilieu  ausgeht.  Die  bedeutende  Länge  dieser  Drüsen  bedingt  den  grösseren 
Umfang  der  entzündlichen  Schwollung,  die  sich  in  einem  entzündlichen  Oedem 
des  ganzen  Lides  auszuprägen  pflegt.  Von  den  Furunkeln  finden  endlich  allmälige 
Uebergänge  zu  den  Carhunkeln  (§51,  allg.  Thl.)  statt.  Insbesondere  ist  das 
starrfaserige  Bindegewebe  der  Lippen  geneigt,  der  Entzündung  durch  Constriction 
der  Blutgefässe  einen  carbunculöson  Charakter  zu  geben.  Aber  auch  an  der  Wange 
kommen  Carbuukol  zur  Entwicklung.  Sogar  am  Augenlid  ist  der  carbunculöse 
Charakter  der  Entzündung  nicht  ganz  ausgeschlossen,  wenn  auch  das  lockere, 
langfaserige  Bindegewebe  den  Entzündungen  meist  eher  einen  phlegmonösen,  als 
carbunculöson  Charakter  gibt. 

Von  den  Carbunkeln  der  Lippen  und  der  Wange  ist  es  bekannt,  dass  sie 
selir  lebensgeföhrlich  sind.    Sie  compliciren  sich  besonders  leicht  mit  einem  tödt- 


Yerlctzungen  und  Krankheiten  der  Weichtheile  der  Oesiohtsgegend.  Entzündungen.     55 


lieb  verlaufenden  Erysipelas  der  Kopfhaut;  auch  führen  sie  durch  Thrombose  der 
Vena  facialis  leicht  zur  Pyämie.  Man  beachte  bei  allen  Furunkeln  der  Lippen 
nnd  Wangen  den  hohen  Werth  der  Mhen  Spaltung  und  bei  den  Uebergängen 
zum  Garbunkel  die  ausgezeichnete  Wirkung  der  Peritomie  (Fig.  14,  §  62,  allg. 
ThL),  welche  ich  gerade  an  den  Lippen  und  der  Wange  sehr  oft  erprobte.  Bei 
entwickeltem  Garbunkel  scheue  man  sich  nicht,  trotz  der  späteren  Entstellung  durch 
tief  eingezogene  Narben,  eine  gründliche  Spaltung  mittelst  tiefer  Kreuzschnitte  vor- 
zunehmen, die  Segmente  von  innen  mit  dem  Scalpell  aufzublättern  und  den  Eiter 
aus  dem  Bindegewebe  mit  dem  scharfen  Löffel  auszukratzen  (§  62,  allg.  Thl.). 
Hier  ^t  es,  durch  energisches  Einschreiten  das  Leben  zu  retten. 

Dem  Garbunkel  der  Wange  steht  die  eigenthümliche  Erkrankung  nahe,  welche 
man  als  Noma  oder  Cancer  aquaticus,  Wasserkrebs,  bezeichnet  hat.  Sie  be- 
ginnt als  diphtheritische  Entzündung  der  Wangenschleimhaut  und  schreitet  in  der 
Form  einer  diphtheritischen  Gangrän  von  innen  nach  aussen  fort  Unter  be- 
deutender Schwellung  der  ganzen  (resichtshaut  bildet  sich  in  der  dunkelblau  ge- 
färbten Hautfläche  ein  schwarzer  Fleck,  der  schnell 
an  Grösse  zunimmt.  Wenn  inzwischen  nicht  die 
diphtheritische  Infection  des  gesammten  Körpers 
das  Leben  vernichtet,  so  schliesst  der  Örtliche  Pro- 
cess  mit  Ausstossung  des  nekrosirten  Gewebes  der 
Wange  unter  profuser  Eiterung  und  endlich  mit 
Vemarbung  der  Granulationen  ab.  Durch  den  Zug 
der  Narbe  wird  der  Mundwinkel  weit  nach  aussen 
verzogen,  oder  es  entsteht,  wenn  die  Nekrosirung 
der  Gewebe  bis  zum  Lippensaum  reichte,  eine  co- 
lossaie  Verbreiterung  der  Mundöffnung,  so  dass  die 
Zahnreihen  frei  zu  Tage  liegen  (Fig.  21),  und  die 
beiden  Kiefer  werden  durch  Narbenstränge  fest  auf 
einander  geheftet  Um  die  Functionen  wieder  her- 
zustellen, sind  später,  nachdem  der  Kräftezustand 
des  Kranken  sich  wieder  gehoben  hat,  ausgedehnte 
Operationen  nothwendig,  die  Meloplastik  (§  32)  zur 
Ergänzung  der  Wange,  die  Operation  der  narbigen 
Kieferklemme  (§  90)  zur  Wiederherstellung  der 
Kanbewegongen. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  der  Noma  ist  noch 
zu  bemerken,  dass  diese  Krankheit  am  häufigsten 

bei  Kindern,  besonders  am  Schluss  des  Scharlachs,  aber  auch  nach  anderen  fieber- 
haften Infectionskrankheiten,  z.  B.  nach  Typhus  sich  entwickelt  Es  ist  die  Ansicht 
ausgesprochen  worden,  dass  der  übertriebene  Gebrauch  von  Quecksilbermitteln,  be- 
sonders des  Galomels,  den  Ausbruch  der  Noma  begünstige;  auch  könnte  hierfür 
geltend  gemacht  werden,  dass  die  Diphtheritis  der  Wangenschleimhaut  in  der  Begel 
in  der  Umgebung  der  Oeffhung  des  Ductus  Stenonianus  beginnt,  wohin  sich  der 
quecksilberhaltige  Speichel  bei  Speichelfluss  zunächst  ergiesst.  Jedenfalls  ist  bei 
Benutzung  der  Qnecksilberpräparate  während  der  genannten  Krankheiten  Vorsicht 
zu  empfehlen. 

Die  Behandlung  der  Noma  besteht  in  breiter  Spaltung  der  diphtheritisch  in- 
filtrirten  Gewebe  und  in  Ghlorzinkimprägnation  derselben,  eventuell  mit  Benutzung 
des  Thermokauters  (vgl  über  Behandlung  der  Wunddiphtheritis  §  192,  allg.  Thl.). 

Die  Lehrbücher  der  internen  Pathologie  führen  als  besondere  Krankheit  ein 
Erysipelas  faciei  ohne  Verletzung  auf.  Doch  betonen  viele  Schriftsteller  die  Mög- 
lichkeit, dass  kleine  Hautrisse,  auch  kleine  Aknepusteln   den  Ausgang  für  die 


Pig.  21. 

Makrostomi«  nach  Noma. 


56  n.  Speeieller  Theil.   Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 

erjsipelatöse  Infection  bilden  können.  Sehr  oft  beginnt  das  E.  &ciei  von  der  Nasen- 
spitze aus;  die  breiten  Oe£Ehungen  der  TalgfoUikel  dieser  Gegend  können  auch 
wohl  ohne  Bildung  einer  Aknepustel  den  Infectionsstoff  aufnehmen  und  zur  Ent- 
iKricklnng  bringen.  Manche  Individuen  zeigen  grosse  Neigung  zu  wiederholten 
Schüben  von  E.  faciei,  so  dass  eine  anatomische  Prädisposition  für  die  Aufnahme 
des  Infectionsstoffes  angenommen  werden  muss.  Der  Verlauf  des  E.  faciei  ent- 
spricht so  genau  dem  Verlaufe  der  Wunderysipele,  dass  eine  Identität  beider  Er- 
krankungen angenommen  werden  muss.  Die  in  §  199,  allg.  Tbl.,  gerühmte  The- 
rapie der  Carbolinjectionen ,  welche  freilich  hier  etwas  schmerzhaft  sind,  leistet 
auch  bei  E.  faciei  gute  Dienste. 

Endlich  mögen  hier  noch  als  häufige  Entzündungen  der  Lippen  der  Herpes 
der  Lippe  und  die  Schrunden  (Khagaden)  der  Lippe  kurze  Erwähnung  finden. 
Die  letzteren  bilden  lineare  Geschwüre  an  den  Mundwinkeln  und  können  ron  einer 
epidermidalen  Verdickung  der  Lippenschleimhant  abhängig  sein,  welche  die  Lippen 
unelastisch  macht  und  zum  Aufspringen  bringt.  Zuweilen  sind  die  Rhagaden 
eine  Erscheinung  allgemeiner  Syphilis.  Der  Herpes  labialis  ist  ohne  chirur- 
gisches Interesse. 


§  27.    Die  granulirende  Entzündung  der  Gesichtshaut. 

Der  Lupus. 

Die  Gesichtshaut  ist  ein  so  bevorzugter  Sitz  der  granulirenden  Hautentzün- 
dung, des  sogen.  Lupus,  dass  jede  allgemeine  Schilderung  der  Krankheit,  wie  auch 
die  des  §  52  und  des  §  64,  allg.  Thl.^  nothwendig  gerade  auf  den  Lupus  der  Ge- 
sichtshaut Bücksicht  nehmen  muss.  Es  kann  sich  hier  nicht  um  eine  Wieder- 
holung des  Inhalts  jener  Paragraphen,  sondern  nur  um  eine  Ergänzung  derselben 
durch  einige  Bemerkungen  handeln,  welche  sich  auf  die  localen  Verhältnisse  der 
Krankheit  an  der  Gesichtshaut  beziehen.  Der  Lupus  der  Nase  wird  in  §  4  9  eine 
ähnliche  Erörterung  finden. 

Nächst  den  Nasenflügeln  und  der  Nasenspitze  sind  es  die  zunächstliegenden 
Theile  der  Wange,  welche  am  häufigsten  vom  Lupus  befallen  werden.  Von  hier 
aus  hat  der  Lupus  besondere  Neigung,  sich  gegen  die  Ober-  und  Unterlippe,  so- 
wie gegen  die  Kinngegend  hin  zu  entwickeln ;  dagegen  ist  das  Fortschreiten  gegen 
die  Ohrgegend  und  das  untere  Augenlid  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  zu 
beobachten.  Reine  granulirende  Hyperplasien  mit  Erhaltung  der  Epidermisdecke, 
also  die  eigentliche  hypertrophische  Form  des  Lupus,  sind  an  der  Wange  selten, 
jedenfalls  viel  seltener,  als  an  den  vorderen  Theilen  der  Nase;  dagegen  gehören 
die  wenigen  Fälle  des  an  den  Augenlidern  beginnenden  Lupus  relativ  oft  dieser 
einfach  hypertrophischen  Form  ohne  Geschwürsbildung  an.  Auch  schreitet  der 
Lupus  an  den  Augenlidern,  und  zwar  wohl  gerade  wegen  des  Ausbleibens  eitrigen 
Zerfalls,  fast  niemals  tiefer  als  durch  die  äussere  Hautdecke. 

Tritt  nun  auch  an  der  Wange  die  rein  hypertrophische  Form  des  Lupus 
neben  der  ulcerösen  zurück,  so  pflegt  doch  die  letztere  selten  sehr  tief  zu  greifen. 
Es  sind  meist  flach-ulcerirendo  Formen,  welchen  wir  an  der  Wange  begegnen.  Das 
Geschwürssecret  vertrocknet  gewöhnlich  auf  den  eiternden  Flächen  des  Granulations- 
gewobes  und  bildet  so  schmutzige  Borken,  welche  das  (Jeschwür  bedecken.  Das 
Fettgewebe  der  Wange  scheint  der  Granulationswuchening  Widerstand  zu  leisten^ 
wie  ja  auch  bei  gewöhnlicher  entzündlicher  Granulationsbildung  auf  fettreichen 
Wundfiächen  das  Fettgewebe  sich  erst  spät  in  Granulationsgewebe  umwandelt.  So 
kommt  es  fast  niemals  zu  einer  eigentlichen  Vernichtung  der  Wange,  wie  etwa 
der  Lupus  die  ganze  Nase  zerstört  Ein  Durchwachsen  des  Lupus  von  der  äusseren 
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Haut  der  Wange  in  die  Wangenscbleimbaut  kommt  fast  niemals,  und  jedenfalls 
nur  bei  sehr  langem  Bestände  des  Lupus  vor. 

Anders  verhalten  sich  die  Lippen  gegenüber  dem  Lupus.  Wenn  dieser  auch 
selten  an  den  Lippen  seinen  Anfang  nimmt,  so  wächst  er  doch  häufig  von  der 
Nase  und  der  Wange  her  in  die  Lippen  vor,  und  führt  hier  sehr  frühzeitig  zu 
geschwürigem  Zerfall.  Die  Granulationen  durchwachsen  die  ganze  Substanz  der 
Lippen,  welche  weniger  Fett-  und  mehr  Muskelgewebe  als  die  Wangen  enthalten, 
und  dringen  so  bis  zu  der  Schleimhaut  vor.  Die  ganze  Lippe  wird  zu  einer 
granulirenden ,  eitrig  zerfallenden  Masse,  auf  deren  geschwüriger  Fläche  die  lu- 
p^sen  Wucherungen  warzenartig  hervortreten.  Endlich  geht  die  Krankheit  von 
den  Lippen  auf  das  Zahnfleisch  über. 

Die  mildeste  Form  des  Lupus,  der  L.  exfoliativus,  findet  sich  an  der  Gesichts- 
haut häufig  in  der  Peripherie  der  granulirenden  Herde  und  schreitet  auch  auf 
die  Halshaut  fort  Indessen  tritt  die  exfoliative  Form  auch  für  sich  auf  und 
charakterisirt  sich  durch  ihre  Ausbreitung  auf  weite  Flächen,  ohne  nach  der  Tiefe 
fortzuschreiten. 

Während  bei  Lupus  exfoliativus  die  einfach  medicamentöse  Behandlung  (§64, 
allg.  Tbl.,  am  Schluss)  vorzugsweise  Berücksichtigung  verdient,  erfordern  die  schweren 
Formen  die  Anwendung  mechanischer,  thermischer  und  chemischer  Mittel,  welche 
die  lup(5sen  Gewebe  zerstören  (§  64,  allg.  Tbl.).  Der  Lupus  der  Gesichtshaui 
kann  aber  auch  Gegenstand  plastischer  Operationen  werden  und  zwar  in 
doppeltem  Sinne:  ernmal,  wie  allgemein  anerkannt,  insofern  als  die  Ulceration 
and  die  Vernarbung  des  Lupus  Substanzverluste  zurücklässt,  welche  Verziehungen 
des  unteren  Augenlides  und  des  Lippensaumes  oder  Verunstaltungen  der  Nase 
bedingen,  welche  plastisch  beseitigt  werden  müssen  (§  31);  dann  aber  auch  inso- 
fern, als  man  die  lupösen  Gewebe  exstirpiren  und,  zur  eventuellen  Ergänzung 
der  entstandenen  Defecte^  sofort  den  plastischen  Ersatz  vornehmen  kann. 
Das  letztere  Verfahren  übe  ich  nun  schon  Feit  langer  Zeit  und  habe  es  sehr  be- 
währt gefunden.  Bei  Wangenlupus  handelt  es  sich  in  der  Regel  nur  um  die  Ex- 
cision  eines  runden  Hautstückes;  die  Wnndfläche  lässt  man  durch  Granulation  heilen 
und  unterstützt  die  Ueberhäutung  derselben  eventuell  durch  Transplantation  Be- 
verdin 'scher  Läppchen  (§  269,  allg.  Tbl.).  An  den  Augenlidern  decke  man  die 
entstandenen  Defecte  sofort  durch  Beverdin'sche  Läppchen  (vgl.  Wecker's 
Methode  der  Blepharoplastik  §  31)  zu;  an  der  Nase  und  den  Lippen  aber  führe 
man  nach  Exstirpation  der  lupösen  Gewebe  den  plastischen  Ersatz  durch  die 
gr5s£eren  Operationen  der  Bhinoplastik  (§  55  u.  ff.)  und  Cheiloplastik  (§  43)  aus. 
Man  braucht  hierbei  in  der  Entfernung  der  lupösen  Gewebe  nicht  allzu  ängstlich 
zu  sein ;  ja  man  kann  gesunde  Lappen  mitten  in  die  lupösen  Gewebe  einpflanzen, 
ohne  Gefahr  zu  laufen,  dass  der  granulirende  Frocess  diese  Lappen  wieder  ver- 
zehre. Vielmehr  wirkt  die  plastische  Operation  als  ein  directes  Heilmittel 
auf  die  nichtexstirpirten  Reste  des  Lupus  j  wenn  nur  die  Hauptmassen  des 
granulirenden  Gewebes  entfernt  wurden.  Wie  es  kommt,  dass  auch  diese  Beste 
nach  Einpflanzung  der  gesunden  Haut  zur  Vernarbung  sich  anschicken,  weiss  ich 
nicht  zu  erklären;  für  die  Thatsache  selbst  stehe  ich  mit  vielen  Beobachtungen 
ein.  Man  spart  durch  diese  Operationen  viel  Zeit,  während  sonst  eine  mehrmonat- 
liche Behandlung  den  Lupus  erst  zur  Vernarbung  führen  muss,  bis  endlich  der 
plastische  Ersatz  folgen  kann. 

Der  vernarbende  Lupus  der  Lippen  lässt  nicht  nur  Defecte  zurück,  er  führt 
auch  bei  ringförmiger  Verbreitung  auf  beide  Lippen  zur  narbigen  Verengerung 
des  Mundes,  zu  dem  Mikrostoma,  welches  wieder  eine  eigene  Operation  (§  33) 
erfordert.  Die  frühzeitige  Exstirpation  des  Lupus  mit  Cheiloplastik  kann  der  Ent- 
stehung des  Mikrostoma  am  wirksamsten  vorbeugen. 
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§  28.    Die  Geschwülste  der  Gesichtshaut. 

Von  den  angeborenen  Geschwülsten  sind  an  der  Gresichtshaut  die  Capillar- 
angiome  und  die  pigmentirten  Naevi  (§  270,  allg.  Thl.)  besonders  häufig  ver- 
treten. Die  Capillarangiome  zeichnen  sich  durch  ihre  besondere  Neigung  zum 
Flächenwachsthume  aus,  so  dass  kleine  Wangenangiome  der  Neugeborenen  im  wei- 
teren Verlaufe  oft  die  ganze  Gesichtshälfte  überziehen,  lieber  Behandlung  vgl.  allg. 
Thl.  §  270.  Bei  Exstirpation  dieser  Angiome  kann  plastischer  Ersatz  (§§  31 — 32) 
nothwendig  sein. 

Von  papillomatösen  Geschwülsten  kommen  ausser  den  pigmentirten,  zuweilen 
warzig  zerklüfteten  Naevi,  in  seltenen  Fällen  die  sogenannten  Hauthörner  (Cornua 
cutanea)  vor;  am  häufigsten  an  dem  Schleimhautrande  der  Unterlippe,  wo  sie  der 
Vorbote  des  Carcinoms  (§  40)  zu  sein  pflegen.  Auch  an  der  Wange  können  sie 
eine  ähnliche  Bedeutung  haben.  Zuweilen  entstehen  sie  auf  Narben,  welche  von 
Verletzungen  oder  von  geheiltem  Lupus  herrühren.  Die  Hornschicht  deckt  in  diesen 
Hörnern  die  gewucherten  Papillen  in  der  Mächtigkeit  von  mehreren  Linien  zu. 

Besonders  reich  an  Geschwülsten  sind  die  Lippen,  so  dass  hier  eine  ganze 
Musterkarte  von  Geschwülsten  aufzuweisen  ist.  Ausser  den  eben  erwähnten  An- 
giomen und  Naevi  kommen  angeborene  Hyperplasien  der  Lippensubstanz  vor,  zu- 
weilen unter  vorwiegender  Entwicklung  der  Lymphgefässe,  als  Lymphangiom  (Ma- 
krochilie,  Bil  1  r oth).  Diese  Geschwulstform  tritt  als  blasse,  sehr  weiche  Schwellung 
der  Lippen  auf,  aus  welchen  man  die  Lymphe  durch  Fingerdruck  leicht  verdrängen 
kann.  Betrifft  die  Hyperplasie  mehr  die  Schleimhaut,  als  die  ganze  Lippensub- 
stanz, so  tritt,  besonders  beim  Lachen,  ein  Schleimhautwulst  hinter  dem  Lippen- 
saum nach  aussen:  Doppellippe.  Mit  diesen  wirklichen  Hyperplasien  ist  das 
scrofulöse  Oedem  der  Lippen  nicht  zu  verwechseln,  welches  besonders  an  der 
Oberlippe  zu  bedeutenden  Schwellungen  führt.  Dieses  hat  die  Bedeutung  einer 
scrofulösen  serösen  Entzündung  und  steht  mit  Ekzemen  (§  212,  allg.  Thl.),  kleinen 
Schrunden  u.  s.  w.  oft  im  Zusammenhang.  König  empfiehlt  zur  Behandlang 
solcher  Zustände  den  Gebrauch  der  elastischen  Binde  (§  350,  allg.  Thl.).  An  der 
Innenfläche  der  Lippe  kommen,  ausgehend  von  einer  Eetention  des  Schleims  in 
den  Dnisen,  Schleimcysten  häufig  vor;  sie  bilden  orbsen-  bis  haselnussgrosse, 
halbkuglige  Hervorragungen,  durch  deren  dünne  Wand  man  den  hellen  Inhalt 
hindurchschimmern  sieht.  Lymphangiektatische ,  angeborene  Cysten  unter  der 
Wangenschleimhaut  beobachtete  Volkmann.  Die  Cysticercen  (C.  cellulosae), 
welche  nicht  allzu  selten  in  der  Nähe  der  Mundöffuung  vorkommen,  dürfen  nicht 
mit  diesen  Schleimcysten  verwechselt  werden.  Sie  entsprechen  allerdings  ihren 
Grössenverhältnissen,  sind  aber  tiefer  eingebettet  in  die  Gewebe  und  stellen  flache 
Schwellungen  dar,  welche  bald  der  Schleimhaut,  bald  der  äusseren  Haut  angehören; 
auch  ist  das  Gewebe  in  der  Umgebung  der  weichen  Cy.sticercenblase  gewöhnlich 
ringförmig  fest  infiltrirt.     Adenome  sind  an  den  Lippen  sehr  selten. 

Während  Atherome  an  den  Lippen  trotz  der  zahlreichen  Haarbälge  fast  nie- 
mals vorkommen,  sind  sie  in  der  Haut  der  Wange  und  der  Augenlider  nicht 
selten,  üebor  Dermoide  der  Wangengegend  vgl.  §  126.  Lipome  und  Fibrome 
werden  an  der  Wangenhaut  beobachtet,  während  sie  an  den  Augenlidern  und  Lippen 
kaum  vorkommen.  Die  Lipome  der  Wange  gehen  gewöhnlich  von  dem  tiefen  Fett- 
lager in  der  Mitte  der  Wange  aus. 

Eine  merkwürdige  Geschwulstforra  der  Gesichtshaut  ist  ihre  halbseitige  Hyper- 
plasie, welche  in  der  Kegel  bei  der  Geburt  kaum  angedeutet  ist,  sich  aber  im 
Verlaufe  des  Waclisthums  ausbildet.  An  der  Wange  entstehen  lappenartige  Haut- 
falten, wolche  weit  herabhängen  und  das  Gesicht  zu  einem  lOwenähnlichen  machen. 
Deshalb  hat  man  diese  Zustände  als  Leontiasis  bezeichnet.   Auch  die  Lider  nehmen 
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Fig.  22.    ' 
LoontiasU  der  linkeii  GesIchtsliAlfte. 


an  der  Anschwellung  Theil,  so  dass  die  Lidspalte  nicht  mehr  geöffnet  werden 
kann.  In  dem  in  Fig.  22  abgebildeten  Falle  hing  die  Oberlippe  als  ein  grosser 
Fleischlappen  so  zum  Kinn  herunter,  dass  die  Kranke  genöthigt  war,  mit  der 
linken  Hand  den  Lappen  in  die  Höhe  zu  halten,  während  die  rechte  die  Speisen 
in  die  Mundöffnung  einführte.  Durch  eine  Eeihe 
grosser  spindelförmiger  £xcisionen  gelang  es,  die 
Backbildung  dieses  enormen  Lappens  zu  erzielen. 
£s  ist  diese  Hyperplasie  dasselbe,  was  man  an  an- 
deren Körperregionen  mit  dem  Namen  Elephantia- 
sis bezeichnet  Sie  kommt  im  Gesichte  auch  doppel- 
seitig vor,  kann  sich  auch  wohl  über  die  behaarte 
Kopfhaut  verbreiten  und  schliesslich  durch  Ver- 
schluss der  Lidspalte,  der  Nasenlöcher,  des  Gehör- 
gangs und  der  Mundöffnung  die  grössten  Störungen 
in  der  Function  der  Sinnesorgane  bewirken.  Car- 
n  och  an  hat  in  einem  solchen  Falle  mit  Erfolg 
beide  Carotides  comm.  am  Hals  unterbunden,  (deber 
Elephantiasis  §  272,  allg.  Thl.,  über  den  Erfolg 
der  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  §  SOS, 
allg.  Tbl.). 

Die   Schweissdrüsenadenome   (Verneuil, 
Stilling)  bilden  flache  Geschwülste,  welche  nur 

um  wenige  Millimeter  das  Niveau  der  gesunden  Haut  überragen  und  in  Folge  einer 
bedeutenden  Blutgefässentwicklung  tiefroth  erscheinen.  Sie  zeigen  mit  der  hyper- 
trophischen Form  des  Lupus  einige  Aehnlichkeit,  erreichen  aber  niemals  diese  Brei- 
tenausdehnung. Yirchow  und  König  meinen,  sie  gingen  aus  Capillarangiomen 
hervor  und  König  statuirt  auch  ihre  Verwandtschaft  mit  Carcinomen.  Ihren  be- 
vorzugten Sitz  haben  sie  an  den  Theilen  der  Wangenhaut,  welche  den  Uebergang 
zur  Nasenhaut  bilden. 

Von  den  Carcinomen,  welche  fast  ausnahmslos  in  der  Form  der  Epithelial- 
carcinome  auftreten,  sind  die  der  Lippen  am  häufigsten,  so  häufig,  dass  man  wohl 
Dutzende  von  ihnen  beobachtet,  bevor  man  einen  Fall  von  Carcinom  der  Wangen- 
haut oder  eines  Augenlides  sieht  Die  Cheiloplastik  wird  uns  Gelegenheit  geben, 
auf  die  Eigenthümlichkeiten  der  Lippencarcinome  zurückzukommen  (§  40).  Car- 
cinome  der  Wangehhaut  und  der  Augenlider  treten  meist  in  der  Form  des  flachen 
fressenden  Geschwüres,  des  üicus  rodens  (§  275,  allg.  Thl.)  auf.  Zuweilen  ent- 
wickeln sie  sich  auf  Narben,  welche  von  geheilten  Brandwunden  oder  von  Lupus 
herrührten.  Ihr  Wachsthum  ist  ein  sehr  langsames,  so  dass  es  stellenweise  zu 
narbiger  Schrumpfung  in  dem  Geschwürsgrunde  kommt,  die  dann  bei  Carcinonem 
der  Wange  narbige  Verziehungen  der  Mundwinkel,  bei  Carcinomen  der  Augen- 
lider Ektropien  der  Gonjnnctiva  mit  sich  bringt.  Die  bei  diesen  Carcinomen  noth- 
wendigen  Operationen  werden  bei  der  Blepharoplastik  §  31,  und  Meloplastik  §  32 
ihre  Erörterung  finden.  Auch  an  der  Schleimhaut  der  Wange  kommen  rasch 
wuchernde  Papillome  und  Carcinome  mit  papillomatösem  Bau  vor,  welche  nicht 
mit  den  syphilitischen  Plaques  muqueuses  (Schleimpapeln,  §  40)  verwechselt  werden 
dürfen.  Ueber  Differentialdiagnose  von  Carcinom,  Syphilis  und  Lupus  §  40  und  §  49. 


§29.    Die  angeborenen  Spaltbildungen  der  Gesichtshaut. 

Die  Hasenscharten. 

Die   fötale  Entwicklung  des  Gesichtes  bedingt  das  Vorkommen  von  Spalt- 
bildungen, welche  als  ein  Stehenbleiben  auf  früheren  Entwicklungsstufen  zu  be- 
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trachten  sind.  Das  Gesicht  entsteht  aus  einem  medianen  Stlmlappen,  welcher 
Ton  der  Stirn  ans  nach  unten  eich  entwickelt,  um  die  Haut  und  Skelettheile  der 
Nase  lind  der  Oberlippe  zn  bilden,  und  aus  zwei  seitlichen  Wangenlappen,  welche 
TOD  der  Seite  her  dem  mittleren  Stimlappen  entgegen  wachsen.  Die  unteren 
Bander  aller  drei  Lappen  bilden  zugleich  die  obere  Begrenzung  derjenigen  Kiemen- 
spalte,  als  deren  letzten  Best  wir  die  MundOffnung  zn  betrachten  haben.  Durch 
maOgelbafte  Verschmelzung  der  Terschiedenen  Lappenränder  und  der  Kiemenspalte 
entstehen  folgende  Spaltbildungea : 

1)  die  senkrechie  Wangenspalie,  weun  der  betreffende  Wangeulappen  mit 
dem  Stimlappen  mangelhaft  oder  gar  nicht  rerschmilzt;  in  der  grQssten  Ausdeh- 
nung reicht  sie  bis  in  die  Substanz  des  unteren  Augenlides  und  theilt  dasselbe  in 
Fonn  eines  Coloboms,  und  zwar  so,  dass  die  Conjunctiva  mit  dem  Schleim bautO ber- 
inge der  Wangenspaltränder  und  durch  diesen  mit  der  Umgrenzung  der  TergrÖBser- 
ten  Mundspalte  zusammenhängt;  auch  kann  der  Spalt  darch  das  obere  Augenlid  zur 
Stirn  sich  forteetzen  (Hasselmann),  endlich  auch  mit  der  Nasenhöhle  xusammen- 
1  CVerneuil); 


2)  die  horizonlak  ft'angenspallc ,.  wenn  die  Verwachsung  der  Bender  des 
obersten  Kiemenbogens  ausbleibt;  sie  entspricht  einer  enormen  Erweiterung  des 
Mundes,  wird  daher  auch  Makrosloma  genannt.  Es  kann  hierbei  der  Mund  von 
«inem  Ohr  zum  anderen  reichen.  Bemerk enswerth  ist  bei  dem  Makrostoma  das  Vor- 
kommen von  Hautanhäogseln  vor  der  Ohrmuschel  {vgl.  Fig.  24  a). 

Während  diese  Wangenspalten  immer  als  grosse  Seltenheiten  bezeichnet  wer- 
den müssen,  so  sind  nuu  3)  die  angeborenen  Lippenspallen,  die  Hasenschariat 
(Labium  flssum,  Labium  Icporinum,  franz.  bec-de-tievre,  engl,  hare-lip)  sehr  gewöhn- 
liche Missbildungen,  mit  welchen  sich  die  chirurgische  Praxis  eingehender  beschäf- 
tigen muss,  und  die  wir  deshalh  im  Polgendon  etwas  genauer  betrachten  wollen. 

Die  Hasenscharte  gehört  ausschliessHc/t  der  Oberlippe  an ;  denn  die  Unter- 
lippe entspricht  dem  zweiten  Kiemcnbogon  und  bildet  schon  von  der  ersten  Anlage 
her  ein  geschlossenes  Ganze.  Es  gehören  daher  FflUe  von  mcdiunor  Spalte  der 
Unterlippe,  wie  ein  von  Ribell  mitgetheilter  und  der  von  Parise  beobachtete 
Fall  von  medianer  Spaltung  der  Unterlippe  mit  gleichzeitiger  Spaltung  des  Unter- 
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kiefers  und  der  Zunge  in  zwei  Hälften,  zu  den  sonderbarsten  Vorkommnissen,  welche 
unter  die  gewöhnlichen  Hemmungsbildungen  nicht  einzureihen  sind.  Etwas  häufiger 
sind  angeborene  Unteriippenfisiein,  von  welchen  Fritzsche  15  Fälle  zusammen- 
gestellt hat  In  fast  allen  war  gleichzeitig  eine  Hasenscharte  in  der  Oberlippe 
vorhanden.  Diese  Fisteln  sind  von  Schleimhaut  ausgekleidet  und  führen  nahe  bis 
zur  Schleimhaut  der  Mundhöhle,  ohne  jedoch  mit  dieser  zu  communiciren ;  sie  können 
auch  die  Form  einer  queren  Spalte,  gleichsam  einer  zweiten  Mundöffnung  annehmen. 
In  einigen  Fällen  wurde  dabei  eine  rüsselförmige  Vergrösserung  der  Unterlippe 
constatirt 

Die  Spalten  der  Hasenscharte  liegen  fast  ausschliesslich  lateral,  nicht 
median;  sie  entsprechen  also  nicht  der  Binne  des  medianen  Philtrums,  sondern 
den  Linien,  welche  man  von  den  Nasenlöchern  senkrecht  nach  unten  zur  Mund- 
spalte ziehen  kann,  weil  eben  die  Hasenscharte  aus  einer  mangelhaften  Vereinigung 
des  seitlichen  Wangenlappens  mit  dem  medianen  Stirnlappen  hervorgeht  Nur  wenn 
der  Stimlappen  gänzlich  fehlt  oder  doch  nur  ganz  rudimentär  entwickelt  ist,  kann 
eine  genau  median  gelegene  Lippenspalte  entstehen.  Von  dieser  sehr  seltenen  Form 
liegen  nur  einige  genaue  Beobachtungen  vor  und  es  wurde  festgestellt,  dass  dann 
auch  die  Knochentheile  fehlen,  welche  sich  aus  dem  mittleren  Stirnlappen  ent- 
wickeln, nämlich  der  Zwischenkiefer,  der  Vomer,  die  Ossa  nasi,  die  Nasenmuscheln 
und  das  Siebbein. 


Fi^.  25. 

Die  drei  Onde  der  Lippeniipalte  (a  Lippenkniff,  b  Hasenieharte  ohne  Spaltnng  bis  zar  Nase, 

c  ToUst&ndige  Hasenscharte). 

Die  gewöhnlichen  lateralen  Hasenscharten  kommen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
einseitig^  in  der  Minderzahl  doppelseitig  vor.  Bei  den  einseitigen  Hasenscharten 
überwiegen  die  linkseitigen  an  Zahl  so  sehr  die  rechtseitigen,  dass  man  eine  ein- 
seitige rechtsliegende  Spalte  geradezu  als  eine  Seltenheit  betrachten  muss.  Zur  Er- 
klärung kann  man  nur  das  anführen,  dass  unvollkommene  Entwicklung  auf  der 
linken  Körperhälfte  im  Ganzen  häufiger  beobachtet  wird,  als  auf  der  rechten,  wäh- 
rend Excesse  der  Entwicklung,  wie  z.  B.  überzählige  Finger  iind  Zehen  wieder 
häufiger  rechts  vorkommen  sollen. 

Man  kann  bei  der  einseitigen  Hasenscharte  drei  Grade  der  Ausbildung  unter- 
scheiden: 1)  den  Lippeneinkniff,  welcher  wenig  über  das  Gebiet  des  rothen  Lippen- 
saums hinausgeht;  2)  den  mittleren  Grad,  wobei  die  Spaltbildung  nach  oben  bis 
nahe  an  das  Nasenloch  reicht,  dieses  selbst  aber  noch  von  Haut  allseitig  umschlossen 
ist,  und  3)  den  höchsten  Grad,  wobei  Lippenspalte  und  Nasenloch  in  eine  einzige 
Spalte  zusammenfiiessen.  Bei  dem  ersten  Grade  ist  in  der  Begel,  bei  dem  zweiten 
Grade  wenigstens  gewöhnlich  die  Lippenspalte  von  keiner  Missbildung  der  Ejiochen 
begleitet,  während  bei  dem  3.  Grade  diese  Complication  fast  niemals  fehlt.  Sie  be- 
steht in  einer  Spaltung  des  Alveolarbogens  und  zwar  gewöhnlich  zwischen  dem 
mittleren  und  äusseren  Schneidezahn  der  betreffenden  Seite.  An  diesen  Spalt  des 
Alveolarfortsatzes  kann  sich  eine  Spaltung  des  harten  und  weichen  Gaumens,  der 
fVol/srachen,  Bictus  lupinus,  franz.  gueule  de  loup  (§  107)  anschliessen,  doch 


62  Il<  Speflieller  Tbeil.   Die  cliirurpsch«n  Krankheitea  des  Kopfes. 

geschieht  dies  keineswegs  id  allea  Fallen,  und  häufig  ist  bei  einseitiger  Hasen - 
Bcharte  die  Spaltung  des  Alveolarfortsatzes  und  die  Abplattung  des  betreffenden 
Nasenflügels  der  einzig  sichtbare  Antheil  des  Skeleta  an  der  SpaltbUdung. 

f  30.  Die  doppelseitigen  Hasenscharten.  FunctionsstOrungen 
bei  Hasenscharten. 
Die  äoppelseitigen  Hasenscharten  kommen  ebenfalls  in  verschiedenen  Graden 
der  Spaltbildung  vor,  doch  überwiegen  hier  die  schweren  Fälle,  in  welchen  die 
Bpalten  der  Lippe  beiderseits  bis  in  die  Nasenlächer  reichen  und  der  beiderseitige 
Spalt  des  Alveolarfortsatzes  den  Zwischenkiefer  aas  der  Verbindang  mit  dem  übrigen 
Alveolarbogen  aussondert  Nach  den  physiologischen  Verhältnissen  des  Zwischen- 
kiefers,  dessen  Bedeutung  als  besonderer  Knochen  des  Gesichtsskelets  Goethe 
richtig  gestellt  hat,  sollte  man  annehmen,  dass  der  ausgesonderte  Zwischenkiefer 
alle  vier  Schneidezähne  tragen  müsse.  In  der  Begel  trägt  er  aber  nur  drei,  während 
ein  seitlicher  Schneidezahn  noch  rechts  oder  links  am  Alveolarfortsatze  des  Ober- 
kiefers sitzt.    Doch  kommt  auch  eine  Ueberzah]  von  Zähnen,  mehr  als  vier,  im 


Fig.  26. 

•  Pi«DilB*BtaT  ZwIkIibd klarer  IZ>  bai  dopHltar  Huaniehuta  im  luittatcn  Darduahnitt. 

b  DanalbctZlinriaflUDilchl.   N  NuaDipitle.    Fli  FhlUrnni.  L  Lippa.   S  SnictaiondHiaapliMO-aiscipiWi*. 

J)  BUndin'a  Diaitck  ($  Id). 

Zwischen kiefer  vor.  Da  nun  das  Os  intermaxillaxe  jeder  Seit«  sich  wieder  aus  je 
zwei  Knochenkcmen  bildet  (Albrocht),  so  scheint  es,  als  ob  bei  der  seitlichen 
Spaltbiidung  die  Spalte  gerade  zwischen  den  beiden  Enochenkemea  zu  entstehen 
pflegt  KDUiker  stellt  jedoch  das  Vorkommen  zweier  Knocheakeme  auf  jeder 
Seite  in  Abrede  und  bezieht  die  Unregelmässigkeit  der  Zahnbildung  auf  mehr  selbst- 
NUndigu  Störungen  der  Scbmelzplatte ,  aus  welcher  die  Zabnkeime  hervorgehen. 
Wlo  dem  aber  auch  sein  möge,  so  spielt  der  Zwischenkiefer  bei  der  Bildung  der 
doppelnuitigen  Hasenscharte  jedenfalls  eine  wichtige  Bolle.  Er  bildet  mit  dem  Vomer, 
auf  dvHseu  vorderem  Bande  er  aufgepflanzt  ist,  das  Skelet  des  medianen  Stirnlappens ; 
errniulit  uuii  dioues  Skelet  auch  nach  hinten  nicht  die  Verbindung  mit  den  Gaumen- 
plMtti'ii  ilor  Oberkiefer,  welche  das  Skelet  der  seitlichen  Wangenlappen  repräsen- 
tireii,  NU  vntMpricIit  das  dem  completen  Wolfsrachen,  wobei  der  untere  Rand  des 
Vutuer  uIh  isolirte  Knochculeiste  in  die  Mundhöhle  ragt.  In  manchen  Füllen  ver- 
■obDiilzt  wHiigstens  auf  einer  Seite  der  Gaumen fortsatz  des  Oberkiefers  mit  dem 
Vouiur,  und  die  WnlfKrucbenbildung  ist  dann  nur  einseitig.  Das  Gaumensegel  ist 
In  alloii  Fallen  von  Wulfürachen,  miigen  sie  ein-  oder  doppelseitig  sein,  genau  ia 
dw  Uitlulliuiu  gi'Hpulten. 
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Der  Zwischenkiefer,  welcher  frei  zwischen  den  Processus  alveolares  der  Ober- 
kiefer liegt,  folgt  unter  diesen  Umständen  ungehindert  dem  Wachsthume  des  Vomer 
und  wird  von  ihm  meist  über  seine  normale  Lage  hinaus  nach  vorn  und  oben  ge- 
schoben. So  entsteht  die  Prominenz  des  Ztvischenkiefers,  welche  dem  operativen 
Verschlusse  der  doppelseitigen  Hasenscharte  oft  grosse  Schwierigkeiten  in  den  Weg 
legt  (§  39).  Man  erkennt  die  Prominenz  am  besten  an  der  Proflllinie  (Fig.  26b}. 
Von  der  Nasenspitze  ab  geht  im  normalen  Profil  die  Linie  spitzwinklig  nach  hinten; 
hier  aber  setzt  sie  sich  nach  einer  geringen  Einsenkung,  welche  die  Nasenspitze 
markirt,  in  der  Linie  des  Nasenrückens  weiter  nach  unten  fort.  Schon  bei  den 
Neugeborenen  beträgt  die  Entfernung  zwischen  dem  Scitenrande  des  prominenten 
Zwischenkiefers  und  dem  Yorderrande  des  Alveolarbogens  bis  zu  2  Ctm.  Das  Haut- 
fetück,  welches  von  oben  her  den  prominenten  Zwischenkiefer  zudeckt  und  dem 
normalen  Philtrum  entspricht,  ist  gewöhnlich  sehr  verkQmmert,  so  dass  der  schleim- 
häntige  Ueberzug  des  Zwischenkiefers  nach  allen  Seiten  hin  über  das  Philtrum  hinaus- 
ragt und  unter  der  Berührung  mit  der  austrocknenden  atmosphärischen  Luft  eine 
mehr  epidermidale  Beschaffenheit  annimmt.  Uebrigens  nimmt  fast  der  ganze  Ge- 
sichtsschädel durch  Veränderung  der  Knochenformen  an  der  Störung  des  Skelets 
TheiL  Engel  hat  nachgewiesen,  dass  sich  die  Formveränderung  bis  zur  Schädel- 
basis forterstreckt. 

Wichtiger,  als  eine  detaillirte  Kenntniss  dieser  Störung  der  Knochenformen, 
ist  für  den  chirurgischen  Praktiker  die  Kenntniss  der  Functionsstörungen,  welche 
die  höheren  Grade  dieser  Spaltbildungen  veranlassen.  Bei  geringen  Lippenein- 
kniffen und  massig  ausgebildeten  einseitigen  Hasenscharten  sind  die  Functions- 
störungen noch  gering,  und  es  tritt  der  Schönheitsfehler  mehr  in  den  Vordergrund;  bei 
ausgebildeten  einseitigen  Lippenspalten  und  bei  den  doppelseitigen  Spalten  aber 
muss  das  Hauptgewicht  auf  die  schwere  Schädigung  der  Functionen  gelegt  werden. 
Dahin  gehört:  1)  die  Unfähigkeil  des  Saugeyis,  welches  den  engen  Anschluss 
der  Lippen  um  die  Brustwarze  erfordert,  damit  die  Bewegungen  der  als  Stempel 
einer  Saugspritze  fungirenden  Zunge  nicht  Luft,  sondern  den  Inhalt  der  Milch- 
gänge ansaugen ;  2)  das  Einathmen  von  Luft,  weiche  nicht,  wie  dieses  für  die 
normale  Athmung  durch  die  Wandungen  der  Nasenhöhle  geschieht,  auf  dem  Wege 
zum  Kehlkopf  von  ihren  staubartigen  Beimengungen  befreit  wird  und  deshalb 
leicht  Bronchitis  und  Pneumonie  hervorruft.  An  mangelhafter  Ernährung  und 
an  diesen  entzündlichen  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  gehen  viele  Kinder 
mit  Hasenscharten  im  Säuglingsalter  zu  Grunde.  Wenn  sie  aber  dieses  Alter  passirt 
haben  und  auch  ferner  nicht  das  Opfer  von  Bronchitis  und  Pneumonie  werden, 
so  bleiben  endlich  noch  3)  die  Functionsstörungen  in  der  Lautbildung  übrig. 
Soweit  es  sich  nur  um  Lippenspalten  handelt,  ist  es  wesentlich  die  Unfähigkeit 
der  Bildung  der  Lippenlaute;  bei  gleichzeitiger  Spaltung  des  harten  und  weichen 
Gaumens  kann  aber  kein  Abschluss  der  Nasenhöhle  von  der  Mundhöhle  gewonnen 
werden,  und  die  Luft  in  der  Nasenhöhle  schwingt  bei  allen  Lautbildungen  mit. 
Hierdurch  erhält  die  ganze  Sprache  einen  nasalen  Charakter  und  kann  bei  be- 
deutender Ausprägung  des  Leidens  fast  ganz  unverstandlich  werden.  Es  gehört  zu 
den  edelsten  Aufgaben  der  plastischen  und  prothetischen  Kunst,  auf  der  einen 
Seite  jene  Lebensgefahr,  auf  der  anderen  Seite  diese  Sprachstörungen  zu  beseitigen 
(§§  34—39  und  §§  108—111). 

üeber  die  Ursachen  der  Hasenschartbildung  ist  nur  so  viel  bekannt,  dass  sie 
in  Familien  erblich  vorkommt. 

§  31.    Die  Blepharoplastik. 

Nach  der  kurzen  Schilderung  der  angeborenen  Spaltbildungen  haben  wir  nun 
die  wichtigsten  Krankheitsformen  kennen  gelernt,  welche  die  Ausführung  plasti- 
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scher  Operationen  im  Bereiche  der  Gesichtshaut  erfordern  und  gehen  zu  der  Schil- 
derang dieser  Operationen  über,  wobei  indessen  immer  wieder  Bezug  auf  die  in- 
dicirenden  Erkrankungen  genommen  werden  muss. 

Die  Augenlidbildung,  Biepharoplasiik ,  wird  in  den  meisten  Fällen  durch 
narbige  Verziehung  der  Augenlider  indiciri  Man  hat  diesem  Zustande  den 
Namen  des  Ektropium  gegeben,  weil  eben  die  Conjunctiva  des  Augenlides  durch 
den  Narbenzug  nach  aussen  gedreht  wird.  Als  Ursachen  haben  wir  schon  kennen 
gelernt:  1)  Verletzungen  durch  ätzende  Flüssigkeiten  und  durch  Verbrennung; 
2)  die  Heilung  der  Substanzverluste  der  äusseren  Haut,  welche  durch  Gangrän  bei 
dorn  Verlaufe  schwerer  Phlegmonen  entstehen ;  3)  die  Heilung  des  Lupus.  Hierzu 
ist  noch  4)  hinzuzufügen  die  narbige  Schrumpfung  bei  Knochenentzündung  am  In- 
fraorbitalrande  des  Oberkiefers,  welche  ebenfalls  zum  Ektropion  des  unteren  Lides 
führt,  während  Ektropien  des  oberen  Lides  durch  analoge  Processe  am  Supraorbi- 
talrande  des  Stirnbeins  kaum  vorkommen,  da  der  Lidrand  vom  Knochenrande  weiter 
entfernt  ist. 


»  b 

l-^ig.  27. 
Narbiges  Ektropion  des  nnteren  Lides:  a  V  förmige  Anfriscbang,  b  Y förmige  Vereiaigong.    . 

Ausser  dem  narbigen  Ektropion  unterscheidet  die  Augenheilkunde  noch  ein 
Ectropium  sarcomatosum ,  wobei  es  sich  jedoch  keineswegs  um  ein  Sarkom  des 
Augenlides,  sondern  nur  um  eine  granulirende  Wucherung  der  chronisch  entzün- 
deten Conjunctiva  handelt  Narbige  Schrumpfungen  der  Conjunctiva  selbst  können 
umgekehrt  zu  einem  Entropion  fahren,  dessen  weitere  Erörterung  einschliesslich 
der  Therapie  wir  indessen  hier  unterlassen,  um  nicht  in  das  Gebiet  der  Augen- 
heilkunde überzugreifen.  Auch  die  Behandlung  des  Ectropium  sarcomatosum  kann 
diesem  Gebiete  überwiesen  werden. 

Wenn  nun  ein  narbiges  Ektropion  durch  Operation  beseitigt  werden  soll,  so 
muss  man  zunächst  die  evertirte  conjunctivale  Fläche  durch  Incision  von  dem  nar- 
bigen Boden  ablösen  und  hierdurch  wieder  den  Lidrand  in  seine  normale  Stellung 
bringen.  Die  erste  Methode,  nach  der  dieses  geschehen  kann,  bezieht  sich  auf  ein 
par Heiles  Ektropion,  wie  es  in  Fig.  27  abgebildet  ist;  hier  kann  man  das  Ektro- 
pion durch  eine  V  förmige  Incision  umgrenzen,  von  diesen  Schnitten  aus  die  Ab- 
lösung vornehmen  und  die  normale  Stellung  des  Lidrandes  durch  eine  Y  förmige 
Naht  sichern  (Fig.  27  b).  Hierdurch  wird  der  dreieckige  Lappen  so  weit  nach  oben 
gerückt,  dass  das  Ektropion  beseitigt  ist  Die  Methode  gehört  zu  den  plastischen 
Operationen  durch  Verschiebung  (§  266,  allg.  ThL).  Bei  ausgedehnten  Ektropien, 
welche  die  Bildung  eines  sehr  grossen  Dreiecks  erfordern  würden,  könnte  die  Naht- 
vereinigung unterhalb  des  nach  oben  geschobenen  Dreiecks  nicht  mehr  beschafft 
werden.  In  solchen  Fällen  ist  es  besser,  hart  am  Wimperrande  die  Incision  zu 
führen,  von  welcher  aus  die  Ablösung  der  Conjunctiva  von  dem  narbigen  Boden 
erfolgt    Nach  Richtigstellung  des  Lidrandes  ergibt  sich  dann  eine  Wundfläche, 
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wie  sie  schon  in  Fig.  104,  §  266,  all^.  Thl.  abgebildet  wurde.  Nun  gilt  es,  diese 
Wandfificbe  zu  decken.  Nach  der  Methode  von  Fricke  geschieht  dies  durch  Bil- 
dung eines  entsprechend  geformten  Hautlappens  der  Temporalgegend;  hier 
bietet  die  Hant  vermöge  ihrer  dünnen  Beschaffenheit  die  besten  Terhältnisse,  um 
die  Ängenlidhaat  zu  ersetzen,  wShrend  die  Haut  der  Wangengegend  mit  ihrem 
starken  nnt«rhaatfettpolater  hierzu  ungeeignet  ist  Die  Basis  des  Fricke'schen 
Lappens  kommt  unterhalb  des  äusseren  Angenlidwinkels  zu  liegen,  wie  ea  in  Fig.  104, 
altg.  Thl.  abgebildet  ist.  Die  Drehung  des  Lappens  beträgt  90";  dabei  kann  jede 
Torsion  der  Lappenbrficke  vermiedec  werden  (§  267,  allg.  Thl.).  Bei  der  grossen 
Verschiebbarkeit  der  Schläfenhaut  auf  der  Fascia  temporalis  gelingt  es  leicht,  die 
ganze  Wände,  welche  darch  Entnahme  des  Lappens  entsteht,  durch  einfache  Naht 
zn  schliessen.  Wegen  der  spAteren  Schrumpfung  muss  der  Lippen  &st  doppelt 
so  gross,  wie  das  BedQrfniss  eracheint,  ausgeschnitten  werden  (g  263,  allg.  Thl.). 
Statt  den  Defect  nach  Fricke  mit  einem  grossen  gestielten  Lappen  za 
decken,  kann  man  auch  nach  der  Methode  v.  Wecker's  die  Deckang  durch  eine 
Anzahl  Beverdin'scher  Lippchen  vornehmen  (§  269,  allg.  Thl.),  welche  man 
am  besten  den  beiden  seitlichen  Temporalgegenden  dicht  vor  der  Haargrenze  ent- 
nimmt Hier  sind  die  kleinen  turflckbleibenden  Narben  am  wenigsten  sichtbar. 
Dass  die  transplantirten  Läppchen  dicht  aneinander  gelegt  werden  müssen,  wurde 
schon  $  269,  altg.  Tbl.,  hervorgehoben.  Sowohl  bei  der  Blepharoplastik  nach 
Fricke,  wie  bei  der  nach  t.  Weciter  sind  kleine  Recidive  des  Ektropions  durch 
narbige  Schrumpfung  des  Lappens  oder  der  Läppchen  nicht  ausgeschlossen.  Uaa 
gleicht  diese  durch  kleine  Nachoperationen  aus.  Dabei  kann  man  sich  neben  der 
zuerst  angegebenen  Methode  der  Verschiebung  und  der  v.  Wecker's  auch  noch 
einer  kleinen  der  Ophthal miatrik  angehSrenden  Operation  bedienen.  Man  schneidet 
nflmlich  nach  aussen  von  dem  Lidwinkel  ein  kleines  V  förmiges  Hautetück  au3 
nnd  TerUngert  von  dem  oberen  Ende  des  inneren  Schenkels  des  V  den  Schnitt 
in  horizontaler  Richtung  in  die  Haut  des  ektropirten  Lides.  N&ht  man  nun  dos 
V  zusammen,  so  entsteht  ein  Zug  in  der  Querrichtung ,  welcher  den  Lidrand 
rich%  stellt. 

Ausser  den  narbigen  Ektropien  kann 
es  sich  bei  der  Blepharoplastik  noch  um 
die  Dafecte  handeln,  welche  aus  der  Ex- 
slirpalion  des  carctnomatös  degener ir- 
ten  Augenlides  entstehen.  Haben  diese 
Defecte  die  Form  eines  grossen  V,  so 
könnte  man  wohl  au  die  Operation  von 
Dieffenbach's  denken,  welcher  (Fig.  29) 
durch  einen  Parallel  schnitt  znm  äusseren 
Schenkel  des  V  einen  grossen  viereckigen 
Lappen  bildete,  ihn  nach  innen  lagerte 
und  den  zarückbleibenden  dreieckigen  De- 
fect durch  Grannlationsbildung  lieilen 
liess.  Diese  Operation  ist  verlassen  wor- 
den, weil  die  seitliche  Wangenhaut  sich' 
weniger  zum  Ersatz  des  Augenlides  eignet, 
als  die  Schläfenhaut,  und  überdies  der  Narl>enzug  des  heilenden  Defectes  das  neue 
Angenlid  wieder  nach  aussen  zieht.  Man  deckt  lieber  diese  Defect«  nach  der  Me- 
thode von  Fricke  nnd  &ndert  die  Form  des  Schläfenlappens  nach  der  Form  der 
Defecte  ab. 

Alle  diese  Methoden  setzen  die  Bildung  des  unleren  Lides  voraus,  an  welchem 
in  der  That  die  meisten  Operationen  der  Blepharoplastik  auszuführen  sind.    FQr 
Hmttar,  Chlnrtia.n.  1.  AntUg*.  5 
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das  obere  Lid  gelten  dieselben  Begeln,  nur  dass  bei  Fricke*s  Operation  die  ge* 
rade  Begrenzungslinie  des  Lappens  nach  vom,  die  bogenförmige  nach  hinten  (um- 
gekehrt wie  in  Fig.  104,  allg.  Tbl.)  zu  liegen  kommt  und  bei  der  V  förmigen 
Incision  mit  Y  artiger  Yernähung  die  Buchstaben  umzudrehen  sind.  Für  den  seltenen 
Fall  des  Ektropions  au  beiden  Lidern  desselben  Auges  könnte  man  noch  an  das 
Verfahren  der  Tarsorrhaphie  denken,  welches  früher  auch  in  einfachen  Fällen 
von  französischen  Chirurgen  vielfach  geübt  wurde.  Man  nähte  nach  Correction 
der  Stellung  der  Lidränder  diese  durch  Suturen  zusammen  und  verschloss  über  dem 
Bulbus  die  ganze  Lidspalte.  Nun  wartete  man  mehrere  Monate  bis  zur  soliden 
Yerheilung  der  Defectwunden  und  schlitzte  nun  die  Nahtlinie  wieder  auf,  um  den 
Bulbus  seiner  Function  wiederzugeben.  Das  Verfahren  ist  sehr  umständlich,  wenn 
man  auch  zugestehen  muss,  dass  es  gegen  die  Becidive  des  Ektropions  am  besten 
sicher  stellt;  das  temporäre  Blindmachen  ist  für  den  Kranken  eine  sehr  unan- 
genehme Zugabe. 

Allerlei  kleinere  plastische  Operationen  an  den  Augenlidern  bieten  kein  her 
vorragendes  chirurgisches  Interesse  und  können  in  den  Lehrbüchern  der  Augen- 
heilkunde verglichen  werden. 

§  32.    Die  Meloplastik. 

Bei  der  Meloplastik  handelt  es  sich  um  so  verschiedene  Indicationen,  dass 
hier  ähnlich  bestimmte  Begeln  für  die  Operation,  wie  bei  her  Blepharoplastik  (§31) 
und  Cheiloplastik  (§§  41 — 43)  nicht  gegeben  werden  können,  üeberdies  gehört 
die  Meloplastik  zu  den  seltneren  plastischen  Operationen.  Bei  Verlust  der  ge- 
sammten  Wangenhaut  würde  man  auf  den  Versuch  angewiesen  sein,  durch  grosse 
Lappen  von  der  vorderen  Halsgegend  oder  von  der  Schläfen-  und  Stimgegend  den 
Defect  zu  decken.  Die  ernährenden  Brücken  würden  für  diese  Lappen  gegen  den 
vorderen  Band  des  Ohres  hin  zu  legen  sein.  Die  Benutzung  der  Halshaut  ist 
im  Erfolg  sehr  fraglich,  weil  die  dünne  Hautdecke  der  vorderen  Halsgegend  sehr 
schrumpft  und  viel  mangelhafter  ernährt  ist,  als  die  Gesichtshaut.  Auch  kann 
die  narbige  Schrumpfung  an  der  Defectfläche  Contracturen  des  Halses  hervorrufen. 
Glücklicher  Weise  handelt  es  sich  in  den  meisten  Fällen  von  Meloplastik  nur  um 
partielle  Defecte,  so  dass  man  die  übrig  gebliebenen  Theile  der  Wange  zur  Deckung 
verwenden  kann. 

Ob  man  nun  durch  Verschiebung  oder  durch  Lappenbildung  die  Aufgaben 
der  Meloplastik  erfüllen  soll,  entscheidet  die  Eigenthümlichkeit  des  einzelnen  Falles. 
Jede  der  in  §  266,  allg.  Tbl.  beschriebenen  Fundamentalmethoden  kann  hier  in 
Frage  kommen.  Lappen  mit  einer  einzigen  schmalen  Emährungsbrücke  kann  man 
bei  der  ausgezeichneten  Ernährung  der  Wangenhaut  sehr  wohl  bilden;  leider  kommt 
man  damit  leicht  an  die  Bänder  der  Lippen  und  des  unteren  Augenlides  heran  und 
muss  wohl  bedenken,  dass  der  Narbenzug  der  Defecte,  welche  die  Lappenbildung 
hinterlässt,  Ektropien  des  Augenlides  oder  der  Lippen  mit  allen  ihren  schlimmen 
functionellen  Folgen  verurirachen  kann.  Auch  gegen  die  Nase  hin  ist  der  Melo- 
plastik eine  Grenze  gesetzt.  Unter  diesen  Umständen  muss  man  sich  oft  mit  den 
unvollkommeneren  Erfolgen  der  Hautverschiebung  zufrieden  geben.  Es  ist  dieses 
um  so  mehr  zu  bedauern,  als  ein  unvollkommener  Ersatz  der  Wangenhaut  die 
Oeffnungsbewegung  des  Unterkiefers  zu  hemmen  im  Stande  ist. 

Ein  besonders  übler  Umstand  für  die  Erfolge  der  Meloplastik  ibt  das  narbige 
Schrumpfen  der  durch  Verschiebung  oder  Lappeubildung  gewonnenen  Haut  auf 
der  Innenflüche,  welche  der  Schleimhaut^cite  des  Defectes  entspricht.  Bei  der  Ex- 
Btirpation  von  Geschwülsten  soll  man,  soweit  die  Art  der  Erkrankung  es  zulässt, 
die  Wangenschleimhaut  thunlichst  schonen,  weil  sie  kaum  zu  ersetzen  ist.    Denn 
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wenn  auch  aus  den  anliegenden  Theilen  der  Wange  Lappen  mit  Schleimhautüber- 
zug,  also  aus  der  ganzen  Dicke  der  Wange  gebildet  werden  können,  so  bleibt 
doch  in  der  Mundhöhle  wieder  der  Defect  an  Schleimhaut,  welcher  der  Entnahme 
des  Lappens  entspricht 

Die  schwierigsten  Aufgaben  für  die  Meloplastik  stellen  die  grossen  Defecte 
der  Wange,  welche  bei  Noma  aus  der  Gangrän  aller  Weichtheile  hervorgehen 
(Fig.  21,  §  26).  Hier  muss  der  Meloplastik  in  der  Eegel  der  schwierige  Act 
der  Lösung  der  Narben  vorausgehen,  welche  den  Unterkiefer  an  den  Oberkiefer 
heften  und  die  Kiefersperre  bedingen.  Bei  der  Operation  der  Kiefersperre  werden 
wir  diese  Schwierigkeit  noch  einmal  berühren  und  zeigen,  wie  man  dieselbe  unter 
Umständen  durch  Bildung  einer  neuen  beweglichen  Verbindung  am  Unterkiefer  um- 
gehen kann  (§  100).  £s  wäre  aber  durchaus  irrig,  diese  Operation  am  Kiefer 
zur  feststehenden  Begel  zu  machen ;  vielmehr  kann  es  durch  Dehnung,  durch  Spal- 
tung, endlich  durch  Excision  der  Narben  und  Einpflanzung  dehnbarer  Hautstücke 
in  die  geschaffenen  Wundflächen  gelingen,  den  Unterkiefer  ohne  Verletzung  und 
Beeinträchtigung  seiner  Function  wieder  beweglich  zu  machen.  Gussenbauer 
pflanzte  nach  Spaltung  der  Wange  doppelte  Lappen  ein ;  die  Haut  des  einen  Lap- 
pens sah  gegen  die  Mundhöhle  und  ersetzte  die  Schleimhaut;  über  diesen  Lappen 
kam  ein  zweiter,  welcher  die  äussere  Haut  ergänzte.  Eine  solche  Operation  setzt 
Torans,  dass  viel  gesunde  Haut  in  der  Nähe  der  narbigen  Theile  zur  Verfügung  steht. 

Die  Schilderung  einzelner  meloplastischer  Operationen  würde  ohne  besonderen 
Werth  sein.  Die  Verfahren  der  plastischen  Kunst  lassen  sich  nicht  in  allzu  feste 
Begeln  einzwängen  und  gerade  für  die  Meloplastik  ist  dieses  am  wenigsten  mög- 
lich, weil  jeder  einzelne  Fall  besondere  Verhältnisse  bietet.  Nicht  selten  reichen 
auch  die  Defecte  der  Wange  bis  in  die  Substanz  der  Augenlider  oder  bis  in  die 
Mnndspalte  hinein  und  es  muss  die  Meloplastik  mit  der  Blepharoplastik  und  Cheilo- 
plastik  verbunden  werden.  Die  für  die  letzteren  aufgestellten  Kegeln  (§31  und 
$  43)  sind  dann  dahin  zu  abzuändern,  dass  durch  Verschiebung  oder  Lappenbildung 
noch  grössere  Flächen  von  Haut  zur  Ergänzung  genommen  werden  müssen. 

§  33.    Die  Stomatoplastik. 

Von  der  Wiederherstellung  verlorener  Lippentheile,  der  eigentlichen  Cheilo- 
plastik,  kann  man  einige  plastische  Operationen  unter  dem  Namen  der  Stomato- 
plastik abgrenzen,  bei  welchen  es  sich  mehr  um  die  Beseitigung  pathologischer 
Mnndformen,  als  um  den  Ersatz  von  Lippentheilen  handelt.  Die  Trennung  ist 
freilich  etwas  willkürlich,  weil  ja  jede  stomatoplastischo  Operation  an  der  Sub- 
stanz der  Lippen  stattfinden  muss  und  demnach  eine  Cheiloplastik  ist  Im  Wesent- 
lichen umfasst  die  Stomatoplastik  die  Operationen  zur  Heilung  der  Makrostomie 
mnd  Afikrostomie,  sowie  endlich  des  Ektropions  der  Lippe.  Im  Falle  einer  an- 
geborenen Makrostomie  (§  29)  besteht  die  Aufgabe  einfach  in  dem  Anfrischen  und 
Zusammennähen  der  Spaltränder,  welche  in  solchen  Fällen  meist  sehr  nahe  zu- 
sammenliegen. In  Fällen  erworbener  Makrostomie,  z.  B.  nach  Abreissungen  der 
Gesichtshaut,  nach  Noma  (§  26),  fehlt  immer  ein  Theil  der  Lippensubstanz,  und 
es  wird  dann  die  Operation  der  Makrostomie  zu  einer  Cheiloplastik.  Die  narbige 
Verwach£ung  der  Lippen  mit  dem  Zahnfleisch,  Anchylochilie  genannt,  ist  eben- 
falls ohne  operatives  Interesse.  Wir  haben  uns  demnach  hier  wesentlich  mit  der 
operativen  Behandlung  der  Mikrostomie  (Stenochorio)  zu  beschäftigen. 

Die  Mikrostomie  ist  selten  angeboren,  die  meisten  Fälle  entstehen  durch 
narbige  Schrumpfung  bei  Heilung  eines  Lupus  der  Lippe;  endlich  kommt  noch 
eine  Mikrostomie  durch  schlecht  ausgeführte  Cheiloplastik  zu  Stande  (§  41  und 
(  42).    Die  Methode  der  Stomatoplastik  bei  Mikrostomie  ist  schon  von  Dieffen- 
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bach  festgestellt  worden.  Man  exatirpirt  jederseits  am  Ifnndwiakel  einen  schmalen 
Streifen  der  äusseren  Haut  in  der  Form  einer  flacheD,  liegenden  Spindel,  trennt 
dann  in  derselben  Richtung  die  Schleimhaut,  ohne  aber  von  ihr  etwas  «egzn- 
nehmen  und  erhält  so  zwei  Streifen  Schleimbaut,  mit  welchen  man  die  äusseren 
Eautränder  umsäumt  (Fig.  29).  Die  Nachtheile  der  Dieffenbacb'schen  Me- 
thode bestehen  darin,  dass  der  neue  Hund  mehr  einem  ovalen  Loche,  als  einer 
Spalt«  entspricht,  und  dass  von  den  Win- 
keln her  die  Schnittflächen  in  der  B^el 
wieder  etwas  zusammenwachsen,  der  Unnd 
also  wieder  zu  klein  wird.  Dem  ersten 
Missstande  entgeht  man  dadurch,  dass  man 
von  der  äusseren  Haut  nichts  entfernt, 
sondern  äussere  Haut  und  Schleimbaut  in 
einer  Linie  einfach  spaltet;  dann  ist  frei- 
lich das  Ansäumen  der  Schloimhaat  an  die 
.Inssere  Haut  etwas  schwieriger,  aber  doch 
ausführbar,  besonders  wenn  man  die 
Schleimhaut  von  ihrer  Unterlage  etwas  ab- 
lest und  dadurch  verzichbar  macht.  Dem 
anderen  Missstande  kann  dadurch  entg^en 
gearbeitet  werden,  dass  man  an  der  Stella, 
wo  der  Mundwinkel  gebildet  werden  soll, 
die  Schleimbaut  etwas  ausgedehnter  ablöst  und  die  Inciaionslinie  in  zwei  korze 
Schenkel,  in  Form  eines  "i  vorläng'ert.  Der  so  gewonnene  kleine  dreieckige  Schleim- 
hautlappen wird  in  den  neuen  Mundwinkel  eingenäht  und  bildet,  wie  in  Fig.  29 
auf  der  rechten  Seit«  angedeutet  ist,  hier  die  Umsäumung.  Es  ist  dies  die  Wie- 
derholung einer  Methode,  welche  von  Böser  bei  der  Operation  der  Phimose  an- 
gegeben wurde  (§  292). 

Mit  allen  Voraichtsmaassregeln  kann  mau  indessen  den  Kranken  doch  nicht 
immor  gegen  das  Recidiv  der  Mikrostomie  sicher  stellen.  Fast  die  ganze  nene 
MundOfFnung  ist  von  narbigen  Geweben  umgehen  und  die  Neigung  zur  narbigen 
Schrumpfung  ist  hier  gerade  sehr  bedeutend.  Nachdem  ich  bei  einzelnen  Kranken 
die  Operation  der  Mikrostomie  wegen  fortwährender  RecidiTe  mehrfach  hatte  wieder- 
holen müssen,  Hess  ich  endlich  aus  Hartgummi  eine  Art  von  kilnsllichem  Mund 
anfertigen,  welchen  die  Operirten  nach  Heilung  der  Wunde 
täglich  mindestens  für  eine  Stunde,  bsi  starker  Neigung 
zur  narbigen  Schrumpfung  mehrere  Stunden  tragen 
ii  müssen.  Die  horizontale  Platte  hh  kommt  zwischen 
die  Zähne  und  die  Lippen  zu  liegen,  so  dass  sich  der 
Fig.  30.  kOnstlicbc  Mund  von  selbst  festhält.  Die  Kranken  lernen 

D«r  kDnitiiehe  Man*.  bald  den  Vortlieil  des  Apparates  begreifen,  welcher  sie 

für  die  Zukunft  sicher  stellt.  Ich  knnn  die  Benutzung 
desselben  dringend  empfehlen.  Eine  alt«re,  sehr  zeitraubende,  und  im  Erfolg 
höchst  unsichere  Methode  zur  Behandlung  des  Mikrost^ma  ist  das  Verfahren  Bud- 
torffer's.  Derselbe  durchbohrte  die  Haut  an  der  Stelle,  welche  später  Mund- 
winkel werden  soll,  und  legte  Bloidraht  ein,  bis  die  narbige  Uoberbäutung  der 
Locher  erfolgt  war;  dann  wurde  von  diesen  Lochern  aus  quer  gespalten. 

Fälle  von  Ekiropion  der  fjppen  werden  nach  densellten  Methoden  operatir 
behandelt,  welche  wir  bsi  dem  Ektroplon  der  Lider  scbnn  kennen  lernten.  Ina- 
besondere ist  die  V  förmige  Incision  mit  Yartigor  Vereinigung  an  den  Lippen 
(Fig.  27,  i  3t)  aehr  gut  anwendbar.  D.iaregen  kann  die  Methode  v.  Wecker'a 
hier  selbstverständlich  keine  Wiederholung  linden,  weil  eben  nicht  die  zarte  Substant 


Taktnmgtn  und  Ktsnklidtcu  >!»  WcichtbcUe  iIit  GcsicIitigt-gcnJ.  linsen scbttr[«D.      fi9  t 

I  Angenltdes,  sondern  die  fleischige  der  Lippe  za  ergänzen  ist.  Hierzu  kann 
n  Beverdin'sche  Läppchen  nicht  rerwenden,  mnss  vielmehr  nach  den  Methoden 
:  Cbeüoplahtik  (§§  -12  und  43)  durch  Yerziehung  oder  LappenbUdong  dicke 
'  ige  Substanz  gewinnen.  So  treffen  auch  hier  wieder  die  Aufgaben  der  Stomato- 
plastiJc  und  Cheiloplastik  zasoromen.  Man  lOst  z.  B.  den.  Lippensuum  von  seiner 
Barfaäget)  Unterlage  ab,  stellt  ihn  in  die  richtige  Linie  und  pflanzt  dann  in  die 
so  ftnniite  Wände  einen  genügend  grossen  Lappen  ein,  um  den  Lippensaum  in 
mner  richtigen  Stellung  zu  erhalten. 


I 


$  34,    Die  Operationen  der  Hasenscharte.    Indicationcn  und 
Vorbereitungen  zu  denselben. 

Die  Operationen  der  Hasenscharte  fallen  zwar  unter  den  allgemeinen  Begriff 
d«*  Cheiloplastik,  doch  ist  ihre  Aufgabe  wieder  so  eigenartig,  dofs  sie  eine  bo- 
tundere  Beschreibung  erfordern.  Die  H^ufigVeit  der  Hasensuharte ,  die  Lebens- 
g«&hreD,  welche  mit  ihrem  Bestehen,  aber  auch  mit  der  Operation  selbst  verbunden 
siiid,  die  Notfawendigkeit,  dass  auch  der  Nicht- Fachchirurg,  der  praktische  Arzt 
bich  der  Äusfiihrung  dieser  Operationen  unterziehe  —  alle  diese  Verhältnisse  geben 
ia  Operation  ein  besonderes  and  schwer  wiegendes  Interesse. 

Was  den  Zeitpunkt  filr  die  Ausführung  der  Operation  betrifft,  so  haben  fran- 
zB^tde  Autoren,  besonders  der  bekannte  Geburtshelfer  Dubois,  mit  ßecht  darauf 
lüieniesen,  dass  der  erste  Lebenstag  oder  die  ersten  Lebenstage  für  die  Aus- 
rehniDg  der  Operation  besonders  günstige  Verhältnisse  darbieten.  Die  Xeuge- 
terraeo  bedürfen  nur  wenig  Xahrung  und  schreien  in  den  ersten  Lebeustagen 
weniger,  als  spater.  Auch  ist  es  für  die  3Iutter,  welche  das  missgestaltete  Kind 
tticbt  gern  sieht,  eine  psychische  Beruhigung,  dass  schon  nach  wenigen  Tagen 
eine  mehr  normale  Form  des  Gesichts  erzielt  wird.  Endlich  spricht  die  Erfahrung 
dnctuuis  zu  Gunsten  der  Frühoperution.  Ist  aber  die  Openttion  in  den  ersten 
Lebenstagen  vers&umt  worden,  m  sollte  man  sie  doch  möglichst  bald  ausführen. 
ti.  Simon  hat  mit  Becht  auf  die  Lebensgefahren  hingewiesen,  welche  mit  dem 
Bestehen  der  Lippenspalte  verknüpft  sind,  auf  die  mangelhafte  Ernährung  und 
auf  die  Gefahr  der  Bronchitis  und  Pneumonie.  Wir  haben  die  Pflicht,  das  Kind 
sufl  diesen  Gefahren  möglichst  bald  herauszubringen.  Eine  Contraindicatiou  gegen 
di«  frühe  Ausführung  der  Operation  liegt  nur  in  den  schwersten  Formen  der  dop- 
peltes Hasenscharte  mit  Prominenz  des  Zwiscbenkiefers ;  filr  diese  Fälle  sind  die 
Operationen  so  schwierig  und  mit  soviel  Blutverlust  verbunden,  dass  man  besser 
iäx  twräte  Lebensjahr  abwartet.  Man  mnss  in  solchen  Fällen  den  Angehörigen 
Sorgfolt  für  die  Ernährung  des  Kindes  empfehlen.  Bei  Wolfsrachen- 
inss  der  LOffel,  mit  Milch  gefüllt,  bis  zur  Zungenbasis  eingeführt  wer- 

«eil  sonst  die  Kinder  nichts  herunterschlucken;  auch  werde  die  Mundhöhle 
whr  rein  gehalten,  damit  die  Zersetzung  von  Milchretiten,  z.  B.  in  der  Gaimieu- 
Bpalt«.  nicht  zur  Bildung  von  Aphthen  fMrt.  Zu  letzterem  Zwecke  kann  mau 
das  Auswaschen  der  Mundhöhle  mit  Läppchen  empfehlen,  welche  in  eine  Lösung 
loa  Kali  hfpennanganicum  eiJigetaucht  worden.  Wenn  als  fernere  Contraindi- 
eationen  gegen  die  Ausführung  der  Operation  der  schlechte  Ernfthrungszustaud  des 
Kindes,  das  Bestehen  einer  Bronchitis,  ja  sogar  der  Schnupfen  angeführt  werden, 
so  geschieht  dies  insofern  mit  Recht,  als  in  der  That  unter  solchen  Umständen 
der  Aasgang  der  Operation  nicht  selten  tödtlich  ist;  doch  muss  man  bei  EnvBgung 
-dieser  Contraindicationen  auch  berücksichtigen,  dass  die  Lippenspalte  selbst  au 
der  schlechten  Ernährung  und  an  der  Bronchitis  Schuld  trägt,  mithin  ihre  operative 
Bttcitigung  das  beste,  unter  Umständen  das  einzige  Mittel  ist,  die  Kiuder  in  einen 
bMMrea  ErnSbruogszustand  zn  bringen  und  ihre  Bronchitis  zu  beseitigen. 
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Ueber  die  Anwendung  der  Narkose  bei  der  Operation  sind  die  Stimmen  der 
Autoren  getheilt.  Diejenigen,  welche  die  Narkose  empfehlen;  machen  geltend,  dass 
ohne  Narkose  das  Schreien  der  Kinder  zu  einer  stärkeren  Blutung  f&hre;  doch 
liegt  dann  andererseits  die  Gefahr  vor,  dass  die  Kinder  bei  Unempfindlichkeit  der 
Glottis  grössere  Mengen-  von  Blut  in  die  Luftwege  aspiriren  und  grössere  Mengen 
von  Blut  in  den  Magen  herabschlucken.  Hierdurch  können  wieder  Bronchial-  und 
Magendarmkatarrhe  entstehen.  Bei  der  Narkose  hat  man  übrigens  die  Möglichkeif 
congenitaler  Missbildungen  am  Herzen  zu  beachten.  Nicht  allzu  selten  liegen 
gleichzeitig  mit  äusseren  Bildungsfohlem  auch  solche  am  Herzen  vor,  besonders 
mangelhafte  Entwicklung  der  Scheidewand  zwischen  den  Ventrikeln  und  den  Vor- 
höfen, wodurch  arterielles  und  venöses  Blut  sich  mischt  und  das  Gesammtblut  eine 
cyanotische  BeschafTenheit  annimmt.  Dann  ist  jedenfalls  die  Narkose,  besser  viel- 
leicht die  ganze  Operation  zu  unterlassen.  Ich  pflege  die  Narkose  nicht  anzu- 
wenden, gestehe  aber  gern  zu,  dass  auch  deren  Anwendung  vortheilhaft  sein 
kann.  Verzichtet  man  auf  die  Narkose,  so  muss  der  ganze  Körper  des  Kindes, 
einschliesslich  der  Extremitäten,  in  ein  Betttuch  eingehüllt  werden,  um  zu  ver- 
hüten, dass  die  ungestümen  Bewegungen  der  Arme  und  Beine  die  Ausführung 
der  Operation  stören. 

Bei  sehr  kleinen  und  zarten  Kindern  ist  immer  der  Blutverlust  bei  der  Opera- 
tion sehr  beachtenswerth.  Man  kann  sich  vor  Beginn  der  eigentlichen  Operation 
gegen  die  Blutung  aus  den  A.  A.  coronariae  dadurch  sicher  stellen,  dass  man 
entweder  Compressorien  anbringt  oder  einen  Faden  in  der  Hälfte  der  Lippe  durch 
ihre  ganze  Dicke  durchführt,  und  auf  dem  freien  Lippenrande  festknotet.  Im 
letzteren  Falle  muss,  nachdem  die  durchschnittenen  A.  A.  coronariae  durch  genau 
angelegte  Suturen  gesichert  sind,  diese  Fadenschlinge  durchtrennt  und  herausge- 
zogen werden.  Was  die  Compressorien  betrifft,  so  benutzte  man  früher  ein  eigenes 
Instrument,  die  Lippenzange  von  Beinl,  ein  Kornzangen-ähnliches  Instrument, 
dessen  Branchen  durch  einen  Schieber  geschlossen  werden.  Dasselbe  ist  aber  auch 
mit  gewöhnlichen  Kornzangen  zu  erreichen,  w^elche  man  von  Assistenten  halten 
lässt;  nur  sind  die  Hände  der  Assistenten  bei  der  Ausführung  der  Operation  etwas 
hinderlich.  Da  der  Verschluss  der  B  e  i  n  1  'sehen  Zange  nicht  sehr  sicher  ist  und 
überhaupt  die  Compressorien  sich  durch  das  Schreien  der  Kinder  leicht  verschieben, 
so  habe  ich  neuerdings  die  Zangen  von  Köberle  und  P^au  (Fig.  141,  §  300, 
allg.  Thl.),  sowie  die  zur  Fixation  der  Lippen  bestimmten  breiten  Pincetten^  welche 
zum  cheilangioskopischen  Apparat  gehören  (Fig.  33  pp  §  166,  allg.  Thl.)  bei  den 
Hasenschartoperationen  mit  grossem  Vortheil  benutzt.  Beide  Apparate  hängen 
fest  und  nehmen  wenig  Raum  ein. 

§  35.    Die  Operationsmethoden  für  die  einseitige  Hasenscharte. 

Wir  unterscheiden  die  Operation  des  Lippeneinkniffs  von  der  Operation  der 
eigentlichen  Hasenscharte.  Die  erstere  geschieht  so,  dass  man  ein  lanzenförmiges 
Messer  (Fig.  42  b,  §  241,  allg.  Thl.)  ungefähr  8  Mm.  über  dem  Winkel  des  Ein- 
kniffs  durch  die  Lippe  sticht  und,  während  der  Lippensaum  mit  einer  Hakenpin- 
cette  fest  angezogen  und  die  Lippensubstanz  gespannt  wird,  nun  parallel  den  Ran- 
dern des  Einkniffs  einen  A  Schnitt  ohne  Verletzung  des  rothen  Lippensaüms  durch 
die  Dicke  der  Lippensubstanz,  einschliesslich  ihrer  Schleimhaut  führt.  Nun  setzt 
man  in  den  Winkel  des  A.ein  scharfes  Häkchen  ein  und  zieht  die  Lippensub- 
stanz, welche  von  den  Schenkeln  des  A  eingeschlossen  ist,  so  weit  nach  unten, 
dass  eine  rhombische  Wunde  (Fig.  31  b)  entsteht  und  der  Lipi)ensaum  an  Stolle 
des  Einkniffs  nun  rüsselartig  über  die  normale  Linie  der  Lippe  hervorragt.  Dann 
näht  man  die  rhombische  Wunde  von  links  nach  rechts  zusammen.     Die  narbige 
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CoDtnurtioii  in  der  Laugswunde  soi^  HhfUr,  ikss  sich  die  rQ&selarti^  HervorragruDf  ' 
wieder  nudckbÜdet.    Auch  hier  handelt  es  sich,  wie  bei  vielen  anderen  plnstiEctien 
Opentionen,  um  eine  operative  Uebercorr^ction,  welche  erst  durch  die  VorgUngfl 
in  Venuirbung  zu  der  definitiven  und  richtigen  Correction  znrQck  gebildet  wird. 

^  im  M- 


mu^ 


Fig.  33. 
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Bei  den  einseitigen  Hosensch&rten  genügt  iu  den  se'ltensten  FdUen  die  eia-  1 
ttcbv  AnfrischuDg  und  Vemlhung  der  Spaltr&nder.   Durch  dieses  Verrahron  bleibt  l 
im  besten  Falle  mindestona  noch  ein  Lippeueinkniff  zurück,  weil  die  Ifarbeucon- 
taetion  der  Län^wunde  den  Lippensaum  immer  etwas  nach  ol»en  verzieht   Man 
maes  deslinlb  versucben,  die  Spalirander  künstlich  m  verlängern.    Die  erste 
Mrthode,  welche  einen  solchen  Versuch  darstellt,  ist  die  Methude  Bleffcn 
«^ber  den  Spalträndem  eine  concaiie  Anfrlschung  gab.     Die  amcave  Wnnda  | 
«otspricbt   jeder^eits  einem   Erei»- 
bog«n,  zu  welchem  der  Spaltrand  die 
S«hDe  bildet  und  ist  deshalb  länger 
als  der  SiKiltrand  selbst.    Diese  Me- 
thode ist  aber  doch  mit  Recht  voU- 
sUndig  verlassen  werden,  weil  sie  zu 
riel  von  der  Substanz  der  Lippe  auf- 
o^ert  und  im  Falle  des  UissUngens 
ein«  breitere  S{>atte  zurficklässt,  das 

Verhiltniss    also    wesentlich    ver-   '"''•''*"'VTMeSiB*('j'!^£''a'"«Mlih'r' "'"'"'■' 
scbliounert 

Die  iweite  Methode  vermeidet  diosan  TJobelstandj  sie  rOhrt  von  Malgaigne 
her  nnd  besteht  in  der  Bildung  zweier  kleiner  Läppchen  au  den  beiden  Spalträn- 
dem, deren  Basis  nach  unten  gegen  den  freien  Band  der  Lippe  liegt  Dieselben 
werden  so  nach  unten  gescblageu,  dass  sie  nach  ihrer  A'erciaigung  durch  die  Naht 
wieder  eine  rüsselfönuigö  Horvnr- 
ragung  bilden,  gani  wie  dies  auf 
anderem  Woge  durch  die  oben  be- 
schriebene Operation  des  LL|>i>en- 
önkni%  erzielt  wird.  Gegenüber 
der  Operation  smethode  Dieffen- 
bach's  hat  die  Methode  Mal- 
gaigne's  den  Torzug,  dass  sie 
tüebls  opfert  und  demnach 
lUle  des  Misslingons  keine  Ycr- 
scblinunerung  zarQckl3sst.  -.--. 

Die  Methode  Malgaigne's  nimmt  iudessen  noch  nicht  genügende  Rftcksiidit 
wi  den  verschiedenen  Verlauf  der  beiden  Spaltränder.  Indem  Mirault  diesem 
Tertaufe  Rechnung  trug,  war  es  ihm  vorbehalten,  diejenige  Methode  zu  ceustruiren. 


J^^^u 
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Fig.  -ii. 
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welche  wir  f&r  die  meisten  Fälle  als  die  maassgebende  bezeichnen  müssen.  In  der 
Regel  verläuft  nämlich  der  laterale  Spaltrand  fast  senkrecht  nach  unten^  der 
mediane  aber  schräg  von  oben  und  innen  nach  unten  und  aussen  (Fig.  25  c). 
Per  mediane  Spaltrand  ist  also  länger,  als  der  laterale;  deshalb  soll  man  das  Läpp- 
chen nur  am  lateralen  Spaltrande  bilden  ^  um  diesen  zu  verlängern.  Man 
bezeichnet  dieses  Verfahren  als  das  Verfahren  mit  Bildung  des  M-irsLulVschen 
Läppchens  (Fig.  34  m).  Hierzu  fügte  t.  Langenbeck  noch  die  Modification, 
dass  er,  wie  es  in  Fig.  34  angedeutet  ist,  eine  stumpfwinklige  Anfrischung 
des  medialen  Spaltrandes  ausführte.  Indem  Mir ault*s  Läppchen  am  lateralen 
Spaltrande  nach  unten  verzogen  wird,  entsteht  auch  an  ihm  eine  stumpfwinklige 
Linie  und  die  beiden  stumpfen  Winkel  a  und  a!  können  nun  sehr  gut  aufeinander 
genäht  werden.  So  erzielt  man  eine  Yerschränkung  der  Wundflächen,  welche  die 
Erfolge  der  Naht  noch  mehr  sichert  G.  Simon  empfahl,  das  zungenf^rmige 
Läppchen  Mirault*s  viereckig  auszuschneiden  und  es  in  eine  gleichgeformte, 
viereckige  Anfrischung  des  medianen  Spaltrandes  einzunähen.  Die  pJ  -förmige  Naht 
sichert  die  Heilung  noch  mehr  als  die  J -förmige  Mirault-Langenbeck's 
und  vertheilt  die  Narbencontraction  auf  drei  Abschnitte,  so  dass  das  Zurückbleiben 
eines  Einknififs  möglichst  verhindert  ist. 

Die  Methode  Mirault^s  mit  ihren  Modiflcationen  hat  auch  den  grossen  Vor- 
zug, dass  sie  sich  schnell  ausführen  lässt.  Alle  kunstvolleren  Methoden  bedürfen 
mehr  Zeit  zur  Ausführung,  führen  deshalb  zu  grösserem  Blutverlust  Als  Beispiel 
sei  die  Methode  von  Giraldes  angeführt,  welche  ausser  einem  linken  Mirault'- 
schen  Läppchen  noch  ein  rechtes  mit  oberer  Basis  bildet,  welches  nach  oben  ge- 
zogen wird,  um  den  Band  des  Nasenlochs  bilden  zu  helfen.  Der  winkligen  Wund- 
linie, welche  der  mediane  Spaltrand  erhält,  muss  dann  eine  ähnliche  Anfrischung 
des  lateralen  Spaltrandes  entsprechen.     Die  doppelte  Verschränkung  (Procede  par 

engrenement  ou  par  mortaise), 
welche  hierdurch  entsteht,  wird 
als  besonderer  Vorzug  der  Methode 
gerühmt.  Bei  der  Operation  an 
Neugeborenen  und  bei  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren  sollte 
man  von  diesem  complicirten  Ver- 
*  Fig.  35.  "  fahren  absehen  und  die  Form  des 

Methode  von  Giraldes,  »Anfrischung.  b  Vei  einigle  Wunde.  NaSOUlOChs  Unberücksichtigt  laS- 
Die  Buchstaben  abc  correspondiien  in  beiden  Zeichnungen ;  g^jj  jg|;  gg  j^  (Joch  Aufffabe  der 
b  wild  nach  der  Anfripcbung  aach  unten,  c  nach  oben  duich  J  ,.   ,  ^. 

I       die  Naht. geiQckt  Operation,  uuter  thunlichster  Ein- 

schränkung des  Blutverlustes 
durch  einfache  Verschliessung  des  Spaltes  das  Kind  aus  der  Lebensgefahr  zu  bringen, 
welche  mit  dem  Bestehen  des  Spaltes  verbunden  ist.  Dabei  ist  die  Feinheit  in  der 
Form  der  Lippe  und  des  Nasenlochs  vorläufig  noch  gleichgültig.  Erst  nach  Jahren, 
vor  der  Pubertät,  kann  man  dann  an  den  fleischig  gewordenen,  grossen  Theilen 
die  schöne  Form  durch  kleine  Nachoperationen  herstellen,  die  zu  dieser  Zeit  ganz 
unbedenklich  sind,  und  welchen  sich  die  heranwachsenden  Kinder,  schon  durch 
die  Eitelkeit  bestimmt,  leicht  unterziehen.  Besondere  Begeln  lasten  sich  für  diese 
Nachoperationen  nicht  aufstellen,  weil  in  jedem  Falle  die  Verhältnisse  etwas  anders 
liegen.  Die  wesentlichste  Aufgabe  ist,  neben  etwaigen  Correctionen  am  rothen 
Lippensaum,  die  Ablösung  des  Nasenflügels,  um  denselben  mehr  nach  innen  zu 
stellen  und  so  das  breite,  flache  Nasenloch  in  ein  schmales  und  hohes  zu  ver- 
wandeln. 

Auf  die  Schilderung  anderer  complicirter  Methoden  kann  umsomehr  verzich- 
tet werden,  als  ihre  Anwendung  bei  Neugeloienen  und  Kindern  in  den  eisten  Lebens- 
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jähren,  also  in  der  Zeit,  in  welcher  man  gerade  die  Operation  ausführen  soll,  nicht 
gerechtfertigt  erscheint. 

§  36.     Anfrischung,    Entspannung   und  Naht   bei   der   Operation 

der  Hasenscharte. 

Das  lanzenf^rmige  Messer  (Fig.  42b  §  241,  allg.  Thl.)  ist  das  beste  Instru- 
ment zur  Bildung  des  Mir  aul tischen  Läppchens  und  eignet  sich  auch  für  die  übrige 
Anfrischung.  Man  sticht  die  feine  Spitze  durch  die  Substanz  des  Spaltrandes  und 
führt,  während  der  Band  mit  einer  feinen  Hakenpincette  oder  durch  Einsetzen  eines 
feinen  scharfen  Häkchens  gespannt  wird,  die  Schneide  nach  abwärts,  üeberall  soll 
man  eine  recht  breite  Wund  fläche  zu  erzielen  versuchen,  weil  diese  die  Ver- 
klebong  der  Wundränder  durch  prima  intentio  am  besten  sichert.  Um  bei  diesem 
Bestreben  nicht  zu  viel  von  dem  Spaltrande  wegzuschneiden,  haben  Galliet  und 
C Ollis  empfohlen,  die  Messerspitze  ziemlich  horizontal  in  den  Spaltrand  einzu- 
stechen und  in  dieser  Richtung  durchzuführen.  Es  wird  dann  gar  nichts  abge- 
tragen, die  Schleimhaut  vielmehr  nur  aufgeschlitzt,  aber  durch  Auseinanderziehen 
der  Wunde  eine  doppelt  breite  Fläche  gewonnen.  Das  Verfahren  ist  als  Doublirung 
des  Spaltrandes  zu  bezeichnen.  Leider  ist  es  an  den  feinen  Spalträndem  der  kleinen 
Kinder  kaum  ausführbar  oder  doch  so  zeitraubend,  dass  die  Blutung  zu  bedeutend  wird. 

Ob  man  die  Scheere  bei  der  AnMschung  dem  Scalpell  oder  Lanzenmesser  vor- 
ziehen will,  ist  ohne  grossen  Belang.  Sie  schneidet  sicherer,  weil  sie  die  Theile 
vor  dem  Durchschneiden  einklemmt  und  feststellt,  aber  sie  bewirkt  hierdurch  auch 
einige  Quetschung  (§  244,  allg.  Tbl.). 

Bevor  die  Nähte  angelegt  werden,  ist  für  eine  solche  Entspannung  der  Wund- 
rander  zu  sorgen,  dass  ein  Durchschneiden  der  Fadenschlingen  (§251  Schluss, 
allg.  Thl.)  vermieden  wird.  Diesem  Zwecke  dienen  verschiedene  Entspannungs- 
schnitte. Sonderbar  ist  der  Vorschlag  Sedillot*s,  den  Erfolg  der  Naht  bei 
linkseitiger  Spalte  dadurch  zu  sichern,  da£S  man  rechts  die  Lippe  von  oben  nach 
unten  durchschneidet,  also  auf  der  gesunden  Seite  eine  neue,  kleinere  Spalte  an- 
legt, welche  später  Gegenstand  einer  Nachoperation  werden  soll.  Diesem  Vor- 
schlage zu  folgen  wird  wohl  kaum  ein  Chirurg  die  Neigung  haben.  Sehr  voll- 
kommen entspannend  wirkt  der  Wellenschnitt  Dieffenbach's,  so  benannt,  weil 
er  der  wellenförmigen  Furche  folgt,  welche  den  Nasenflügel  von  der  Lippe  iarennt. 
Dieser  Schnitt,  durch  die  gestrichelte  Linie  w  w  in  Fig.  32  bezeichnet,  bildet  die 
Fortsetzung  des  Anfrischuugsschnittes  nach,  oben  und  trennt  die  Lippe  gänzlich 
von  der  Nase  ab ;  aber  er  verletzt,  so  sehr  man  seine  entspannende  Wirkung  an- 
erkennen muss,  so  zahlreiche  Aeste  der  A.  maxillaris  ext.,  dass  der  Nachtheil  der 
grösseren  Blutung  den  Vortheil  der  besseren  Entspannung  wohl  mehr  als  ausgleicht. 
Dagegen  ist  folgendes  Verfahren  zur  Entspannung  der  Wundränder  sehr  empfehlens- 
werth :  man  drängt  die  Lippensubstanz  der  Art  mit  der  Spitze  des  linken  Zeige- 
fingers von  dem  Kiefer  nach  oben  und  aussen  ab,  dass  die  Verbindung  der  Schleim- 
haut der  Lippe  mit  der  Schleimhaut  des  Zahnfleisches  stark  angespannt  wird,  und 
schneidet  diese  Verbindung  mit  einer  Scheere  hart  am  Kieferperiost  durch.  Die 
Scheere  darf  nicht  nach  der  Wange  zu  gerichtet  werden,  weil  man  sonst  den  Stamm 
der  A.  maxillaris  ext.  verletzen  könnte,  sondern  muss  sich  gegen  die  Knochen- 
fläche des  Oberkiefers  richten ;  dann  ist  die  Blutung  sehr  gering.  Das  Verfahren 
wird  auf  beiden  Seiten  ausgeführt.  Am  medianen  Spaltrande  löst  man  das  Frenu- 
lum  der  Oberlippe  mit  ab;  seine  Verziehung  scheint  nicht  so  nachtheilig  zu  sein, 
als  man  behauptet  hat.  Aeussere  Wunden  entstehen  bei  diesem  Anfrischungsver- 
fahren  gar  nicht;  die  inneren  Wundflächen  werden  durch  die  Nahtspannung  etwas 
verzogen,   und  heilen  gewöhnlich  per  primam,   weil  sie  fest  aufeinander  liegen. 
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Die  entspannende  Wirkung  des  Verfahrens  ist  sehr  befriedigend,  denn  gerade  diese 
Scbleimhautverbindung  mit  dem  unbeweglichen  Zahnfleische  hält  die  Lippenränder 
fest,  nach  ihrer  Durchschneidung  aber  sind  sie  der  Art  mobil,  dass  sie  ohne  Span- 
nung dem  Zuge  der  Naht  nach  vorn  folgen. 

Die  erste  Naht  soll  bei  der  Mi r au  1  tischen  Operation  die  stumpfen  Winkel 
{a  cd  Fig.  34  §  35)  aufeinander  heften  und  stillt  zugleich  die  Blutung  aus  den 
A.A.  coronariae.  Auch  bei  anderen  Methoden  muss  die  erste  Naht  so  angelegt 
werden,  dass  sie  die  durchschnittenen  Arterien  fest  aufeinander  heftet  Im  üebrigen 
legt  man  einige  entspannende  und  einige  vereinigende  Nähte ,  d.  h.  einige  breit 
und  einige  schmal  fassende  Nähte  (Fig.  77  §  252,  allg.  Thl.)  abwechselnd  an.  Be- 
sondere Aufmerksamkeit  erfordert  der  rothe  Lippensaum,  an  welchem  die  Naht  eine 
regelmässige  Linie  herzustellen  hat.  Auch  kann  es  von  Nutzen  sein,  auf  der  Innen- 
fläche der  vereinigten  Lippe,  nahe  dem  Lippensaume  noch  eine  besondere  Schleim- 
hautnaht  zu  legen. 

Die  gewöhnliche  Knopfnaht,  mit  Seidenfäden  angelegt,  nicht  etwa  mit  Cai^gat, 
welches  zu  rasch  resorbirt  werden  könnte,  ist  für  die  Zwecke  der  Hasenscharten- 
operation vollkommen  ausreichend.  Wohl  erfand  Dieffenbach  gerade  für  die 
Hasenscharte  das  Verfahren  der  umschlungenen  Naht  (§  255,  allg.  ThL),  und  neuer- 
dings tauchen  wieder  Empfehlungen  besonderer  Nahtverfahren,  wie  z.  B.  der  Per- 
lennath  mit  Metallsuturen  (§  255,  allg.  Thl.)  auf,  aber  der  Misserfolg  der  Operation 
liegt  sicher  nicht  in  der  mangelhaften  Wirkung  der  Knopfnaht  an  sich,  sondern 
in  dem  mangelhaften  Anlegen  derselban  und  in  der  Nichtberücksichtigung  der  ent- 
spannenden Wirkung  breit-  und  tiefgreifender  Nähte.  Eine  gut  angelegte  Knopf- 
naht leistet  ohne  Zweifel  das  Gleiche  in  Sicherheit  des  Erfolgs,  wie  jede  Art  kunst- 
voller Nahtanlegung. 

§  37.    Nachbehandlung  der  Hasenschartenoperation. 

Nachdem  die  Xahtlinie  mit  feuchter  Carbolwatte  abgewaschen,  stellt  sich  die 
Frage,  ob  man  nun  einen  d9ckenden  Verband  anlegen  soll?  Mit  G.  Simon  glaube 
ich  diese  Frage  verneinen  zu  sollen.  Die  Berührung  des  Gesichts  mit  Verband- 
stoffen irgend  welcher  Art  reizt  das  Kind  zum  Schreien  und  der  Verband  bringt 
deshalb  mehr  Schaden  als  Nutzen;  auch  halten  die  meisten  Verbände  nicht  fest, 
verschieben  sich  gegen  die  Mundöffnung,  decken  die  Nasenlöcher  zu  und  erschweren 
die  Athmung.  Auf  die  Respiration  muss  man  ohnehin  Acht  geben;  man  will  Er- 
stickungsanfälle beobachtet  haben,  welche  darauf  beruhten,  dass  die  Kinder  bis 
zur  Operation  gewohnt  waren,  mühelos  durch  den  breiten  Spalt  zu  athmen  und 
nun  nach  der  Operation,  welche  meist  das  eine  Nasenloch  sehr  verengt,  versäumen, 
den  Mund  zum  Athmen  zu  Offnen.  Nach  alledem  ist  hier  die  offene  Wundbehand- 
lung jedem  Verbände  vorzuziehen. 

Auch  die  federnden  Apparate,  welche  der  Spannung  der  Theile  an  der  Naht- 
linie entgegenwirken  sollen,  und  von  denen  ein  Beispiel  in  Fig.  36  abgebildet  ist, 
sind  zu  verwerfen.  Bai  Kindern  wird  der  Druck  der  Federn  auf  der  Wangenhaut 
nicht  ertragen ;  die  Schmerzen,  welche  er  verursacht,  reizen  das  Kind  zum  Schreien 
und  dieses  wieder  bewirkt  mehr  Nahtspannuug,  als  der  Apparat  beseitigt  Bei 
Erwachsenen  aber  sind  die  Apparate  überflüssig,  weil  hier  die  Spannung  durch 
Entspannungsschnitte  (Fig.  100  §  266,  allg.  Thl.)  leicht  zu  beseitigen  ist. 

In  den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach  der  Operation  muss  man  alles  thun, 
um  das  gefahrliche  Schreien  der  Kinder  zu  massigen.  Sofort  nach  der  Operation 
sollen  die  Kinder  Milch  erhalten.  Die  Mutter  oder  Wärterin  muss  Tag  und  Nacht 
bemüht  sein,  durch  Herumtragen,  Wiegen,  Darreichung  von  Nahrung  u.  s.  w.  das 
Kind  thunlichst  zu  beruhigen. 
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Schon  während  der  Operation  soll  durch  Auswischen  der  Mundhöhle  mit 
Schwämmchen,  welche  auf  einen  Schwammhalter  gesetzt  sind,  dafür  gesorgt  wer- 
den, dass  nicht  allzu  viel  Blut  von  dem  Kinde  verschluckt  oder  auf  den  Kehlkopfs- 
eingang aspirirt  werde,  wo  es  während  der  Operation  sogar  Erstickungsanfälle 
veranlassen  kann.  In  den  ersten  24  Stunden  erfolgen  meist  einige  schwarz  ge- 
färbte Stuhlgänge,  durch  welche  das  ver- 
schluckte Blut  wieder  ausgeschieden  wird. 
Sollten  dieselben  ausbleiben,  so  kann  man 
durch  Darreichung  milder  Abführmittel  nach- 
helfen. Bei  Säuglingen  genügen  schon  einige 
Theelöflfel  von  Syrup.  mannae  und  Syrup.  rhei. 

Die  Entfernung  der  Suturen  soll  nicht 
vor  dem  4.  Tage  geschehen  und  wird  am  besten 
auf  den  6.  bis  8.  Tag  verschoben ;  man  ent- 
fernt zuerst  die  Vereinigungsnähte,  erst  1  bis 
2  Tage  später  die  Entspannungsnähte.  Meist 
sind  die  Suturen  durch  eingetrocknete  Wund- 
secrete  unter  Borken  verdeckt,  welche  man 
mit  der  Pincette  abheben  muss.  Während  der 
Entfernung  der  Suturen  drängt  ein  Assistent, 
welcher  den  Kopf  des  Kindes,  ebenso  wie  es 
bei  der  Operation  selbst  geschehen  muss,  zwi- 
schen zwei  Händen  hält,  mit  den  Fingern 
beider  Hände  die  Wangen  gegen  die  Median- 
linie zusammen  und  wirkt  so  den  Muskelbe- 
wegungen des  Kindes  entgegen,  welche  bei 
-dem  Schreien  die  Wundräuder  auseinander  zu 
reissen  drohen. 

Ist  nur  an  irgend  einer  Stelle  Heilung  prima  intentione  eingetreten,  so  ist  der 
Erfolg  wenigstens  im  Ganzen  und  Grossen  gesichert.  Vielleicht  klafft  nach  Ent- 
-femung  der  Suturen,  oder  auch  schon  vor  derselben  in  Folge  ihres  Durchschnei- 
dens die  Hälfte  der  ganzen  Wundlinie  auseinander,  und  doch  kann  man  mit  Be- 
friedigung wahrnehmen,  wie  in  den  folgenden  Tagen  von  dem  geheilten  Abschnitte 
der  Wunde  aus  langsam  ein  narbiger  Verschluss  der  übrigen  granulirenden  Flächen 
stattfindet.  Freilich  kann  bei  dieser  unvollkommenen  Heilung  ein  Theil  des  Spaltes 
gegen  das  Nasenloch  zu  unvereinigt  bleiben,  oder  es  resultirt  gegen  die  Mund- 
öffhung  hin  ein  Lippeneinkniff.  Das  sind  aber  nur  Schönheitsfehler,  welche  sich 
später  durch  Nachoperationen  leicht  beseitigen  lassen.  Mit  der  Vollendung  des 
Lippenringes  ist  doch  mindestens  das  gewonnen,  dass  die  Ernährung  und  die 
Athmung  normal  wird  und  hierdurch  die  Gefahren  der  Lippenspalte  schwinden. 
Endlich  genügt  auch  schon  eine  unvollkommene  Heilung  der  Lippenspalte,  um 
auf  etwa  vorhandene  Spalten  des  Alveolarbogens  den  günstigsten  Einfluss  zu  üben. 
Nach  Schluss  der  Lippenspalte  bewirkt  der  Druck,  welchen  die  vereinigte 
Oberlippe  auf  die  Knochenränder  der  Alveolarspalte  ausübt,  eine  langsame 
Vereinigung  dieser  Spalte  y  so  dass  der  Processus  alveolaris  zu  einem  einheit- 
lichen, zahntragenden  Bogen  sich  zusammenschliesst  So  weit  reicht  der  Einfluss 
der  Hasenschartoperation  auf  die  bogleitende  Spaltbildung  des  Gesichtsskelets,  aber 
auch  nicht  weiter.  Wenn  man  die  Hoffnung  hegte,  dass  eine  frühe  und  gelungene 
Ausführung  der  Hasenschartoperation  auch  noch  die  Spalte  im  harten  und  weichen 
Gaumen  verengern  könne,  so  hat  sich  leider  diese  Hoffnung  als  vergeblich  erwiesen. 

Klafft  die  ganze  Wundlinie  schon  nach  einigen  Tagen  auseinander,  so  kann 
man  versuchen,  durch  eine  secundäre  Naht  (§  254  Schluss,  allg.  Thl.)  die  granu- 


Fig.  36. 

Federapparat  zur  Nachbehandlung  der  Uasea- 
»chartoperation  (nach  Fergusson). 
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lirenden  Flächen  wieder  aufeinander  zu  heften ;  doch  erzielt  diese  secundäre  Naht 
nur  sehr  vereinzelte  Erfolge.  Nach  Misslingen  der  ersten  Operation  muss  man 
mindestens  vier  Wochen,  besser  noch  einige  Wochen  mehr  verstreichen  lassen, 
bis  man  die  Operation  wiederholt.  Die  Theile  müssen  ihre  normale  Consistenz 
wieder  erhalten  haben,  bevor  man  sie  wieder  vernäht;  denn  bei  entzündlich  er- 
weichten Theilen  erfolgt  zu  leicht  ein  Durchschneiden  der  Nähte  (§251  Schluss, 
allg.  Thl.). 

Der  tddtliche  Ausgang  der  Operation  wird  durch  Erschöpfung  in  Folge  des 
Blutverlustes  und  durch  Bronchitis  und  Pneumonie  bedingt  und  ist  bei  den  Ope- 
rationen, welche  man  an  sehr  heruntergekommenen  Individuen  wagen  muss,  nicht 
selten  (§  34). 


§38.    Die  Operation  bei  doppelseitiger  Hasenscharte. 

Fehlt  die  Prominenz  des  Zwischenkiefers  oder  ist  sie  geringgradig,  so  be- 
stehen für  die  Operation  der  doppelten  Hasenscharte  ungeiUhr  dieselben  Indica- 
tionen  wie  für  die  Operation  der  einfachen  Hasenscharte  (§  34),  man  wird  sie  also 
möglichst  früh  unternehmen.  Erst  die  freilich  sehr  häufige  Complication  mit  starker 
Prominenz  des  Zwischenkiefers  macht  die  Operation  so  schwierig,  dass  man,  wie 
schon  §  34  erwähnt  wurde,  zu  ihrer  Ausführung  besser  das  zweite  Lebensjahr 
abwartet 

Bei  dem  operativen  Verschlusse  der  doppelten  Lippenspalte  ist  es  ein  Fehler, 
wenn  man,  wie  es  früher  geschah,  das  kleine  Hautläppchen,  welches  als  Philtrum 
den  Zwischenkiefer  bedeckt,  wegschneidet  und  hierdurch  die  doppelte  Spalte  in 
eine  breite  einfache  verwandelt.  Auch  ist  es  wenig  zweckmässig,  das  Philtrum 
abzulösen,  nach  oben  zu  verschieben  und  mit  ihm  das  Septum  narium  zu  ver- 
längern. Man  kann  sich  vielmehr  durch  eine  geschickte  Benutzung  jenes  kleinen 
Hautstückes  den  Verschluss  der  Doppelspalte  sehr  erleichtem.  In  der  Begel  be- 
sitzt es  eine  annähernd  viereckige  Form,  welche  für  das  Anlegen  eines  unteren  und 
zweier  seitlicher  Wundränder  ganz  zweckmässig  erscheint  Mit  einer  solchen  An- 
frischung  beginnt  die  Operation.  Nun  folgt  an  den  beiden  lateralen  Spalträndern 
nach  Art  der  Methode  Malgaigne*s  (§  35)  die  Bildung  je  eines  Läppchens  mit 
unterer  Basis;  diese  Läppchen  sind  dazu  bestimmt,  das  Philtrum  nach  unten  zu 
ergänzen.  Sodann  geht  man  an  die  Anfrischung  der  lateralen  Spaltränder  nach  oben 
von  den  Läppchen  bis  zu  den  Nasenflügeln  hin,  und  an  die  Ablösung  der  beiden 

Lippenhälften  von  dem  Oberkiefer, 
nach  der  in  §  36  empfohlenen 
Methode  mit  der  Scheere.  Die- 
selbe Scheore  benutzt  man  sofort 
zur  Abstutzung  der  Spitzen  der 
Läppchen,  so  dass  jedes  Läppchen 
einen  medianen  Wundrand  er- 
•  ,,.  ^  ^'  hält.  Man  gewinnt  so  zwei  kleine 

,.      .'^    .    A      1«  -  u'        i    4        4  #     1  Wundflächen,  welche  mit  zwei  Su- 
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b  Vereinigung  durch  die  Kaht.  tureu  Vereinigt  Werden.  Hierdurch 

entsteht  eine  schmale  Brücke, 
welche  die  Suturen  s  s  mit  dem  unteren  Wundrande  des  Philtrums  vereinigen.  Die 
Winkel,  die  an  den  lateralen  Spalträndern  durch  Herunterschlagen  der  Läppchen 
entstehen,  passen  nun  ganz  gut  an  die  Ecken  der  Anfrischung  des  Philtrums 
und  werden  mit  diesen  durch  Suturen  vereinigt  Endlich  folgen  die  Suturen  an 
den  senkrechten  Wundlinieu  (11).    So  entsteht  eine  doppelt  verschrfmkle  Nahtlinie, 
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welche  dorch  das  Eiogreifen  der  Winkel  iuetnaiider  sehr  fest  lie^.  Deshalb  iat 
auch  die  rierecbige  ÄDfrischung  des  Philtrums  der  dreiecldgen  vorzuziehen,  welche 
früher  ebenfalls  empfohlen  wurde.  Diese  letztere  Änfrischung  fahrt  zu  eJDer 
Y  förmigen  Ifahtlinie,  welche  in  dem  einen  spitzen  Winkel  sehr  viel  weniger  Halt 
bietet 

Die  Blutangstillong  iet  die  gleiche,  wie  bei  der  Operation  der  einfachen  Hasen- 
sctiarte  (g  34),  und  auch  die  Nachbehandlung  ist  fttr  beide  Operationen  identisch. 

Bei  geringen  Graden  der  Prominenz  des  Zwtscbenkiefers  gelingt  die  Ter- 
cinignng  der  Spalten  in  den  Weichtheilen  ohne  weiteres,  und  die  geschlossene 
Oberlippe  fibt  einen  so  günstigen  Druck  auf  den  Zwischenkiefer  aus,  dass  derselbe 
allmälig  in  seine  normale  Stellang  zurückweicht  und  sich  mit  den  Processus 
alveolares  beider  Seiten  vereinigt.  Höhere  Grade  der  Prominenz,  und  diese  weist 
die  fiberwiegende  Mehrzahl  doppelseitiger  Hasenscliarten  auf,  machen  es  unmöglich, 
die  Weichthetle  über  dem  Zwischenkiefer  zu  vereinigen.  Dann  bedarf  es  beson- 
derer Operationen,  um  die  Prominenz  des  Zivischenkiefers  zu  beseitigen. 
Das  nächstliegende  Verfahren  ist  das  tfegschneiden  des  Zwischenkiefers  mit 
der  Liston'sche  Zange  (Fig.  1 1 6  §  280,  allg.  Thl.),  wie  es  früher  oft  geübt  wnrde. 
Es  ist  dies  eine  Verstümmelung  und  muss  als  durchaus  unzulässig  bezeichnet 
werden.  Der  Zwischenkiefer  trägt,  wie  §  30  erwähnt  wurde,  mindestens  drei 
Zahnkeime,  welche  durch  das  Wegschneiden  verloren  gehen;  nun  rücken  aber  auch 
die  Alveolarbogen  der  beiden  Oberkioferhälften  unter  dem  Zuge  der  vereinigten  Lippe 
in  den  Defect  und  bilden  iu  der  Mitte  einen  spitzen  Winkel,  so  dass  die  Zahn- 
reihe des  Oberkiefers  mit  der  des  Unterkiefers  nicht  mehr  correspondirt.  Dadurch 
wird  der  Kaoact  und  die  Bildung  der  Zischlaute,  welche  die  Annäherung  der 
Schneidezähne  au  einander  voraussetzt,  wesentlich  gestört.  Durch  das  Zusammen- 
rücken der  beiden  Oberkiefer  leidet  aber  auch  die  ganze  Gesichtebildnng;  die  obere 
Gesichtsgegend  wird  schmal,  der  Unterkiefer  tritt  dagegen  hervor  und  es  entsteht 
ein  sehr  hässlicher  Gesichtsausdruck.  Wer  einmal  diese  Folgen  an  einem  Er- 
wachsenen gesehen  hat,  bei  dem  im  Kindesalter  die  verstümmelnde  Eutirpation 
des  prominenten  Zwischenkiefers  ausgeführt  wurde,  wird  niemals  Neigung  haben, 
das  Verehren  zu  wiederholen. 

Der  Erhaltung  des  Zwischenkiefers  dienen  folgende  Methoden:  1)  das  gewalt- 
Bame  Einbrechen  und  Zurückdrängen  des  Vom  er  mit  derKomzange  {Gensoul), 
ein  Verfahren,  welches  leider  nur  ausführbar  ist,  wenn  der  Vomer  vollständig  ver- 
knöchert ist,  also  jedenfalls  nicht  in  den  ersten  Lebensjahren  an  den  weichen, 
knorpeligen  Gebilden  unternommen  werden  kann;  2)  die 
Eicision  eines  Dreiecks  aus  dem  Vomer  dicht  hinter 
dem  Zwischenkiefer  (Blandin),  ein  Verfahren,  welches 
wir  sofort  (§  39)  noch  besonders  basprechen  werden; 
3)  die  Vereinigung  langer  Lippen-Wangenlappen  mit 
dem  Fhiltrum  (G.  Simon),  um  unbekümmert  um  die 
Lippenform  zunächst  den  Weichtheilriug  zu  schliessen 
und  abzuwarten,  bis  der  Druck  dieses  Bingä  den 
Zwischenkiofer  in  die  normale  Lage  zurückführt;  eine  Fig.  38, 

plastische  Nachoperation  stellt  dann  später  die  normale  äf^Un««'™»»' BiökiT'MBBg'^" 
Lippenform  her.    Diese  letztere  Methode  baruht  auf  zwtachenkiBfeji. 

durchaus  richtigen  Erwägungen;  die  langen  streifen- 
artigen Lappen  (II  Fig.  38)  besitzen  eine  solche  Dehnbarkeit,  dass  sie  sich  gut 
mit  dem  Fhiltrum  vereinigen  lassen.  Leider  ist  das  Verfahren  etwas  weitläufig 
und  führt  nur  mittelbar  nnd  langsam  zum  Ziele;  dagegen  hat  die  Eicision  des 
Blandin'sctien  Dreiecks  den  Vortheil,  dass  sie  eine  'unmittelbare  Zurücklagerung 
gestattet. 


II.  Speciellcr  TheiL   Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 


S  39.    Die  Zurücklagerung  des  pro 
nach  Bland 


enten  Zwisclienkiefers 
Bardeleben. 


Indem  man  nun  zahlreiche  Operationen  nach  der  Methode  B 1  an  d  i  n's  (Fig.  26, 
§30)  ausrehrte,  lernte  man  zwei  Nacbtheile  des  Verfahrens  kennen:  1}  die  Blu- 
tung aus  den  beiden  durchschnittenen  A.  A.  septi  narium,  welche  dicht  am  freien 
Bande  des  Vomers  zwischen  Periost  und  Schleimhaut  verlaufen;  2)  das  Ausbleiben 
einer  festen  Verbindung  des  Zwischenkiefers  mit  den  hinteren  Theilen  des  Vomer. 
Den  ersten  Uebelstaud  bekämpfte  man,  da  die  Unterbindung  dar  Arteiien  bei 
ihrer  engen  Anlagerung  an  die  Vomerplatte  nicht  mOgtich  war,  durch  die  Be- 
rfihning  der  Arterien  stumpfe  mit  einem  feinen  Glüheisen,  y.  Bruns  schlug  vor, 
hinter  der  projectirten  Excisionsstelle  den  Vomer  zu  durchstachen  und  einen  Faden 
durchzuführen,  dessen  Knoten,  über  dem  freien  Bande  des  Vomer  geknüpft,  die 
Eufflhrendeu  Arterien  temporSr  schliesseu  sollt«;  mehrere  Tage  nach  der  Opeistion 
wäre  die  Fadenschlinge  zu  entfernen.  Misalich  aber  blieb  die  lockere  Verbindung  des 
Zwischenkiefers  mit  seinem  hinteren  Abschnitt«  und  den  anliegenden  Skelettheileu; 
die  Fatienten  konnten  mit  der  Zungenspitze  den  Zwischenkiefer  hin  und  her  be- 
wegen ;  er  heilte  nicht  in  den  Alveclarfortsatz  ein  und  die  Zähne  konnten  nicht 
zum  Beissen  verwendet  werden.  Versuche,  den  Zwischenkiefer  in  den  Alveolar- 
fortsatz  durch  Periost-  oder  Knochennaht  einzunähen  (Broca,  §  2S2,  allg.  Thl.) 
blieben  ohne  befriedigenden  Erfolg;  insbesondere  stiess  die  Knocheunaht  auf  die 
Schwierigkeit,  dass  man  beim  Anfrischen  der  Knochenwundfläcben  mit  der  schnei- 
denden Zange  dio  Zahnkeime  zerstört. 

Da  wurde  1868  gleichzeitig  ?on  verschiedenen  Autoren  (Bardeleban,  A. 
Guerin,  Dolore,  Mirault)  diejenige  Modification  des  Blandin'schen  Ver- 
fohrens  angegeben,  welche  sich  als  vollständig  zweckentsprechend  erwiesen  hat 
und  alle  seine  Nacbtheile  beseitigt:  nämUch  äie  subperiostale  Excision  eines 
dreieckigen  Stückes  aus  dem  Vomer.  Man  beginnt  die  Operation  mit  einem 
Längsschnitt  (Fig.  3^),  welcher  genau  auf  den  freien  Band  des  Vomer  fallen 
muss  und  dann  zwischen  den  beiden  A.  A.  septi 
narium  verläuft.  Der  Schnitt  trennt  Schleimhaut 
und  Periost.  Mit  einem  feinen  Elevatorium  (Fig. 
124  a  %  2S3,  allg.  Thl.)  hebelt  man  die  Weich- 
theile  mit  dem  Periost  vom  Vomer  ab,  lässt  mit 
scharfen  Häkchen  die  mucGs-periostalen  Decken 
zurückhalten  und  excidirt  mit  einer  starken 
Scheere  ein  dreieckiges  Stück  aus  dem  Vomer. 
Die  knorplige  Platte  des  Vomer  trägt  nach  unten 
auch  schon  bei  Neugeborenen  einen  Streifen  knC- 
chemer  Substanz,  welcher  die  Eicision  etwas  er- 
schwert. Nun  drängt  man  den  Zwischenkiefer 
in  die  normale  Stellung  zurück  und  hat  dann  die 
Wahl,  ob  man  sofort  die  Operation  der  Lippen- 
spalte folgen  lassen  oder  erst  die  Einheilung  des 
Zwiechenkiefers  abwarten  will,  bevor  man  die 
Lippcnspalte  schliesat.  Im  orsteren  Falle  dient 
die  Nahtspannung  in  den  Weichtheilen  der  Lippe 
dazu,  den  zurückgolagcrtcn  Zwit^benkiefer  in  der 
richtigen  Stellung  zu  erlmlton ;  im  zweiten  muss 
man  diese  Aufgabe  mit  quer  übergelegten  Heft- 
pflasterst reifen  erfüllen.  Die  Kombination  beider  Operationen  in  einer  Sitzung  ist 
im  fianzen  vorzuziehen,  weil  sie  die  sicherste  Foststollung  für  den  Zwischenkiefer 
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liefert;  auch  YoUzieht  sich  bei  der  Schonung  der  A.  A.  septi  narium  die  erste 
Operation  mit  so  geringem  Blutverlust,  dass  man  die  zweite  unbedenklich  sofort 
folgen  lassen  kann.  Die  Vereinigung  der  Lippenspalte  geschieht  nach  den  im  §  38 
gegebenen  Begeln. 

Die  Erfolge  dieser  Operation  sind  sehr  befriedigend,  sogar  die  Form  der  Lippen 
lässt  wenig  zu  wünschen  übrig.  Die  Einheilung  des  Zwischenkiefers  in  den  Al- 
Yeolarfortsatz  erfolgt  ziemlich  schnell,  und  das  Periost,  welches  an  der  Stelle  der 
Eicision  auf  dem  Vomer  zurückgelassen  wurde,  sorgt  durch  Neubildung  von  Knochen- 
substanz  für  eine  feste  Vereinigung.  So  genügt  diese  Methode  allen  Ansprüchen, 
welche  man  an  dieselbe  zu  stellen  berechtigt  ist  Es  bedarf  deshalb  auch  nicht 
der  von  E.  Eose  kürzlich  angegebenen  Modification,  wonach  man  den  Vomer  nur 
senkrecht  einschneiden  und  dann  das  vordere  Stück  an  dem  hinteren  vorbeischie- 
ben soll. 

§40.   Die  Carcinome  der  Unterlippe. 

Für  die  Cheiloplastik  gibt  das  Carcinom  der  Unterlippe  und  seine  Excision 
die  grundlegende  Indication.  Die  Zahl  der  übrigen  cheiloplastischen  Aufgaben  ist 
klein  gegenüber  der  grossen  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  das  Carcinom  der 
Unterlippe  zuerst  die  Exstirpation  und  dann  die  Ergänzung  des  exstirpirten  Lippen- 
stückes erfordert 

Das  Carcinom  der  Unterlippe  ist  eine  Krankheit,  welche  fast  ausschliesslich 
dem  männlichen  Geschlechte  angehört,  v.  Winiwarter  fand  auf  61  Fälle  hei 
Männern  nur  einen  Fall  bei  einer  Frau.  Ob  das  Eauchen  Anlass  zur  Bildung 
des  Carcinoms  gibt,  muss  deshalb  fraglich  bleiben,  weil  auch  Nichtraucher  befallen 
werden.  Landleute  sollen  mehr  der  Erkrankung  ausgesetzt  sein  als  die  städtische 
Bevölkerung. 

Die  ersten  Anfange  des  Lippencarcinoms  treten  fest  immer  an  derselben  Stello 
auf,  nämlich  an  der  Grenze  zwischen  dem  rothen  Lippensaum  und  der  äusseren 
Haut  und  zwar  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  dem  Mundwinkel  und  der  Median* 
linie.  Hier  entstehen  epidermidale  Verdickungen ,  welche  sich  an  der  Grenzlinie 
zwischen  der  rothen  Lippenhaut  und  der  derben 
Haut  des  Gesichtes  hinziehen.  Zuweilen  nehmen, 
wie  es  auf  der  linken  Seite  der  Fig.  40  gezeich- 
net ist,  diese  Wucherungen  einen  mehr  warzigen 
Charakter  an  und  bilden  manchmal  sogar  wirk- 
liche Hauthömer  (Comua  cutanea).  Bei  Berüh- 
rung mit  dem  Finger  fangen  diese  Verdickungen 
an,  zu  bluten,  und  so  bilden  sich  auf  ihnen 
Schorfe,  unter  denen  sich  dann  kleine  Geschwüre  y\s.  40. 

entwickeln.    Im  Ganzen  vergrössert  sich  das  Ge-  Beginnendes  Lippencarciuom. ' 

schwur  mehr  in  horizontaler  Sichtung,  besonders 

gegen  den  Mundwinkel  hin,  als  in  senkrechter;  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  in 
welchen  die  Geschwulstwucherung  und  ihr  geschwüriger  Zerfall  die  ganze  Höhe 
der  Lippe  bis  zum  Kinnrande  durchsetzt  Bei  langem  Bestände  dringt  die  Wuche- 
rung continuirlich  vom  Mundwinkel  in  die  Substanz  der  Oberlippe  und  nach  der 
anderen  Seite  über  die  Mittellinie  der  Lippe  zum  anderen  Mundwinkel  vor. 

Schon  früh  werden  die  Drüsen  ergriffen,  in  welche  die  Lymphgefässe  der 
Unterlippe  einmünden,  besonders  häufig  die  Lymphdrüsen,  welche  auf  der  Glan- 
dula submaxillaris  unter  dem  Unterkieferwinkel  liegen,  aber  auch  nicht  selten  die 
Lymphdrüsen  der  mittleren  Unterkinngegend,  welche  zwischen  der  Haut  und  dem 
M.  mylo-hyoideus  oder  zwischen  diesem  Muskel  und  dem  M.  genio-hyoideus  liegen. 
Bei  keinem  Falle  von  Carcinom  der  Unterlippe  darf  eine  genaue  Betastung 


II.  S^dUrTlitU.  ] 
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dieser  beiden  Gruppen  von  Lymphdrüsen  versäumt  tterden.  Eine  besonder« 
Aufmerksamkeit  verdienen  ^rade  die  LymphdrOsen,  vrelclie  an  der  A.  msiillaris 
liefen,  wo  dieselbe  in  geschlänf^eltem  Vorlaufe  tn  einer  tiefen  Furche  der  OIandol& 
submaiilkriB  iura  Kieferrande  zieht.  Dieses  Brüsenpacket  liegt  etwas  hinter  dem 
Kieferlwgren  nnd  weicht  vor  dem  tastenden  Finger  noch  weiter  nach  hinten  lu- 
rQck.  Man  muss  dann  mit  dem  Zeiarefin^r  der  linken  Rand  von  der  MundhQble 
aus  zwischen  Zunge  und  Kiefer  die  Theile  nach  unten  drängen,  damit  die  Fingor 
der  rechten  Hund  genau  tasten  kßnnon.  So  entdeckt  man  noch  erbsengrosse 
LymphdrOsen,  welche  sich  sonst  leicht  der  Brkenntniss  entziehen  und  zurQckgd- 
Inssen  den  Erfolg  der  CarciDoraeistirpation  vereiteln.  Man  kann  in  dieser  ünter- 
suchiing  auf  secimdtire  Lymphdrflsencarcinome  nicht  aorgßltig  genug  sein. 

Gäbe  es  einen  ärztlicheu  Katechismus,  so  müsste  in  einem  Satze  desselben 
die  Pflicht  der  frühen  Erkenntniss  und  der  frühen  Exstirpation  des  Carci~ 
nnms  der  Unterlippe  ausgesprochen  sein.  Han  würde  hierdurch  viele  Menschen 
vor  dem  traurigen  Tode  durch  Carciuom  schDtzen.  Bei  kleiner  Geschwulst  kann 
eine  Verwechslung  tibcrhaiipt  nnr  mit  einer  einzigen  anderen  Erkrankung,  näm- 
lich mit  der  pritnär-sijphililischen  Induration  der  Lippe  stattfinden.  Nun  wire 
es  nicht  einmal  ein  Fehler,  wenn  auch  diese  Induration  durch  frQhe  Eicision  ent- 
fernt wltrde  (S  299);  findet  man  aber  bei  Individuen  vor  dem  30.  Lebensjahre 
ein  carcinom  ähnliche.*  Geschwür  an  der  Lippe,  mit  speckigem  Grund  und  starr 
inSItrirtem  Bande,  so  wird  man  eine  Inunctionskur  einleiten  und  bringt  entweder 
hierdurch  das  Geschwür  zum  Heilen  —  dann  ist  es  eben  ein  syphilitisches  ge- 
wesen —  oder  man  fiberzeugt  sich  durch  die  Erfolglosigkeit  der  Kur,  dass  ein 
Carcinom  vorliegt  und  hat  dann  doch  nur  einige  Wochen  verloren.  Vom  30.  Jahre 
an  aufwärts  nimmt  die  Wahrscheinlichkeit  der  syphilitischen  Induration  immer  mehr 
ab,  die  Wahrscheinlichkeit  dos  Carcinoms  immer  mehr  zu,  so  doss  man  dann  besser 
thnt,  die  Zeit  nicht  mehr  mit  den  Versuchen  einer  Inunctionskur  zu  verlieren. 

Die  syphilitische  Induration  kommt  ebenso  oft  an  der  Oberlippe  ala  an  der 
Unterlippe  vor,  und  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  man  Fälle  von  syphiliti- 
scher Induration  der  Oberlippe  zuweilen  als  Carcinome  der  Oberlippe  nufgefosat 
hat  Damit  soll  keineswegs  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  eines  Oberlippen- 
carcinoms  bestritten  werden.  leb  selbst  habe  freilich  unter  weit  mehr  als  hundert 
Folien  von  Lippencarcinom  kein  einziges  Carcinom  der  Oberlippe  gesehen;  indessen 
zählt  die  Statistik  v,  Winiwarter's  ans  der  Billroth'schen  Klinik  gegen- 
(Iber  02  Fällen  von  Carcinom  dor  Unterlippe  5  Fälle  von  Oberlipponcarcinom. 
Jedenfalls  wird  man  gut  thim,  hei  der  ferneren  Statistik  die  Carcinome,  welche 
in  der  Wange  entstehen  und  in  die  Oberlippensubstanz  fortschreiten,  und  vor  alten 
diejenigen,  welche  von  der  Unterlippe  aus  zur  Oberlippe  sich  forterstrocken,  voa 
den  Obcrlippencarcinomen  zu  trennen. 

Bei  secundäror  Syphilis  ontatehen  auf  der  Schleimhantfläche  der  Lippen, 
wie  auch  der  Wangen  flache,  woissliche  Erhebungen,  welche  die  franzOsischea 
Syphilidulogen  als  Plaques  miiqueuses,  die  deutschen  als  Schteimpapctn  bazeichnen. 
Sie  gehi3ren  zu  der  Gruppe  der  flachen  Hiiutsyphilomc,  welche  am  häullgst^n  an 
den  Genitalion  als  flache  oder  breite  Condylome  vorkommen  (§  298).  Eine  Ver- 
wechslung mit  Carcinom  ist  schon  dorn  Standorte  narh,  dann  nljor  auch  nach  der 
äusseren  Erscheinung  kaum  möglich. 


$41.   Die  Exstirpation  der  Li| 
plastische  Ersntz  i 


ponc 


ome  in  Keilform  und  der   , 
ten  Substanz. 


Das  beginnende  Carcinom,  jene  epidermidale  Verdickung  am  Saum  dar  rothes 
Substanz,  ist  am  besten  in  Form  einer  liegenden  Spindel  zu  eicidiron{aieherand), 
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wie  dieses  in  Fig.  4 1  durch  die  gestrichelten  Linien  angedeutet  ist  Doch  finden 
gerade  diese  Formen  bei  den  Kranken  und  Aerzten  so  wenig  Beachtung,  dass  man 
diese  Art  der  Excision  üast  niemals  ausführen  kann.  Ihr  Ergebniss  ist  nach  An- 
legen der  Nähte  eine  leichte  Eversion  der  Lippenschleimhaut,  welche  jedoch  bei 
der  Dehnbarkeit  derselben  durchaus  keine  Entstellung  hinterlässt. 

Hat  sich  das  Carcinom  schon   mehr  in  der  verticalen  Richtung   entwickelt, 
80  führt  man  dann  die  keilförmige  Excision  aus.     Für  kleinere  Carcinome  ist 
dieses  die  häufigst  ausgeführte  Form  der  Exstirpation.    Da  sich  das  Carcinom  in 
Form  kleinster  disseminirter  Herde  in  den  Geweben  verbreitet,  so  hat  man  dar- 
auf zu  achten,   dass  auf  beiden  Seiten  der  Geschwulst  noch  ungefähr  ein 
Centimeter  der  scheinbar  gesunden  Substanz  mit  entfernt  wird.    Man  sticht 
also,  indem  man  die  carcinomatöse  Gewebspartie  zwischen  die  Finger  der  linken 
Hand  nimmt  und  nach  oben  ausspannt,  mindestens  1  Ctm.  unterhalb  der  makro- 
skopisch erkennbaren  Grenze  des  Krankheitsherdes  die  Spitze  des  Scalpells  durch 
die  ganze  Dicke  der  Lippe,  von  der  äusseren  Haut  zur  Schleimhaut  durch,  und 
schlitzt  dann  von  unten  nach  oben  durch,  immer  unter  Beachtung  der  Begel,  dass 
der  Schnitt  1  Ctm.  von  der  Krankheitsgrenze  entfernt  bleiben  muss.    Sodann  er- 
folgt^ in  gleicher  Weise,  wieder  von  unten   nach  oben,   die  Durchschlitzung  auf 
der  anderen  Seite.     Man  nutzt  hierbei  die  Yortheile  aus,  welche  überhaupt  der 
von  der  Tiefe  zur  Oberfläche  gerichtete  Schnitt,  der  Schnitt  von  innen  nach  aussen, 
(§  243,  allg.  Thl.)  mit  sich  bringt.    Während  die  Finger  eines  Assistenten  rechts 
und  links  von  dem  excldirten  Dreiecke  die  Lippenränder  und  in  ihnen  die  A.  A. 
coronariae  zusammenpressen ,  revidirt  man  noch  einmal  an  dem  excldirten  Stück, 
ob  nicht  der  Schnitt,  trotz  der  Distanz,  die  man  genommen,  dennoch  durch  das 
Carcinomgewebe  oder  zu  nahe  demselben  gefallen  ist.    Am  besten  spaltet  man  den 
excidirten  Lippenkeil  durch  einen  grossen,  parallel  der  Haut  und  Schleimhaut  ge- 
führten Flächenschnitt  und  sieht,  ob  man  überall  in  einiger  Entfernung  von  der 
makroskopischen  Grenze  des  Carcinoms  geblieben  ist    Man  kann  dann,  wo  es  noth- 
wendig  erscheint,  noch  eine  weitere  Schicht  mit  dem  Messer  abtragen.    Nun  er- 
folgt die  Vereinigung  der  Wunde  durch  die  Naht.     Die   erste   Naht   fasst  die 
obere  Lippengegend,  dicht  unterhalb  des  rothen  Lippensaumes,  entsprechend  den 
durchschnittenen  A.  A.  coronariae  zusammen,  und  stillt  zugleich  die  Blutung  aus 
diesen  Arterien.    Diese  Naht  muss,  wie  einige  folgende,  die  ganze  Lippensubstanz 
bis  nahe  an  die  Schleimhaut   umfassen,  um  als   entspannende  Naht  zu  wirken. 
Zwischen  den  Entspannungsnähten,  welche  zugleich  die  ganze  Blutung  beseitigen, 
legt  man  noch  einige  flach  greifende  Vereinigungsnähte  durch  die  äussere  Haut, 
eben  solche  durch   den  rothen  Lippensaum,   auf  dessen  genaue  Vereinigung  be- 
sondere Aufmerksamkeit  zu  verwenden  ist,  und  zuweilen   noch  eine  oder  einige 
Nähte  durch  die  Schleimhaut  an  der  Innenfläche  der  Lippe. 

Die  ganze  Operation  verläuft  so  schnell,  dass  sie  auch  ohne  Narkose  aus- 
geführt werden  kann.  Auch  kann  man  zu  Gunsten  der  offenen  Wundbehandlung 
(§37  Schluss,  allg.  Thl.)  auf  die  Anlegung  eines  antiseptischen  Verbandes  ver- 
zichten ;  die  Lippensubstanz  ist  vorzüglich  geeignet  zu  prima  intentio ;  accidentelle 
Wundkrankheiteu,  wie  Erysipelas,  Lyraphangioitis  u.  s.  w.  sind  bei  dieser  Operation 
nicht  zu  befürchten.  Zudem  ist  ein  vollkommen  antiseptischer  Abschluss  der  Wunde 
nicht  zu  erreichen,  da  ja  die  Mundöffnung  zum  Einnehmen  der  Speisen  und  Gre- 
tränke  offen  bleiben  muss.  Ich  lege  gewöhnlich,  mehr  um  die  Schmerzen  zu  massigen, 
als  um  den  aseptischen  Verlauf  zu  sichern,  eine  feuchte  Carbolplatte  (§  60,  allg. 
Thl.)  auf  die  äussere  Wunde  und  befestige  sie  durch  einige  Gazebindetouren  (§  91). 
Die  Platte  muss  täglich  zweimal  erneuert  werden. 

Die  Lippensübstanz  ist  so  dehnbar,  dass  nach  Excision  von  Keilen,  welche 
die  Hälfte  der  Unterlippe  umfassen,  immer  noch  die  einfache  Nahtvoreinigung  ohne 
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wesentliche  Entstellung  und  schädliche  Verengerung:  des  Mundes  mOglicb  ist.  An- 
ders, wenn  der  Keil  mehr  als  die  Hälfte  der  Lippe  enthalt.  Ich  habe  in  solchen 
Fällen  nach  Anlegung  der  Naht  sofort  die  Operation  durch  eine  kleine  Stoniato- 
plastik  ergänzt.    Wenn  z.  B.  die  rechte  Hälfte  der  Unterlippe  durch  Keileiclsion 


entfernt  wurde,  die  Naht  den  linken  Mundwinkel  nach  der, Mittellinie  verzieht 
und  die  linke  Hälß«  der  Mnndöffnung  verengt,  so  erweitert  man  diese  vom  Ibken 
Hnndwinkel  ans  durch  Stomatoplaatik  nach  den  Begeln  des  §  33.  Man  erzielt 
hierdurch  gewiss  nicht  schiechtere  Hesoltate,  als  durch  die  groBaen  plastischen  Opera^ 
tionen,  welche  man  zur  Deckung  ausgedehnter  dreieckiger  Defecte  empfohlen  hat; 
Zu  diesen  Methoden  gehört:  1)  das  Verfahren  Dieffenbach's,  welches 
schon  Fig.  102,  |  266,  allg.  Tbl.  abgebildet  wurde ;  2)  das  Verfthren  von  Burow, 
welches  ebenfalls  schon  §  266,  allg.  Thl.  beschrieben  und  in  Fig.  103  abgebildet 
wurde;  3)  der  Bogenschnitt  von  Jaeecbe.  Während Dieffenbach'sCbeiloplastik 
wegen  der  beiden  zurückbleibenden  dreieckigen  Defecte,  Bnrew's  Cbeiloplastik 
wegen  der  grossen  Verletzung  und  der  Aufopferung  gesunder  Theile  nicht  allzu 
g&nstig  beurtbeilt  werden  können,  eo  hat  Jaescbe's  Bogenschnitt  den  Vorzng, 
dasa  er  nichts  aufopfert,  und  keine  Defed«  bin- 
terlässt  Aber  auch  diese  Schnittfahmng  ist,  wie 
ans  Fig.  41  erhellt,  sehr  verlettend;  sie  best«ht 
in  langen  bt^nfSnnigen  Entspann nngsechnitten, 
welche  von  den  beiden  Mnndwinkeln  aus  gegen 
die  Kieferwinkel  gefUhrt  werden  und  die  untere 
Wangenhaut  so  mobilisiren,  da^  die  dreieckige 
Wunde  durch  die  Naht  geschlossen  und  endlich 
auch  die  verzogenen  Runder  der  Entspannungs- 
schnitte durch  Nähte  vereinigt  werden  können. 
Aeltere  Verfahren,  wie  das  von  Delpech 
(Fig.  42),  bildeten  grosse  Lappen  aus  der  vor- 
deren Halsgegend  und  fQhrt«n  sie  unter  Drehung 
der  Lappenbrllcke  um  ISO"  nach  oben  in  den 
dreieckigen  Defect.  Die  Halshaut  ist  aber  wegen 
ihrer  dflnnen  Beschaffen heit  zum  Ersatz  der  Lippensubstanz  wenig  geeignet,  zum 
Schrumpfen  geneigt  und  Überdies  schlecht  ernährt.  Man  hat  diese  Methoden,  welche 
auch  bei  der  viereckigen  Excision  noch  eine  kurze  Erwähnung  finden  werden,  mit 
Hecht  verlassen. 

§42.    DieEistirpationderLippencarcinoniein  viereckiger  Form. 
Cheiloplastik  mit  Lappenbildnng, 
Das  B reiten wachsthnm  der  Lippencarcinome  legt  dem  Operateur  nahe,  dasa  er 
die  Eiijtirpation  nicht  in  Keilfonn,  sondern  in  Form  eines  Hacben  Rechtecks  vor- 


Fig.42. 
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nehme.  DaDn  fällt  die  directe  Vereinigang  durch  die  Naht,  wie  bei  Keilexcision 
fort;  ebeDSO  sind  die  am  Schluss  des  vorigen  Paragraphen  angeführten  Methoden 
der  Cheiloplastik  nicht  mehr  anwendbar.  Nehmen  wir  nun  z.  B.  an,  es  sei  die 
Exstirpation  der  Hälfte  oder  von  drei  Viertheilen  des  rothen  Lippensaums  noth- 
wendig  gewesen,  dann  kann  man  nach  v.  Langenbeck  folgende  plastische  Ope- 
ration ausführen,  welche  zwischen  der  Verschiebung  und  der  Lappenbildung  (§  266, 
allg.  Thl.)  in  der  Mitte  steht. 

Man  setzt  von  den  Winkeln  des  Rechtecks,  welches  durch  die  Exstirpation 
gebildet  wurde,  die  Incision  längs  des  Bandes  des  rothen  Lippensaums  über  die 
Mundwinkel  hinaus,  nach  Bedürfiiiss  äogar  beiderseits  gegen  die  Mitte  der  Ober- 
lippe fort  Hier  muss  natürlich  für  den  abgelösten  rothen  Lippensaum  eine  kleine 
Emährungsbrücke  bleiben;  sie  genügt  aber  auch  schon  in  schmaler  Form,  und 
zwar  deshalb,  weil  in  der  Mittellinie  der  Oberlippe  kleine  Arterien  von  dem  Septum 
narium  her  in  den  Kranz  der  A.  A.  coronariae  eintreten  und  dieser  die  ganze  iib- 
gelöste  Substanz  mit  Blut  versieht.  Nach  dieser  Ablösung  hat  man  die  beiden  ge- 
wonnenen langen  Lippenlappen  zuerst  durch  einige  Nähte  (nu)  mit  einander  zu 
vereinigen  und  bildet  so   eine  kleine  rundliche  Mundöffnung  (m),   welche  einem 


Fig.  43. 

CheUoplastik  mit  LippenTerziehiing  nach  t.  Lang^enbeek. 
a  Anfrisdiong.    b  Vereinigung  durch  die  Nabt. 

Fischmunde  ähnlich  sieht  Der  Lippenring  dieser  neuen  Mundöffnung  besteht  aber 
aus  so  dehnbarer  Substanz,  dass  es  leicht  gelingt,  durch  ausspannende  Nähte  (aaa) 
diesen  Bing  überall  mit  der  peripheren  Wundfläche  zu  vereinigen  und  so  die  Mund- 
öffhung  wieder  gehörig  breit  zu  machen.  Als  Maass  für  eine  genügende  Breite 
kann  man  annehmen,  dass  jede  Mundöffhung,  in  welche  man  drei  Finger  einschieben 
kann,  allen  Anforderungen  genügt  Dieser  so  gebildete  Mund  hat  den  Vorzug,  dass 
er  überall  von  normaler  Lippensubstanz  begrenzt  ist  Die  Mundwinkel  erscheinen 
nach  Vollendung  der  Operation  immer  zunächst  etwas  rundlich,  aber  schon  nach 
wenigen  Wochen  stellt  sich  durch  den  Druck,  welchen  Ober-  und  Unterlippe  auf 
einander  ausüben,  die  spitzwinklige  Form  der  Mundwinkel  her.  Dann  ist  das  Be- 
sultat  vollkommen  befiriedigend. 

Wenn  es  nothwendig  wird,  mit  der  Exstirpation  über  die  Substanz  des  rothen 
Lippensaums  hinaus  in  die  tieferen  Theile  der  Lippe  vorzugehen,  so  kann  man  zwar 
immer  noch  in  derselben  Weise  durch  seitliche  Verlängerung  des  Horizontalschnittes 
und  Verziehung  der  übrigen  Lippensubstanz  den  Defect  decken;  nur  ist  die  Dehn- 
barkeit der  Substanz  dann  nicht  so  gross,  als  wenn  man  nur  den  rothen  Lippen- 
saum abgelöst  hätte,  und  ein  Uebergreifen  auf  die  Oberlippe  ausgeschlossen. 

Hier  kann  denn  auch  die  Methode  Esthlander*s  (Fig.  44)  in  Frage  kommen, 
welcher  aus  der  Substanz  der  Oberlippe,  jedoch  unter  Schonung  ihres  rothen  Saums 
einen  dreieckigen  Lappen  ausschneidet,  dessen  Emährungsbrücke  sehr  schmal  ist, 
indessen  die  A.  coronaria  enthält  und  dicht  neben  den  Mundwinkel  zu  liegen  kommt; 
dieser  Lappen  wird  dann  in  den  dreieckig  geformten  Defect  der  Unterlippe  ein- 
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genäht.  Man  muss  bei  Esth^nder's  Operation  befürchten,  dass  durch  das  Ver- 
nähen des  Defectes  in  der  Oberlippe  ihr  Hand  verzogen  und  die  Mundöfifhung  ver- 
kleinert werde. 


Fig.  u. 

CheUoplaatik  nach  Esthlander.    a  AnfrUchang.   b  Vereinigung  durch  die  Naht. 

Den  eben  genannten  Operationsmethoden,  welche  Lippe  aus  Lippensubstanz 
formen,  stehen  diejenigen  Methoden  nahe,  welche  Lippe  aus  Wangensubstanz  in- 
clusive ihrer  Schleimhaut  bilden.  Den  Uebergang  stellt  die  Methode  von  Bruns  dar 
(Fig.  45),  wobei  man  die  beiden  Lappen,  welche  um  90^  gedreht  und  zu  der  Lippe 


Fig.  45. 

Cheiloplastik  nach  t.  Brnns,  mit  Bildung  zweier  Wangenlappea. 
a  Anfriflchang.    b  Vereinigung  durch  die  Naht. 

vereinigt  worden,  bald  aus  der  oberen,  bald  aus  der  unteren  Wangengegend  ent- 
nehmen kann.  Dieses  Verfahren  ist  immer  sehr  verletzend,  aber  doch  nicht  ent- 
behrlich, wenn  man  die  ganze  Unterlippe  zu  ersetzen  hat;  denn  in  solchen  Fällen 
ist  durch  Verziehung  der  Oberlippe  und  durch  Lappenbildung  aus  derselben  nichts 


Fig.  46. 

CheilopUstik  mit  Bildung  eines  Kionlappens  nach  v.  Laugenbeck. 
a  Anfrischung.    b  Vereinigung  durch  die  Naht. 

Genügendes  mehr  zu  leisten.  Bei  der  Schnittführung  von  Fig.  45  wird  die  A. 
maxillaris  verletzt;  auch  sind  die  Narben  an  der  Wange  recht  entstellend.  Man 
könnte  deshalb  eine  zweite  Methode  v.  Langenbeck*s,  nämlich  die  Bildung  eines 
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Kinnlappens  (Fig.  46)  bevorzugen,  welcher  so  gefdbnt  wird,  dass  man  zwischen 
dem  Defect  nnd  dem  oberen  Lappenrande  ein  schmales  Dreieck  (dr  dr)  stehen  lässt. 
Dieses  Dreieck  nimmt  dann  nach  Drehung  des  Lappens  um  ungefähr  45®  den  unteren 
Lappenrande  auf  und  gewährt  ihm  eine  gute  Stütze.  In  der  That  haben  Unter- 
lippen, welche  durch  solche  Kinnlappon  gebildet  wurden,  unmittelbar  nach  der 
Operation  eine  sehr  befriedigende  Form.  Da  die  Lappen  aber  auf  der  Innenfläche 
keine  Schleimhaut  tragen,  so  schrumpfen  sie  narbig  zusammen  und  verlieren  ihre 
erste  Form.  Jene  Wangenlappen  von  Bruns,  welche  aus  der  ganzen  Wangen- 
substanz  mit  der  Schleimhaut  gebildet  worden,  haben  dagegen  den  Vorzug,  dass 
die  Schleimhaut,  die  natürlich  an  die  äussere  Haut  anges&umt  wird,  sie  vor  spä- 
terer narbiger  Schrumpfung  schützt. 

Bei  Entfernung  der  ganzen  Unterlippe  hat  man  auch  wieder  die  Halshaut 
(Fig.  42,  §  41)  benutzt,  um  eine  Ergänzung  zu  schaffen.  Das  Hervorragen  des 
Kinns  ist  nur  sehr  hinderlich,  um  die  Lappen  aus  der  Halshaut  nach  oben  zu 
f&hren.  Durch  eine  sehr  complicirte  Schnittführung,  welche  Fig.  47  darstellt,  hat 
Zeis  versucht,  diese  Schwierigkeit  zu  umgehen.  Der  Lappen  (1)  läuft  in  zwei  Er- 
nahmngsbrücken  (b  b)  aus,  welche  die  Kinnprominenz  zwischen  sich  lassen.    Die 


Fig.  47. 

CbeiloplMtik  n«cb  Zeis.    a  Anfrischung.    b  Vereinigung  darcli  die  Naht. 

Lappenbrücken  müssen  weithin  unterminirt  werden,  um  den  Lappen  so  weit  ver- 
schiebbar zu  machen,  dass  er  in  den  Defect  geführt  werden  kann.  Auf  die  mangel- 
hafte Ernährung  der  Halshaut,  auf  ihre  Dünne,  welche  sie,  wie  überhaupt  zu  pla- 
stischen Zwecken,  so  besonders  zum  Ersatz  der  Lippe  wenig  geeignet  erscheinen 
lässt,  wurde  schon  §  4 1  aufmerksam  gemacht.  Nur  im  Falle  der  Noth  wird  man 
zu  diesem  Material  greifen.  Bei  Exstirpation  beider  Lippen  wegen  Carcinom  hat 
Mazzoni  neuerdings  eine  sehr  originelle  Cheiloplastik  dadurch  ausgefClhrt,  dass 
er  unter  Erhaltung  breiter  seitlicher  Emährungsbrücken  die  gesammte  vordere  Hals- 
haut, wie  eine  Maske  vor  das  Gesicht  zog  und  später  in  der  Mitte  dieses  enormen 
Lappens  eine  Mundöffnung  anlegte. 

Wenn  die  Cheiloplastik  wegen  anderer  Indicationen,  als  nach  Exstirpation  eines 
Carcinoms  vorgenommen  werden  soll,  z.  B.  wegen  Lupus,  Verbrennung,  Verätzung 
der  Lippen,  Zerstörung  durch  Noma  (§  26  und  §  32),  so  kann  sie  selbstverständlich 
auch  die  Oberlippe  betreffen.  Viele  Methoden  der  Cheiloplastik,  welche  im  Vorher- 
gehenden (auch  in  §  41)  beschrieben  wurden,  lassen  sich  unter  geringen  Abän- 
derungen auch  auf  die  Oberlippe  übertragen,  so  dass  eine  weitere  Erörterung  dieser 
Lippenplastik  unterlassen  werden  kann. 


§43.    Die  Kecidive  des  Lippencarcinoms. 

Nach  jeder  Exstirpation  eines  Lippencarcinoms  hat  man  den  Geheilten  in  Be- 
treff der  Becidivbildung  sorgfältig  zu  überwachen.  Es  sind  wesentlich  zwei  Arten 
desselben  zu  berücksichtigen:  1)  das  locale  Recidiv  an  der  Lippe  selbst;  2)  das 
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Becidiv  in  den  nächst  gelegenen  Lymphdrüsen.  Wie  man  den  Kranken  gegen 
das  locale  Becidiv  durch  ausgiebige  Entfernung  des  Krankheitsherdes  schützen 
soll,  wurde  §  4 1  schon  hervorgehoben.  Die  kleinste  Induration  in  der  Narbe,  die 
Bildung  des  kleinsten  Knötchens  in  der  Nähe  derselben,  muss  den  Operateur  sofort 
bestimmen,  durch  eine  zweite  Exstirpation  die  verdächtigen  Gewebe  zu  entfernen. 
Erst  nachdem  ungefähr  ein  Jahr  ohne  örtliches  Becidiv  verstrichen  ist,  darf  man 
hoffen,  dass  die  erste  Exstirpation  vollständig  ihren  Dienst  gethan  hat.  Die  In- 
dolenz der  Kranken  ist  bei  den  Becidiven  oft  ebenso  gross,  wie  bei  den  ersten  An- 
fängen der  Krankheit  und  wird  leider  hier  wie  dort  nicht  selten  durch  die  Un- 
achtsamkeit der  Aerzte  unterstüzt.  Man  kann  nicht  bestimmt  genug  hervorheben, 
dass  bei  der  ersten  Erkrankung  sowohl,  wie  hei  dem  Becidiv  7iur  die  ersten 
Anfänge  gute  Aussicht  auf  den  günstigen  Erfolg  der  Exstirpation  gewähren. 

Die  Bedeutung  der  Lymphdrüsen  für  die  Multiplication  des  Carcinoms  wurde 
§  233,  allg.  Thl.  im  Allgemeinen,  und  §  40  im  Besonderen  für  die  Lippencarci- 
nome  hervorgehoben.  Sobald  man  bei  der  ersten  Untersuchung  an  den  Lymph- 
drüsen der  Submaxillargegend  und  der  Submentalgegend  Anschwellungen  findet, 
80  soll  man  sich  nicht  mit  der  Annahme  beruhigen,  dass  diese  Schwellungen  ein- 
facher entzündlicher  Art  sein  könnten.  Diese  Möglichkeit  ist  zwar  an  sich  nicht 
auszuschliessen,  aber  die  Wahrscheinlichkeit  ist  dafür,  dass  diese  Schwellungen 
Secundärcarcinome  sind,  und  das  genügt,  um  ihre  Exstirpation  zu  bestimmen.  Be- 
sonders leicht  ist  die  Entfernung  der  Submentallymphdrüsen ;  hier  kommt  man 
höchstens  mit  der  kleinen  A.  mylo-hyoidea  in  Conflict,  welche  über  die  Aussen- 
fläche  des  gleichnamigen  Muskels  verläuft.  Dagegen  führen  die  Exstirpationen 
der  submaxillar  gelegenen  Lymphdrüsen  fast  immer  in  die  nächste  Nachbarschaft 
der  A.  maxillaris  ext.  In  dem  Bogen,  welchen  diese  Arterie  bei  ihrem  Verlauf 
durch  die  Furche  der  Submaxillarspeicheldrüse  macht,  liegt  fast  typisch  bei  Car- 
cinom  der  Unterlippe  eine  angeschwollene  Lymphdrüse,  und  zwar  oft,  obgleich 
das  primäre  Carcinom  nur  der  einen  Seite  angehört,  auf  beiden  Seiten.  Die 
Drüse  liegt  der  Wand  der  Arterie  so  nahe,  dass  ihre  Entfernung  nur  durch  voll- 
ständiges Freipräpariren  der  Arterie  oder  auch  nur  mit  Durchschneidung  derselben 
erfolgen  kann.  Aber  trotz  dieser  Schwierigkeit  muss  die  Exstirpation  erfolgen, 
und  zwar  gleichzeitig  mit  der  Exstirpation  des  Lippencarcinoms,  wenn  man  nicht 
die  traurige  Erfahrung  machen  will,  dass  unmittelbar  nach  Heilung  der  Exstir- 
pationswunde  der  Lippe  ein  grosser  Carcinomknoten  unter  dem  Kieferwinkel  her- 
vorwächst. 

Hat  sich  einmal  ein  solcher  Kuoten  entwickelt,  welcher  den  Baum  zwischen 
der  Submaxillarspeicheldrüse  und  dem  Periost  an  der  Innenfläche  des  Kieferbogens 
ausfüllt,  so  erfolgt  schnell  eine  so  feste  Verwachsung  des  Knotens  mit  dem  Periost, 
dass  dann  das  Carcinom  nur  noch  durch  Entfernung  bes  betreffenden  Theiles  des 
Kieferbogens,  also  durch  Besectio  mandibulae  (§§  84  und  85)  beseitigt  werden  kann. 
Solche  Operationen  sind  zwar  für  den  Fachchinirgen  noch  ausführbar,  aber  sie 
sind  mühsam,  sehr  blutig  und  gefährlich  für  den  Kranken,  und  lohnen,  was  das 
Schlimmste  ist,  auch  nach  dem  günstigsten  Verlaufe  doch  mit  schlechtem  Enderfolg. 
In  solchen  Fällen  ist  nämlich  in  der  Begel  die  carcinomatöse  Infection  schon  auf 
die  tief  gelegenen  Lymphdrüsen,  auch  auf  diejenigen,  welche  an  der  Halswirbel- 
säule liegen,  übergegangen.  Aus  der  granulirenden  Wundfläche  wachsen  neue 
tiefer  gelegene  Knoten  hervor,  welche  mit  der  Halswirbelsäule  verschmolzen  sind 
und  nicht  mehr  entfernt  werden  können.  Unter  Verjauchung  der  Knoten,  unter 
furchtbaren  Schmerzen  erfolgt  der  Tod  des  Kranken.  Diese  entsetzlichen  Krank- 
heitsbilder zeigen  auf  das  Deutlichste,  was  durch  die  Versäuraniss  einer  frühen 
und  vollständigen  Exstirpation  des  Lii)pencarcinoms  und  der  ersten  Drüsenschwel- 
lungen gesündigt  wird. 
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4^  44.    Die  chirurgische  Behandlung  der  Nervenkrankheiten  der 

Gesichtsgegend. 

Die  Nerven  der  Gesichtshaut,  welche  erkranken,  gehören  theils  der  motorischen, 
theils  der  sensiblen  Sphäre  an ;  in  manchen  Fällen  liegen  gleichzeitig  Störungen 
in  der  Motilität  und  Sensibilität  vor,  so  dass  eine  sorgfältige  Unterscheidung  noth- 
wendig  wird,  ob  die  primäre  Erkrankung  den  sensiblen  oder  motorischen  Nerven- 
ästen angehört 

Bei  der  Lähmung  des  N.  facialis^  welcher  fast  alle  kleinen  Gesichtshaut- 
muskeln  mit  motorischen  Aesten  versieht,  unterscheidet  die  Nervenpathologie  die 
Fälle  centralen  und  peripheren  Ursprungs.  Wenn  nun  auch  an  manchen  Nerven 
die  moderne  Operation  der  Nervendehnung  (§  318,  allg.  Thl.)  eine  chirurgisch- 
mechanische  Einwirkung  bis  zu  den  Centralnervenapparaten  gestattet,  so  ist  es 
doch  gerade  bei  dem  N.  facialis,  welcher  durch  den  winkligen  Knochenkanal  an 
der  Basis  der  Felsen  beinpyramide  verläuft,  kaum  denkbar,  dass  eine  Nervendehnung, 
welche  immer  nur  vor  dem  Foramen  stylo-mastoideum  vorgenommen  werden  kann, 
rückwärts  bis  zu  dem  Kern  des  Facialis  in  der  Medulla  oblongata  einwirke.  Die 
central  bedingten  Störungen  des  N.  facialis  dürften  mithin  kaum  in  das  Gebiet 
der  chirurgischen  Therapie  zu  ziehen  sein. 

Die  peripheren  Lähmungen  des  N.  facialis  gehen  von  den  Erkrankungen  des 
Felsenbeines  (§  123)  und  der  Parotis  (Cap.  IX)  aus,  sofern  es  sich  nicht  um  Er- 
nährungsstörungen der  Nervensubstanz  selbst,  unabhängig  von  Krankheiten  der 
benachbarten  Gewebe  handelt  Indem  ich  in  Betreff  der  Caries  des  Felsenbeines, 
der  Geschwülste  der  Parotis,  welche  Krankheiten  zu  einer  Lähmung  des  N.  facialis 
führen  können,  auf  die  citirten  Paragraphen  und  femer  in  Betreff  der  Durch- 
schneidung  des  N.  facialis  und  seiner  Aeste  bei  Besectionen  des  Oberkiefers  und 
des  Unterkiefers  auf  §  81  und  §  84  verweise,  bleibt  nur  noch  die  sogenannte 
rheumatische  Lähmung  des  N,  facialis  zu  erwähnen.  Diese  räthselhafte  Krank- 
heit wird  in  der  Regel  von  den  Kranken  auf  eine  rasche  Abkühlung  der  Haut, 
eine  sogenannte  Erkältung,  zurückgeführt  und  tritt  ganz  plötzlich  ein.  Ueber  ihre 
Erscheinungen,  Aufhören  der  mimischen  Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln,  mangel- 
hafter Lidschluss,  Yerziehung  des  Mundwinkels  der  gesunden  Seite  nach  unten 
u.  8.  w.,  muss  ich  auf  die  Handbücher  der  N^rvenpathologie  verweisen.  Ihre  Be- 
handlung besteht  in  der  Anwendung  des  elektrischen  Stromes,  und  zwar  beson- 
ders des  Constanten  Stromes.'  Der  Erfolg  ist  in  der  Regel  ein  guter;  die  Leitung 
stellt  sich  in  einigen  Wochen  wieder  her.  So  bedarf  auch  diese  Form  der  Läh- 
mung des  N.  facialis  keiner  besonderen  chirurgischen  Behandlung.  Wenn  jedoch 
einmal  nach  mehreren  Wochen  die  elektrische  Behandlung  fruchtlos  bliebe,  so 
könnte  wohl  die  Dehnung  des  N.  facialis  zur  Hobung  der  Ernährung  des  Nerven 
versucht  werden  (§135).  In  ganz  vereinzelten  Fällen  geht  die  Lähmung  des 
N.  facialis  von  entzündlichen  Schwellungen  der  Wange  aus.  Ich  sah  eine  Parese 
des  N.  facialis  bei  periostaler  Zahnfleischeitorung  (§  68)  und  mit  starker  Schwellung 
der  Wange;  sie  bildete  sich  nach  Extraction  des  schuldigen  Zahnes  zurück. 

Die  Reizung  des  X  facialis,  der  mimische  Gesichtskrampf  erkennbar  an 
den  fortdauernden  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  einer  Seite,  besonders  des  M. 
orbicularis  palpebrarum,  dessen  kmnipfartige  Contractionon  die  Augenlidspalte 
schliessen  und  als  Nystagmus  bezeichnet  werden,  kann  in  doppelter  Richtung  eine 
operativ-chirurgische  Behandlung  erfordern.  In  einem  Theilo  dieser  Fälle  sind  näm- 
lich die  Krämpfe  der  Gesichtsmuskeln  nur  refleciorisch  angeregt  und  beruhen 
auf  einer  gesteigerten  Empfindlichkeit  der  sensiblen  Verzweigungen  des  N, 
trigeminus.  Mau  erkennt  diesen  Charakter  einmal  aus  der  Schmerzhaftigkeit  der 
Zweige  des  Trigeminus,  besonders  aber  daraus,  dass  man  durch  einen  festen  Finger- 
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druck  auf  die  ÄustritissieUe  der  sensiblen  Zweige  die  Krämpfe  der  Gesichts- 
muskeln  sofort  unterbrechen  kann.  Die  zutreffende  Behandlung  besteht  dann 
entweder  in  Aeurektomie  der  betreffenden  sensiblen  Aeste  oder  auch  in  dem  Ver- 
suche ihrer  Dehnung  (s.  unten). 

In  anderen  Fällen  ist  die  Reizung  des  N.  facialis  eine  essentiellCj  d.  h. 
feie  besteht  für  sich  und  ist  auf  Ernährungsstörungen  der  Nervensubstanz  zu  be- 
ziehen. Während  man  nun  in  früheren  Zeiten  nichts  anderes  zu  thun  wusste,  als 
die  Neurotomie  oder  Neurektomie  des  N.  facialis  auszuführen,  so  hat  man  in  neuester 
Zeit  bei  solchen  Fällen  bemerkenswerthe  Erfolge  mit  der  Dehnung  des  N.  facialis 
erzielt  Die  Methodik  der  Operation  ist  so  eng  an  das  Gebiet  der  Glandula  parotis 
geknüpft,  dass  die  Schilderung  derselben  dem  Capitel  über  die  Operationen  an  den 
Speicheldrüsen  (§  135)  vorbehalten  bleiben  mag. 

Die  Neuralgien  der  Gesichtshaut  haben  ihre  allgemeine  Schilderung  schon 
im  §  317,  allg.  Thl.  gefunden.  Hier  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  in  der  Häufig- 
keit die  Neuralgien  des  N.  infraorbitalis  und  des  N.  mandibularis  s.  inframaxil- 
laris  an  der  Spitze  stehen.  Sodann  folgen  N.  supraorbitalis,  N.  frontalis,  N.  zygo- 
maticus  malae,  N.  naso-ciliaris  und  endlich  N.  lingualis.  Die  Neurotomie,  d.  i. 
die  einfache  Durchtrennung  der  Nervenzweige,  welche  früher  oft  so  ausgeführt 
wurde,  dass  man  ein  Tenotom  an  der  Austrittsstelle  der  Nervenäste  aus  den  Knochen- 
kanälen, z.  B.  an  der  Austrittsstelle  des  N.  mandibularis  am  Foramen  mentale, 
oder  des  N.  infraorbitalis  am  gleichnamigen  Foramen  einstach  und  die  Verzwei- 
gungen quer  durchschnitt,  ist  von  geringem  oder  gar  keinem  Nutzen,  wie  aus 
§  317,  allg.  Thl.  hinlänglich  erhellt.  Die  zutreffenden  Operationen  sind  die  Neur- 
ektomie  und  die  Nervendehnung  in  und  jenseits  der  Knochenkanäle,  welche 
durch  Ober-  und  Unterkiefer  verlaufen.  Die  Schilderung  dieser  Operationen  am 
N.  infraorbitalis  und  N.  mandibularis  soll  auf  das  Capitel  der  Operationen  an  den 
Kiefern  verschoben  und  an  diese  wichtigsten  Nervenoperationen  eine  kurze  Er- 
örterung der  minder  wichtigen  am  N.  supraorbitalis,  lingualis  u.  s.  w.  angereiht 
werden  (§§  86—88). 

DRITTES  CAPITEL. 

Die  Verletz ungen  und  Krankheiten  der  Nase  und  der  Nasenhöhle. 

§  45.    Allgemeines  über  Nasenverletzungen.    Xasenbrüche. 

Isolirte  Verletzungen  der  Hautdecke  der  Nase  sind  in  der  Regel  von  sehr 
geringfügiger  Bedeutung.  Diese  Decke  ist  übrigens  so  dünn  und  hängt  so  genau 
mit  dem  Periost  der  Nasenknochen  und  dem  Perichondrium  der  Nasenknorpel  zu- 
sammen, dass  schon  flache  Hieb-  und  Stichwunden  meist  bis  auf  das  Periost  und 
das  Perichondrium  gehen  und  häufig  die  Nasenknorpel,  seltener  die  Knochen  trennen. 
Alle  Hieb-  und  Stichwunden  eignen  sich  sehr  wohl  für  die  prima  intentio  durch 
die  Naht;  auch  begleitende  Wunden  der  Knorpel  und  Knochen  lassen  das  An- 
legen der  Naht  zu,  und  es  genügt  in  der  Regel,  dass  man  die  Fäden  nur  durch 
die  äussere  Haut  legt.  Die  Nahtspannung  sorgt  dann  dafür,  dass  auch  die  Wund- 
üächen  der  Knorpel  und  Knochen  in  die  richtige  Lage  kommen  und  ebenso,  wie 
jene  der  Hautdecke,  per  primam  heilen. 

Abgehauene  Nasenspitzen  oder  Stücke  der  Nasenflügel  sollen,  nachdem  man 
sie  durch  Abwaschen  von  Sand  und  Staub  befreit  hat,  sofort  durch  die  Naht  wieder 
vereinigt  werden.  Gar  nicht  selten  vascularisiren  sich  solche  Theile  wieder,  wie 
ein  Reverdin'sches  Läppchen  (§  59,  allg.  Thl.),  und  heilen  dann  per  primam 
ein.  Auch  noch  einige  Stunden  nach  der  Verletzung  scheint  ein  Aufheilen  des 
getrennten  Stückes  nicht  unmöglich  zu  sein.     Sollte  aber  das  abgehauene  Stück 
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nicht  aufzufinden  sein,  so  schreite  man  nach  den  in  §  265,  allg.  Thl.  dargelegten 
Principien  und  nach  den  in  den  §§  55 — 60  za  erörternden  Methoden  sofort  zur 
plastischen  Ergänzung.  Ob  eine  ganze  Nase,  welche  an  ihrer  Basis  abgehauen 
wurde,  auch  noch  zum  Anheilen  gebracht  werden  kann,  ist  sehr  zweifelhaft,  weil 
sich  eine  Yascularisation  von  der  Basis  bis  zur  Spitze  immer  nur  schwer  entwickeln 
kann.  Verzichtet  man  auf  den  Versuch,  so  sollte  sofort  bei  frischer  Wunde  der 
rhinoplastische  Ersatz  der  ganzen  Nase  aus  der  Stimhaut  (§  56)  vorgenommen 
werden. 

Brüche  der  Nasenknochen  und  Nasenknorpel  durch  quetschende  Gewalten,  z.  B. 
durch  Faust-  oder  Stockschlag,  sind  ziemlich  häufig.  Die  Dislocation  der  Frag- 
mente findet  gegen  die  Nasenhöhle  statt,  so  dass  die  Couvexität  der  Nase  sattel- 
artig abgeflacht  erscheint;  auch  kann  bei  Bruch  der  Nasenscheidewand  eine  seit- 
liche Yerbiegung  und  Abknickung  des  ganzen  Nasenskelets  erfolgen.  Die  Ent- 
.stelluDgen,  welche  dadurch  entstehen,  dass  man  solche  BrQche  in  dislocirter  Stellung 
der  Fragmente  heilen  lässt,  sind  sehr  bedeutend;  zu  ihnen  gesellen  sich  durch 
Verengerung  oder  Verschluss  des  einen  oder  anderen  Nasenganges  functionelle 
Störungen,  erschwertes  Athmen  durch  die  Nase  und  mangelhafte  Geruchsempfin- 
dung. Man  so/t  deshalb  die  Reposition  der  Fragmente  unmitte/bar  nach  der 
Fractur  vollziehen.  Dabei  darf  man  sich  nicht  durch  äussere  Blutergüsse  in 
der  Beurtheilung  der  Dislocation  täuschen  lassen;  in  zweifelhaften  Fällen  ver- 
dränge man  das  Blutextravasat  durch  wiederholten  Fiugerdruck  gegen  die  Wange 
oder  die  Stirn  und  wird  dann  durch  Palpation  die  etwaige  Dislocation  feststellen. 
Die  Beposition  der  Fragmente  wird  nur  unvollkommen  durch  Fingerdruck  von  aussen 
allein  bewirkt;  besser  führt  man^ie  Beposition  mittelst  einer  Komzange  (Fig.  93, 
§  259,  allg.  Thl.)  aus,  welche  mit  geschlossenen  Branchen  in  den  Nasengang 
eingeschoben  wird.  Durch  hobelnde  Bewegungen,  welche  die  rechte  Hand  mit  der 
Komzange  ausführt,  richtet  man  von  innen  nach  aussen  die  Fragmente  auf,  die 
gegen  den  Nasengaug  dislocirt  wurden  und  controlirt  durch  Betastung  mit  den 
Fingern  der  linken  Hand  von  aussen  die  Wirkung  der  Kornzange.  Dislocationen 
der  Nasen  Scheidewand  kann  man  dadurch  heben,  dass  man  in  jeden  Nasengang 
eine  Branche  der  Komzange  einfQhrt,  die  Nasenscheidewand  zwischen  die  Branchen 
klemmt  und  nun  gerade  richtet.  Soviel  über  die  Beposition.  Was  die  Ketention 
der  reponirten  Fragmente  betrifft,  so  nutzen  selbstverständlich  äussere  Verbände, 
z.  B.  Bindenverbände  (Accipiter  nasi  §  91),  so  gut  wie  nichts.  Das  einzige  Be- 
tentionsmittel  ist  das  Ausstopfen  der  Nasengänge  von  innen  her  mit  Watte,  ein  Ver- 
fahren, welches  zugleich  durch  die  Blutung  (§46)  angezeigt  sein  kann.  In  manchen 
Fällen  bleiben  übrigens  die  Fragmente  von  selbst  in  der  reponirten  Stellung.  Adams 
hat  einen  besonderen  Apparat  zur  Betention  des  gebrochenen  Septums  angegeben, 
zwei  Stahlplatten,  welche  in  die  beiden  Nasenhälften  eingeführt  und  durch  Schrauben 
zusammengepresst  werden.     Ganz  ähnlich  ist  das  Instmment  von  Jurasz. 

§  46.    Die  Stillung  der  Nasenblutungen. 

Das  Nasenbluten  ist  nicht  allein  eine  wichtige  Begleiterscheinung  der  Ver- 
letzungen der  Nase  mit  Durchtrennung  der  Schleimhaut,  es  tritt  vielmehr  noch 
häufiger  durch  Bhexis  der  Gefasswand  auf,  bei  Wallungen  des  Blutes  zum  Kopf, 
bei  Herzfehlern,  bei  venösen  Stauungen  und  entzündlichen  Hyperämien,  bedingt 
durch  acute  Bhinitis,  ülcerationen  der  Schleimhaut  f§  50),  Entwicklung  von  Ge- 
schwülsten (§  51)  u.  s.w.  Auch  DisSolution  des  Blutes,  Hämophilie,  der  Beginn 
acuter  Infoctionsfieber,  besonders  des  Typhus  u.  s.  w.  ist  zuweilen  von  Nasen- 
bluten begleitet.  Ist  es  auch  nicht  die  Aufgabe  der  Chirargie,  dem  Heere  von  Krank- 
heiten nachzuspüren,  welche  alle  mit  Nasenbluten  verbunden  sein  können,  so  ist 
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es  doch  ihre  Aufgabe,  die  Mittel  ausfindig  zu  machen,  durch  welche  man  schweres 
Nasenbluten  bekämpfen  und  stillen  kann. 

Ein  sehr  einfaches  Mittel  für  leichtere  Fälle,  welches  wohl  verdiente,  populär 
zu  werden,  ist  das  tiefe  Inspiriren.  Hierdurch  wird  das  Blut  in  die  Thoraxhöhle 
angesaugt  und  die  Schleimhaut  der  Nase  etwas  blutleerer  gemacht,  zugleich  aber 
wird  das  ausfliessende  Blut  durch  inspiratorisches  Anziehen  nach  der  Nasenhöhle 
gewiösermaassen  an  den  offenen  Lumina  fixirt  und  schliesst  diese  durch  seine 
Gerinnung.  Andere  Mittel,  welche  der  Laie  noch  benutzen  kann,  sind :  Eiswasser- 
umschläjspe  über  die  äussere  Nase  und  das  Einziehen  von  Eiswasser  aus  der  Hohl- 
hand in  die  Nasenhöhle.  Die  übrigen  Mittel  werden  besser  von  der  Hand  des  kun- 
digen Arztes  angewendet  und  bestehen: 

1)  In  Injectionen  von  Eiswasser  mittelst  einer  Spritze,  deren  Ausflussrohr  man 
möglichst  weit  in  den  Nasengang  einfuhrt.  Man  kann  auch  wohl  die  sogenannten 
styptischen  Arzneimittel,  wie  Alaun,  Tannin,  Ferrum  sesquichlor.  in  wässrigen  Lö- 
sungen zu  diesen  hämostatischen  Einspritzungen  gebrauchen,  doch  erinnere  man 
sich  auch  der  ätzenden  Eigenschaften  des  letzteren  Mittels.  So  würde  die  Ein- 
spritzung von  stärkerer  Lösung  des  Liquor  ferri  sesqui-chlorati  eine  Nekrose  der 
ganzen  Nasen^hleimhaut  zur  Folge  haben.  Man  wird  sich  lieber  an  das  folgende 
mechanische  und  unschädliche  Verfahren  halten. 

2)  In  der  Tamponade  der  Nasenhöhle  und  zwar  in  der  vorderen,  unvoll- 
ständigen und  in  der  doppelten,  vollständigen  Tamponade.  Die  vordere  Tampo- 
nade ist  sehr  einfach  auszuführen.  Man  verstopft  die  beiden  Nasenlöcher,  oder 
wenn  die  Blutung  nur  aus  einem  Nasenloch  erfolgt,  nur  dieses  mit  fest  zusammen - 
gepresster  Watte.  So  werden  die  Gef&sse  direct  comprimirt,  oder  das  Blut  staut 
sich  in  der  Nasenhöhle  auf  und  seine  Gerinnung  stillt  die  Blutung.  Doch  wird 
offenbar  dieses  Verfahren,  wenn  es  auch  für  manche  Fälle  genügt  und  immer  ver- 
sucht werden  kann,  in  anderen  deshalb  keinen  genügenden  Dienst  leisten,  weil 
das  Blut  durch  die  Choanen  in  die  Rachenhöhle  einströmt  und  verschluckt  oder 
durch  den  Mund  ausgehustet  wird.  Deshalb  müssen  zur  Erzielung  einer  voll^ 
kommenen  Tamponade  der  Nasenhöhle  nicht  nur  die  Nasenlöcher ^  sondern 
auch  die  Choanen  verstopft  werden.  Es  bleibt  dann  freilich  noch  der  Thranen- 
Nasenkanal  offen  und  wirklich  sah  Bardelebon  nach  der  Tamponade  aus  den 
Thränenpunkten  Blut  ausfliessen;  doch  stört  das  die  hämostatischo  Wirkung  der 
Tamponade  nicht. 

Zur  doppelten  Taraponade  hat  Bellocq  ein  eigenes  Instrument  angegeben, 
die  Bellocq'sche  Röhre.  In  der  geradlinigen,  nur  vorn  etwas  abgebogenen  Röhre, 
von  ungefähr  1 6  Ctm.  Länge,  welche  vom  Nasenloch  aus  gegen  die  Rachenhöhle 
vorgeschoben  wird,  bis  das  abgebogene  Endo  der  Röhre  (Fig.  4S  RRj  auf  dem 
Gaumensegel  aufliegt,  befindet  sich  eine  lange  Stahlfeder,  die  an  ihrem  vorderen, 
knopfförmigen  Ende  ein  Oehr  trägt.  Man  stösst  nun  an  dem  Griffe  (Fig.  48  G)  die 
Feder  (Fj  vor,  so  dass  sie  um  das  Gaumensegel  herumschnelit  und  der  Knopf  in 
der  Mundhöhle  zum  Vorschein  kommt.  Man  zieht  ihn  mit  den  Fingern,  einer  Pin- 
cette  oder  Kornzange  bis  vor  die  Lippen  und  knüpft  in  das  Oehr  einen  seidenen 
Faden  ein,  dessen  anderes  Ende  um  den  Wattetampon  (T)  geknotet  ist  Dieser 
entspricht  in  Grösse  und  Form  der  Choane,  hat  bei  Erwachsenen  2  '/2  Ctm.  Höhe, 
2  Ctm.  Breite,  d.  i.  ungefähr  die  Länge  und  Breite  des  vorderen  Daumengliedes,  und 
trägt  noch  einen  zweiten  Seidenfaden.  Indem  man  nun  das  ganze  Instrument  aus 
der  Nasenhöhle  herauszieht,  folgt  der  erste  Seidenfaden  von  hinten  nach  vorn  und 
tritt  zum  Nasenloch  heraus.  An  dem  Faden  zieht  man  dann  den  Tampon  nach, 
wobei  man  gut  thut,  mit  der  Sj)itze  des  Zeigefingers  den  Tampon  über  den  freien 
Rand  des  Gaumensegels  hinüber  zu  schieben.  Es  bleibt  sonst  der  Tampon  am 
Gaumensegelrande   hängen  und  erzeugt  durch   die  Reizung  heftige  Würge-  und 
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Brechbewegnitgen.  Das  Aüzieben  des  ersten  Fadens  Borgt  nun  dafür,  dass  der 
Tampon  in  der  Oefbnng  der  Cboane  festgeklemmt  wird.  Ist  dies  geschehen,  so 
fixirt  man  den  ersten  Faden  durch  einen  äusseren  Tampon,  welcher  das  Nasenloch 
verstopft;  der  zweite  Faden  hängt  zur  HundbShle  heraus;  beide  werden  durch  eine 
Heftpflasteischlinge  an  der  Wange  befestigt.  Der  zweite  Faden  dient  dasu,  den 
inneren  Tampon  wieder  aus  der  Hundhohle  herauszuziehen,  wenn  die  Blutung  sicher 
gestillt  ist;  dies  kaun  nach  nngeßbr  zwei  Tagen  angenommen  werden.  Auch 
wQrcle  sich  der  Kranke  dnrch  Anziehen  des  zweiten  Fadens  aus  Erstickungsgefhhr 
befreien  können,  wenn  sich  der  Tampon  in  der  Cboane  lockern  und  auf  den  Eehl- 
kop&eingaug  fallen  sollte. 


iBichicbnitt  durch  d  s  H  tt 


Man  ersieht  ails  dieser  Schilderung  des  B  e  1 1  o  c  q  achcn  'V  erfahrene  dass  das- 
selbe keineswegs  einfach  und  für  den  Kranken  zieml  ch  last  g  ist  Das  In  trument 
kann  übrigens  durch  einen  weichen  ehstisi-hen  Katheter  (§  292)  ersetzt  werden. 
Dieser  ISsat  sich  bequem  bis  zur  bmteren  Phinn^wand  v  rschiebea  kinn  hier 
mit  einer  Komzange  gefasst  und  aus  der  Mundöffnung  hervorgezogeu  werden.  Die 
OeSnung  am  vorderen  Katbeterende  benutzt  man  zum  LinknQpfen  des  Seiden&deus. 
Noch  mehr  ist  an  Stelle  der  doppellen  Tamponade  ein  vollständiges  Ausstopfen 
der  Nasenhöhle  mit  H  alle  i  om  Nasenloch  aus  zu  empfthkn  Zu  diesem  Zwecke 
stdsst  man  mit  einer  geschlossenen  Kornzange  ein  feines  Leinwandatlek  von  der 
Grösse  einer  Hand  derart  g  gegen  die  Ch  ane  vor  dass  es  wie  ein  leerer  Sack  in 
die  Choane  zu  liegen  kommt  d  esen  füllt  mau  nun  mit  kleinen  Ballen  Watte  aus, 
und  stopft  sie  so  fest  zusammen  dass  d  e  Blutung  zum  Stehen  kommt  Leinwand 
und  Watte  bilden  zusammen  eine  weiche  Wurst  welche  alle  Recessua  der  Nasen- 
höhle gut  ausfüllt  Das  Anziehen  an  den  Zipfeln  des  LeinwandstQckos  welche  vor 
dem  Nasenloch  aussen  liegen  genflgt  um  die  ganze  Wurst  zu  entfernen  Dieses 
Vorfohreo  ist  offenbar  bequemer,  wenn  auch  kunstloser  als  das  Verfahren  Bellocq's. 


92 


II.  Specieller  Theil.    Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 


An  Stelle  des  Lein wandstückes  sind  von  Küchenmeister,  Englisch  u.  A. 
besondere  Caoutchouc- Ballons  empfohlen  worden,  welche  mit  Flüssigkeit  gefüllt 
werden  können.  Doch  bietet  das  Verfahren  mit  dem  Leinwandstück  den  Yortheil, 
dass  man  es  mit  jedem  Taschentuche  improvisiren  kann. 


Fig.  49. 

Tricliter- 
f&rmigas 


§  47.    Die  Bhinoskopie. 

Zur  Erkenntniss  der  Fremdkörper  in  der  Nase,  der  Entzündungen,  ihrer  Schleim- 
haut, der  Geschwulstbildungen  in  der  Nasenhöhle  bedarf  es  oft  einer  besseren  Ein- 
sicht in  die  Tiefe,  als  das  einfache  Hineinsehen  in  die  Nasenlöcher  gewährt.  Frei- 
lich kann  man  mit  dem  Daumen,  den  man  von  oben  her  auf  die  Nasenspitze  setzt, 
diese  nach  hinten  und  oben  drängen,  die  Nasenlöcher  nach  vom  stellen,  und  dann 
die  seitlichen  Nasenwände  und  das  Septum  bis  zu  dem  Bande  der  Muscheln  über- 
sehen ;  aber  für  Fremdkörper  und  für  Gewebsveränderungen,  welche  weiter  hinten 
liegen,  ist  mit  diesem  Verfahren  nichts  gewonnen.  Hier  bedarf  man  dilatirender 
Instrumente,  welche  die  Nasenflügel  von  dem  Septum  entfernen  und  das  Licht  besser 
in  die  Tiefe  fallen  lassen.    Dass  man  diesen  Instrumenten  den  Namen 

Ider  Nasenspecula  oder  Nasenspiegel  gegeben  hat,  beruht  auf  der  spie- 
gelnden Eigenschaft  ihrer  Flächen,  auf  die  man  sowohl  das  directe, 
als  das  durch  einen  Hohlspiegel  gesammelte  Sonnen-,  Tages  oder  Lam- 
penlicht wirft 
Das  einfachste  Instrument  dieser  Art  ist  ein  Trichter  aus  Neu- 
silber (Fig.  49),  wie  wir  ihn  auch  für  die  Untersuchung  des  äusseren 
Gehörgangs  und  des  Trommelfells  benutzen  (Otoskopie  §  211).    Die 
Schleimhautfläche,  welche  man  an  dem  Ende  des  eingeschobenen  Trich- 
ters übersieht,  ist  im  Verhältniss  zu  der  Gesammtfläche  der  Schleim- 
haut immer  nur  sehr  klein.    Li   dieser  Beziehung  leisten  die  zwei- 
^k^tx'^^Qx.  kiappigeti  Nasenspiegel  bessere  Dienste.     Bei   dem  Druck  auf  die 
Handhaben  (HH  Fig.  50)  weichen  die  Klappen  nach  rechts  und  links 
auseinander,  drängen  den  Nasenflügel  nach  aussen,  das  Septum 
gegen  den  anderen  Nasengang  hin  und  lassen  das  Licht  in 
die  Tiefe  einfallen. 

Neuerdings  hat  der  sehr  zweckmässige  Nasenspiegel  von 
Fränkel  vielfach  Anwendung  gefunden  (Fig.  51).    Er  ist 
eigentlich  nur  ein  Dilatator,  dazu   bestimmt,  bei  dem  An- 
treiben  der   Schraube  (S)   die   beiden 
Nasenflügel    durch    das    Auseinander- 
weichen der  gefensterten  Platten  (PP 
P      Fig.  51)  nach  aussen  zu  drängen  und 
dadurch  beide  Nasengänge  mit  einem 
Male    der    Beleuchtung    zu  gängig    zu 
machen.  Das  Instrument  hält  sich  durch 
die  Berührung  mit  der  Innenwand  bei- 
der angespannter  Nasenflügel  von  selbst 
fest,  so  dass  eine  Hand  frei  wird,  um 
bequemer  den  Beflexspiegel  gebrauchen 
zu  können. 

Unter  Benutzung  des  reflectirten 
Lichtes  sind  nun  die  unteren  und  vor- 
deren Theile  der  Nasenhöhle  sehr  gut 
*■  ^^-  ^^'  ^'^*  ^^ •  zu  durchmustern ;  von  dem  Septum  über- 

"""^"JL^ÄtSr"'""     Fr^nkers  Nasenspiegel,    giß^t  mau   den   Unteren  Abschnitt  der 
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Torderen  Hälfte,  von  den  Uuschelo  das  vordere  Ende  der  unteren  und  den  unteren 
Band  der  mittleren  Hnscheln.  Weiter  nach  oben  und  auch  nach  hinten  nähern 
aich  die  Huscheln  so  sehr  dem  Septam,  dass  mit  den  besten  Holfsmitteln  ein  deut- 
liches Sehen  nicht  mehr  erzielt  werden  kann.  Nur  der  Boden  der  Nasenhöhle 
verläuft  in  einer  Breite,  welche  die  Betrachtung  bis  zu  der  Choane  hin  gestattet 
Neuerdings  hat  Zaufal  ange,  schmale,  cjlindrische  Bohren  in  Anwendung  ge- 
bracht, um  die  Umgebung  des  unteren  Nasenganges  bis  zur  Cboane  hin  beleuchten 
zu  können. 

Die  Entwicklung  der  Laryngoskopie  hat  dahin  geführt,  von  der  Bachenböble 
aus  mit  kleinen  Beflexspiegeln,  ähnlich  wie  man  sie  zur  Beleuchtnng  dee  Kehl- 
kopfes benutzt,  die  Lichtatr^- 
len  gegen  die  Choanen  und  den 
hinteren  Tbeil  der  Nasenhöhle 
zu  werfen.  Die  Spiegelfläche 
ist  dann  natürlich  umgekehrt 
wie  bei  der  Laryngoskopie, 
näinlich  von  vorn-unten  nach 
hioten-oben  gerichtet  Das 
Gaumensegel,  welches  in  sei- 
ner gewöhnlichen  Stauung 
diese  Procedur  hindert,  muss 
mit  einem  breiten,  stampfen 
Haken  von  hinten  nach  vorn 
angehakt  und  stark  nach  oben 
gezogen  werden,  damit  derHe- 
fleispiegel,  welcher  sich  vor 
dem  Auge  des  Beobachters  be- 
findet, das  Licht  auf  den  klei- 
nen Spiegel  an  der  hinteren 
Pharynxwand  werfen  kann.  So 
wird  die  Rkinoskopia  poste- 
rior ermöglicht,  welche  be- 
sonders von  Voltolini  ausgebildet  worden  ist  Das  interessante  Bild,  welches 
Voltolini  von  den  normalen  Verhältnissen  dieser  Gegend  entwirft,  ist  in  Fig.  52 
wiedergegeben.  £s  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  dieses  Verfahren  von  Voltolini 
fOr  die  chirurgische  Diagnostik  der  Krankheiten  im  hinteren  Abschnitte  der  Nasen- 
höhle einen  besonderen  Wertb  besitzt 


\, 


Fig.  62. 
ikt.    g  BoHnmttUsr'Kl 


§  48.    Die  Fremdkörper  in  der  Nase  und  ihre  Eitraction. 


Fremdkörper  in  kleinster  Form  werden  als  Luftetaub  fast  mit  jeder  Inspiration 
auf  die  Nasenscbleimbaut  geführt  Man  kann  es  als  eine  Art  von  physiologischer 
Function  der  Nasenschleimhaut  und  der  von  ihr  ausgekleideten  Infthaltigen  Höhlen 
betrachten,  daas  sie  den  Staub  aus  der  Luft  abflltriren;  vielleicht  ist  diese  Func- 
tion wichtiger,  als  die  Vorwärmung  der  inspirirten  Luft,  wokhe  die  Physiologie 
besonders  hervorhebt,  iüs  wurde  schon  bei  Gelegenheit  der  Hasenscharte  erwähnt, 
dass  das  Athmen  durch  den  Hund  wegen  des  Uangels  einer  solchen  Filtration 
znr  Entetehung  vnn  entzGndlichcn  Erkrankungen  der  tieferen  Luitwege,  besonders 
der  Bronchien,  leicht  Veranlassung  gibt  Diese  Stäubchen  nun,  welche  auf  der 
Nasenschleimhaut  hängen  bleiben,  werden  wohl  theils  durch  die  Flimmerbewegung 
der  Ephitelien  nach  aussen  geführt,  tbeiis  von  dera  Nasenschleim  eingeschlossen 
nnd  mit  ibm  nach  aussen  heßrdert 
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Die  chirurgische  Praxis  hat  es  nur  mit  den  groben  Fremdkörpern  zu  thun, 
welche  fast  ausnahmslos  dadurch  in  die  Nasenhöhle  gelangen,  dass  Kinder  sie  bei 
dem  Spielen  mit  denselben  mit  den  eigenen  Fingern  in  die  Nasenlöcher  stecken. 
Diese  Fremdkörper  sind  vorzugsweise  Knöpfe»  Glasperlen,  Erbsen,  Bohnen  u.  s.  w. 
Nur  in  seltenen  Fällen  werden  bei  dem  Brechact  von  der  Bachenhöble  aus  Fremd- 
körper, z.  B.  Speisetheile  durch  die  Ghoanen  in  den  hinteren  Theil  der  Nase  ein- 
gepresst.  Man  sollte  denken,  dass  ein  Fremdkörper,  weil  er  fast  niemals  tiefer 
als  bis  gerade  in  das  Nasenloch  eingeschoben  wird,  sehr  leicht  müsste  entfernt 
werden  können.  In  der  That  würde  es  auch  keiner  grossen  chirurgischen  An- 
strengungen zum  HerausbefÖrdem  bedürfen,  wenn  nicht  die  unrichtigen  Versuche 
des  Kindes  selbst  und  seiner  Angehörigen,  welche  immer  mit  den  Fingern  den 
Fremdkörper  herausziehen  wollen,  denselben  weiter  in  die  Tiefe  schieben  würden. 
Zu  diesen  Laienversuchen  kommen  dann  zuweilen  noch  verunglückte  Versuche  eines 
Arztes,  welcher,  mit  der  chirurgischen  Technik  nicht  allzu  vertraut,  den  Fremd- 
körper mit  der  Pincette  oder  Kornzange  fassen  will,  ihn  aber,  weil  das  Instru- 
ment an  der  Convexität  abgleitet,  noch  mehr  in  die  Tiefe  schiebt  So  geschieht 
es  denn,  dass  Fremdkörper  in  der  Nasenhöhle  liegen  bleiben  und  den  Kern  einer 
Umlagerung  von  Kalk-  und  Magnesniasalzen  bilden.  Hierdurch  entstehen  die 
sogenannten  Nasensteine.  Ob  auch  ohne  den  Kern  von  Fremdkörpern  solche  Stein- 
bildungen vorkommen,  ist  noch  nicht  sicher  erwiesen.  Die  Steine  können  eine 
solche  Grösse  erreichen,  dass  man  sie  zertrQmmem  muss  (Lithotripsie  Cap.  XXIII), 
um  sie  zu  entfernen.  Endlich  mögen  noch  als  Fremdkörper  die  Ascariden  er- 
wähnt werden.  Diese  Bundwürmer  kriechen  aus  dem  Darmkanal  in  den  Magen, 
von  hier  durch  die  Speiseröhre  zur  Bachenhöhle  und  können  von  hier  in  die  Trachea, 
in  die  Mundhöhle  oder  in  die  Nasenhöhle  gerathen. 

Man  soll  bei  der  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Nasenhöhle  immer 
den  Instrumenten  den  Vorzug  geheriy  welche  hinter  den  Fremdkörper  geführt 
werden  und  ihn  dann  von  hinten  nach  vom  herausbeßrdem  (§  259,  allg. 
Thl.).  Vorzügliche  Dienste  leistet  hier  die  Leroy'sche  Curette  (Fig.  95,  allg. 
Thl.);  aber  auch  mit  dem  kleinen  Löffel  (Fig.  94,  allg.  Tbl.)  und  mit  seiner  im- 
provisirten  Nachbildung  durch  Abbiegen  des  stumpfen  Endes  einer  Haarnadel  kann 
man  die  Extraction  recht  gut  bewerkstelligen.  Es  ist  gar  nicht  schwer,  diese  In- 
strumente hinter  den  Fremdkörper  zu  bringen;  man  braucht  nur  das  eine  oder 
andere  derselben  vom  untersten  Punkte  des  Nasenloches  aus  auf  dem  Boden  der 
Nasenhöhle,  also  im  untersten  Nasengange  nach  hinten  zu  führen.  Dann  drückt 
man  bei  dem  nicht  gegliederten  Löffel  den  Griff  nach  unten  und  hebt  so  das  vordere 
löffelartige  Ende  etwas  in  die  Höhe,  an  der  Curette  stellt  man  den  Löffel  durch 
Druck  auf  die  Feder  senkrecht  und  zieht  nun  in  dieser  Haltung  das  Instrument 
sammt  dem  Fremdkörper  aus  der  Nasenhöhle  heraus. 

Haben  andere  Aerzte  schon  misslungene  Extractionsversuche  gemacht,  so  muss 
man  sich  daran  erinnern,  dass  die  Schleimhaut  von  den  Muscheln  abgekratzt  sein 
und  die  nackte  KnochenÜäche  bei  dem  Sondiren  den  Eindruck  eines  Fremdkörpers 
machen  kann.  Man  soll  sich  deshalb  mehr  auf  das  Sehen  und  auf  des  Fühlen 
mit  der  Fingerspitze,  als  auf  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  verlassen.  Auch 
daran  muss  man  denken,  dass  ängstliche  Mütter  zuweilen  glauben,  das  Kind  habe 
sich  einen  Knopf  in  die  Nase  gesteckt,  ohne  dass  dies  thatsächlich  der  Fall  war. 
Nun  gibt  es  aber  freilich  auch  Fälle,  in  welchen  man  den  Fremdkörper  nicht  sieht 
und  nicht  fQhlt,  während  er  doch  in  der  Nase  liegt;  es  kann  sich  nämlich,  be- 
sonders durch  misslungene  Extractionsversuche,  ein  Fremdkörper  unter  den  vor- 
deren Rand  der  unteren  Muschel  stellen;  dann  ist  er  aber  Äir  die  gewöhnlichen 
Extractionsinstrumente  nicht  erreichbar.  Lässt  die  Anamnese  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  in  der  Nase  annehmen,  und 
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ist  der  Versuch  mitLeroy's  Carette  erfolglos  geblioben,  so  wird  man  dann  den 
Nasenflügel  durch  eine  Incision,  welche  genau  dem  äusseren  Bande  des  Nasenflügels 
folgt,  von  der  Wange  ablösen.  Nun  hält  man  ihn  mit  scharfen  Häkchen  in  die 
Höhe  und  macht  so  den  vorderen  Band  der  unteren  Muschel  dem  Auge,  dem  Finger 
nnd  den  Extractionsinstrumenten  zugangig.  Die  Bichtung  des  Schnittes  bedingt, 
dass  die  Narbe  fast  unsichtbar  wird,  indem  sie  genau  der  Furche  zwischen  Nasen- 
fliügel  nnd  Wange  entspricht  Wenn  es  nicht  gelingt,  die  Fremdkörper  zu  ent- 
fernen, so  erzeugen  sie  Eiterungen  und  Geschwüre  der  Schleimhaut,  unter  Um- 
ständen sogar  Nekrose  der  Muscheln  durch  eitrige  Periostitis. 

§  49.    Die  Entzündungen  und  Geschwulstbildungen  der  äusseren 

Nasenhaut. 

Die  Hautdecke  der  äusseren  Nase  ist  zu  acuten  Entzündungen  nich:  beson- 
ders geneigt.  Phlegmonöse  Entzündungen  können  in  dem  kurzfaserigen  Binde- 
gewebe, welches  die  äussere  Haut  mit  dem  Periost  und  dem  Perichondrium  ver- 
bindet, nicht  verlaufen.  Dagegen  entstehen  in  den  weiten  Haarbälgen  der  Nasenhaut, 
besonders  an  der  Nasenspitze,  oft  Aknepusteln  und  kleine  Furunkel.  Von  diesen 
Haarbälgen  aus  kann  sich,  wie  es  scheint,  auch  ohne  Wunde  ein  Erysipelas  faciei 
in  den  Haarbälgen  entwickeln,  indem  sich,  wie  schon  §  26  erwähnt  wurde,  in 
ihnen  eine  septische  Noxe  sesshaft  macht. 

Unter  den  chronischen  Entzündungen  der  äusseren  Nasenhaut  sind  von 
chirurgischem  Interesse: 

1)  Die  Akne  rosacea,  ein  mehr  hyperplastischer,  als  entzündlicher  Vorgang, 
wenn  auch  wiederholte  Schübe  von  Talgdrüsenentzündung,  wie  dies  ja  auch  die 
Bezeichnung  „Akne''  (§  26)  andeutet,  die  Grundlage  des  Vorganges  liefern  können. 
Die  Akne  rosacea  besteht  in  Wucherungen  des  Hautgewebes  mit  vorwiegender  Ent- 
wicklung der  Blutgefässe,  so  dass  die  Schwellung  hellroth,  oder  je  mehr  sich  später 
eine  venöse  Stase  entwickelt,  blau-roth  erscheint.  Die  Wucherungen  sind  ungleich- 
massig,  so  dass  höckerartige  Erhebungen,  zuweilen,  unter  vorwiegender  Theil- 
nahme  des  Papillarkörpers,  warzenartige  Auswüchse  entstehen.  Man  biingt  die 
Erkrankung,  welche  sich  gewöhnlich  erst  im  späteren  Alter  entwickelt,  mit  dem 
Abusus  spirituosorum  in  Verbindung.  Doch  kann  sie  zweifellos  auch  ohne  diese 
Ursache  entstehen  und  die  Kranken  sind  dann  schlimm  daran,  weil  man  sie  all- 
gemtln  für  Potatoren  hält.  Dieffenbach  hat  gelehrt,  dass  man  durch  wieder- 
holte spindelförmige  Excisionen  und  Nahtvereinigung  der  Bänder  eine  allmälige 
Zurückbildnng  der  Hjrperplasie  erzielen  kann  und  Ollier  hat  in  neuester  Zeit  die 
Abhäutung  der  ganzen  Nasenspitze,  die  Decortication  ausgeführt,  so  dass  vom  Peri- 
chondrium Granulationen  aufwachsen  und  sich  mit  Narbenepidermis  überhäuten 
müssen.  Injectionen  von  Lösungen  des  Extr.  secal.  comuti  (über  die  Formel  §311, 
allg.  ThL)  hat  neuerdings  Biedinger  empfohlen.  Diese  Mittel,  besonders  das 
Verfahren  Dieffenbach's,  sind  wohl  zuverlässiger  als  die  medicamentöse  Be- 
handlung, z.  B.  das  Aufstreuen  von  Schwefelblumen,  über  welche  die  Handbücher 
der  Dermatopathologie  zu  vergleichen  sind. 

2)  Der  Lupus,  der  Dermatitis  granulosa  (§  52,  allg.  Thl.  u.  §  27).  Die  Krank- 
heit entwickelt  sich,  im  Gegensatz  zur  Akne  rosacea,  in  der  Begei  bei  jugendlichen 
Individuen,  ungefähr  vom  8.  Lebensjahre  an  aufwärts.  Sie  beginnt  gewöhnlich  an 
der  Nasenspitze  und  schreitet  von  da  auf  die  Nasenflügel,  dann  theils  auf  die 
Oberlippe  und  die  Wangen,  theils  nach  oben  gfgen  die  Nasenwurzel  fort.  Anfäng- 
lich sind  es  in  der  Begel  hyperplastische  Granulationswucherungen  der  äusseren 
Haut  (Lupus  hjpertrophicus  nach  alter  Nomenclatur,  §  52,  allg.  ThL);  sobald  aber 
die  eitrige  Schmelzung  in  ihnen  eint  itt  (L.  exulcerans),  so  greift  die  Krankheit 
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in  die  Tiefe,  durcbdringt  die  Nasenknorpel  und  bringt  endlich  auch  diese  und  die 
Schleimhaut  zum  eitrigen  Zerfall.  So  entwickelt  sich  die  lupöse  Zerstörung  der 
Nase.  Bei  dem  Fortschreiten  nach  oben  erreicht  die  Krankheit  die  Nasenknochen, 
in  der  Mitte  die  Ossa  nasi,  an  den  Seiten  die  Proc.  nasales  der  Oberkiefer.  Es 
lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  die  Knochensubstanz  dem  lupösen  Processe  besseren 
Widerstand  leistet,  als  die  Knorpelsubstanz;  man  sieht  dieses  besonders  daraus, 
dass  der  Process  innen  in  dem  Knorpelgewebe  der  Nasenscheidewand  oft  weit  in 
die  Tiefe  greift,  während  er  aussen  an  dem  Knocheurande  des  Nasenskelets  stehen 
bleibt.  Dann  sinkt  das  äussere  Skelet,  da  es  durch  die  Zerstörung  der  Nasen- 
scheidewand seine  mediane  Stütze  verliert,  allmälig  ein,  um  endlich  mit  der  Wangen- 
oberfläche in  ein  Niveau  zu  treten,  so  dass  die  Hervorragung  der  Nase  verloren  geht. 
Es  kann  aber  auch  endlich  der  Lupus  in  die  Knochensubstanz  vordringen  und  auch 
sie  durch  granulirend- eitrige  Erweichung  gänzlich  zerstören. 

Von  Geschwülsten  kommen  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel  ausser  spärlichen 
Atheromen  in  einzelnen  Fällen  Fibrome  und  die  §  28  schon  erwähnten  Schweissdru- 
senadenome  vor.  Auch  muss  hier  die  frontale  Form  der  Enkephalocele  (§  20)  noch 
einmal  erwähnt  werden ,  weil  diese  Geschwulst  gerade  die  Grenze  zwischen  Nasen- 
wurzel und  Stirn  einnehmen  kann.  Im  Uebrigen  drängt  sich  das  ganze  chirurgi- 
sche Interesse  für  die  Geschwulstbildung  der  äusseren  Nasenbaut  auf  die  Entwick- 
lung des  Epithelial' Cur cinoms  zusammen. 

Dieses  Carcinom  tritt  meist  als  flaches  Geschwur  der  äusseren  Haut,  und  zwar 
im  Gegensatz  zum  Lupus  und  der  Akne  rosacea  selten  zuerst  an  der  Nasenspitze, 
sondern  meist  an  den  Nasenflügeln  auf.  Von  Lupus  unterscheidet  sich  das  Epi- 
thelialcarcinom  auch  noch  dadurch,  dass  es  erst  im  höheren  Alter,  der  Lupus  aber 
in  der  Jugend  beginnt;  auch  tritt  der  Lupus  oft  in  Form  von  mehreren  räumlich 
getrennten  Herden  auf,  das  Carcinom  in  der  Kegel  nur  in  einem  Herd.  Li  Be- 
treff der  Differentialdiagnose  des  Carcinoms  und  der  syphilitischen  Zerstörung  der 
Nase  §  54.  Das  Geschwür  schreitet  nach  oben  und  gegen  den  Nasenrücken  fort, 
ohne  jedoch  gewöhnlich  die  Mittellinie  zu  überschreiten.  Bei  langem  Bestände  greift 
es  iiber  den  freien  Rand  des  Nasenflügels  auf  die  Schleimhaut  über  und  kann  end- 
lich zu  einer  Zerstörung  des  Nasenflügels  führen;  doch  bleibt  es  in  anderen  Fällen 
auch  lange  Zeit  auf  die  äussere  Hautdecke  beschränkt,  ohne  an  der  Form  der  Nase 
eine  andere  Störung  zu  verursachen,  als  dass  die  narbige  Schrumpfung  des  Ge- 
schwürsgrundes, wie  sie  eben  der  Form  des  Ulcus  rodens  (§28  Schluss)  zukommt, 
den  Band  des  Nasenflügels  langsam  nach  oben  verzieht.  Die  carcinomatöse  Infec- 
tion  der  Lymphdrüsen  findet  erst  sehr  spät  statt,  so  dass  die  Exstirpation  des  pri- 
mären Carcinoms  auch  dann  noch  Aussicht  auf  guten  Erfolg  gewährt,  wenn  sie 
erst  ziemlich  spät  ausgeführt  wird. 

Lupus  und  Carcinom  indiciren  neben  den  sjrphilitischon  Zerstörungen  der 
Nase  (§  54)  besonders  häufig  die  Operation  der  Bhinoplastik,  so  dass  wir  in  Be- 
treff der  operativen  Behandlung  auf  die  §§  55 — 60  verweisen  können.  Was  die 
sonstige  Behandlung  des  Lupus  angeht,  so  vergl.  §  64,  alJg.  Thl. 

§  50.    Die  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut. 

Der  gewöhnliche  Schnupfen,  die  katarrhalische  Flächenentzündung  der  Nasen- 
schleimhaut (Rhinitis,  Goryza),  interessirt  uns  hier  nur  insofern,  als  wiederholte  An- 
falle von  Schnupfen  zu  Krankheiten  führen,  deren  Behandlung'  in  das  Gebiet  der 
Chirurgie  fällt,  z.  B.  zur  Bildung  der  Nasenpolypen  (§  5 1 ),  zur  Hypertrophie  der 
Schleimhaut  an  den  unteren  Muscheln,  endlich  auch  zur  Bildung  flacher  Geschwüre 
(Ozaena,  s.  unten).  Die  localo  medicamentöse  Behandlung  der  acuten  Rhinitis  hat 
unter  Laien  und  Aerzten  immer  mehr  Boden  gewonnen.    Der  grosso  Nutzen  und 
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die  beqaeme  Anwendung  der  Terpenthininhalationen  (Ol.  terebinthinae  auf  heisses 
Wasser  gegossen,  so  dass  der  Kranke  über  die  Schüssel  gebeagt  die  Mischung  von 
Wasser-  und  Terpenthin- Dämpfen  einathmet),  ferner  mögen  hier  wenigstens  die 
Inhalationen  zerstäubter  Lösangen  von  Tannin,  Alaun,  Kali  chloricum  u.  s.  w.  vor- 
übergehend erwähnt  werden.  Die  Entzündung  des  Sinus  frontalis,  welche  aus  der 
Fortleitung  der  Bhinitis  nach  oben  entstehen  kann,  wurde  schon  §  22  besprochen; 
eine  ähnliche  Beziehung  der  Entzündung  der  Sinus  maxillaris  (Antrum  Highmori) 
zu  der  Bhinitis  wird  §  74  Erwähnung  finden. 

Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  mit  geschwürigem  Zerfall  hat  die  frühere 
Chirurgie,  indem  sie  sich  auf  die  gemeinsame  Erscheinung  eines  stinkenden  Aus- 
flusses aus  der  Nase  stützte,  unter  dem  Namen  der  Ozaena  zusammengefasst.  Als 
man  nun  anfing,  die  Krankheiten  mehr  ätiologisch  zu  trennen,  stellte  man  als 
verschiedene  Formen  der  Ozaena  die  0.  scrophulosa,  syphilitica  u.  s.  w.  auf.  Da  jedoch 
das  Stinken  des  Nasensecretes  eine,  wenn  auch  für  den  Laien  besonders  unange- 
nehm auffallende,  so  doch  für  das  Wesen  der  Krankheit  oft  nur  nebensächliche 
Erscheinung  ist,  so  wäre  es  besser,  den  Begriff  der  Ozaena  fallen  zu  lassen  und 
einfach  die  verschiedenen  Entzündungen  als  Bhinitis  chronica  oder  ulcerosa  mit 
ihren  jeweiligen  ätiologischen  Prädicaten  zu  unterscheiden. 

Die  katarrhalische  Bhinitis  kann  durch  langen  Bestand  und  öftere  Wieder- 
holung bei  sonst  gesunden  Menschen  zu  einer  oberfiächlichen  Geschwürsbildung 
führen.  Diese  Geschwüre  sind  in  der  Begel  an  der  mittleren  und  oberen  Muschel 
und  an  den  gegenüberliegenden  Flächen  des  Septum  gelegen,  so  dass  die  rhinosko- 
pische  Ontersuchung  dieselben  nicht  zu  erkennen  vermag.  Das  klinische  Zeichen 
filr  das  Bestehen  solcher  Geschwüre  ist  die  gelegentliche  Entleerung  von  Krusten 
und  Borken,  welche  dem  vertrockneten  Geschwürssecrete  entsprechen.  Auf  der 
Schleimhautseite  dieser  Borken,  d.  h.  auf  der  Fläche,  mit  welcher  sie  der  Schleim- 
haut anlagen,  befindet  sich  in  der  Begel  noch  eine  Spur  flüssigen  und  sehr  stin- 
kenden Eiters.  Das  Secret  des  Geschwürs  stagnirt  eben  hinter  den  Borken  und 
seine  Fäulniss  bedingt  den  penetranten,  stinkigen  Geruch.  Diese  faulige  Zer- 
setzung des  Geschwürssecrets ,  welche  bei  catarrhalischer  Erkrankung  allerdings 
nur  geringfügig  ist,  begleitet  so  ziemlich  alle  Geschwürsbildungen  der  Nasen- 
schleimhaut. 

Bei  scrofulösen  Individuen,  deren  Geweben  eine  gewisse  Neigung  zur  Ver- 
breitung und  längerer  Dauer  entzündlicher  Processe  zukommt  (§  212,  allg.  Thl.) 
wird  natürlich  der  Gatarrh  der  Nasenschleimhaut  noch  viel  leichter  zu  GeschwüFS- 
bildung  führen,  als  bei  gesunden  Menschen.  Auch  kann  man  sich  vorstellen,  dass 
die  allgemeinen  Kreislaufstörungen,  welche  der  Sero fulose  eigenthümlich  slnd(§  217 
allg.  Thl.  Schluss),  die  Geschwürsbildung  unterstützen.  So  ist  die  scrofulöse  Ozaena 
eine  sehr  häufige  Krankheit.  Sie  verbindet  sich  ziemlich  früh  mit  der  scrofulösen 
L}inphadenitis  (§213  allg.  Thl.),  indem  die  Lymphdrüsen  der  Submaxillargegend 
anschwellen. 

Von  diesen  Fällen  scrofulöser  Geschwürsbildung  können  ätiologisch  und  the- 
rapeutisch die  Fälle  der  syphilitischen  getrennt  werden.  Diese  Trennung  wird  far 
die  schweren  syphilitischen  Erkrankungen  des  Nasenskelets,  welche  §  54  schildert, 
insofern  erleichtert,  als  diese  fast  nur  bei  Erwachsenen  vorkommen.  Aber  auch 
die  angeborene  Syphilis,  deren  Beziehung  zur  Sero  fulose  ohnehin  behauptet  wird, 
(§  212,  allg.  Thl.),  führt  zu  Geschwürsbildungen  in  der  Nase,  welche  den  einfach 
scrofulösen  sehr  ähnlich  sind.  Als  einziges  Unterscheidungsmerkmal,  wenn  man 
überhaupt  eine  solche  Unterscheidung  für  wichtig  hält,  lässt  sich  anführen,  dass 
bei  angeborener  Syphilis  häufig  ausser  Schwellungen  der  Schleimhaut  auch  noch 
solche  des  Periostes  auftreten,  und  zwar  an  dem  äusseren  Periost  des  Nasenskelets, 
80  dass   man  dieselben  durch  Belastung  wahrnehmen   kann.     Fehlt  aber  auch 
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diese  Erscheinung ,  so  empfiehlt  es  sich  immerhin,  bei  scrofalöser  Bhinitis  eine 
Qnecksilberbehandlnngy  und  zwar  am  besten  mit  innerer  Darreichung  yon  kleinen, 
oft  wiederholten  Dosen  yon  Calomel  zu  versuchen  (0,005 — 0,015,  je  nach  dem 
Alter  des  Kindes,  vier  Dosen  täglich  und  mindestens  4—5  Tage  hinter  einander 
zu  geben),  besonders  dann,  wenn  die  örtliche  Behandlung  keinen  Erfolg  hat 

Diese  örtliche  Behandlung,  welche  je  nach  der  Form  der  Ozaena  durch  eine, 
allgemeine  antisyphilitische  oder  antiscrofulöse  (§  221  allg.  Thl.)  unterstützt  wird, 
muss  in  der  Beseitigung  der  Krusten  und  in  der  antiseptischen  Einwirkung  auf 
die  Geschwürsfiächen  bestehen.  Das  Einathmen  von  Terpenthin-  und  Wasserdämpfen 
wurde  schon  oben  für  die  acute  Bhinitis  gerühmt,  und  leistet  auch  für  die  chro- 
nischulcerirende  Bhinitis  gute  Dienste.  Hierzu  fügt  man  das  Einziehen  von  anti- 
septischen Lösungen  durch  inspiratorische  Bewegung  in  die  oberen  Theile  der  Nase 
und  bevorzugt  hierbei  das  Kali  chloricum  (grm.  3  auf  grm.  100  H2O);  aber  auch 
adstnngirende  Lösungen  von  Alaun,  Tannin  und  ähnlichen  Mitteln  können  von 
Nutzen  sein.    In  schlimmen  Fällen  wendet  man  die  Nasendouche  an,  und  zwar 


Fig.  53. 
Spritze  ffir  die  AufsptUaog  der  Naie  ron  Lennox  Browne. 


entweder  so,  dass  man  das  Ansatzrohr  eines  Caoutchoucballons  in  die  Nasenlöcher 
steckt  und  die  antiseptischen  Flüssigkeiten  (dünne  Salicyllösungen  von  V2  ^/o,  Kali 
chloricum-Lösungen  von  1 — 2^/o)  einspritzt,  oder  so,  dass  man  das  Abflussrohr 
eines  hochgestellten  oder  aufgehängten  Irrigators  in  das  eine  Nasenloch  einführt, 
wobei  dann  das  Gaumensegel  instinctiv  an  die  Bachen  wand  herangezogen  wird, 
die  Nasenhöhle  gegen  die  Bachenhöhle  abschliesst  und  die  Irrigationsflüssigkeit 
zwingt,  aus  dem  freien  Nasenloch  wieder  abzufliessen.  Auch  kann  die  Spritze  von 
Lennox  Browne  Verwendung  finden,  welche  mit  ihrer  Spitze  hinter  das  Gaumen- 
segel geschoben  wird  und  so  die  Flüssigkeit  von  hinten  nach  vom  durchpassiren 
lässt  (Fig.  53).  Das  letztere  Verfahren  muss  zwar  von  der  Hand  des  Arztes  aus- 
geführt werden,  ist  aber  wirksamer  als  das  erstere,  und  besonders  für  die  Fälle  drin- 
gend zu  empfehlen,  in  welchen  es  sich  um  Entzündungen  an  den  hinteren  Theilen  der 
Nasenhöhle  und  gleichzeitige  Entzündung  der  Pharynxhöhle  ($  115)  handelt. 

Die  Rotzgeschwüre  der  Nasenschleimhaut  dürfen  hier  nicht  unerwähnt  bleiben. 
Sie  entstehen  durch  Uebertragung  der  furchtbaren  Botzkrankheit  {Maiieus)  vom 
Pferd  auf  den  Menschen ,  welche  sehr  häufig  tödtlich  endet     Auf  das  Beetehen 
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dieser  Botzgeschwüre,  welche  immer  multipel  in  beiden  Nasenhälften  und  auf  den 
yerschiedensteu  Stellen  der  Schleimhaut  auftreten,  wird  man  nicht  immer  erst  durch 
das  Ahfliessen  des  Geschwürssecrets,  sondern  oft  schon  vorher  durch  die  begleiten- 
den Anschwellungen  der  Gesichts-  und  Kopfhaut  aufmerksam  gemacht  Diese  An- 
schwellungen stellen  ein  Mittelding  von  Fhlegnome,  Erysipelas  und  Lymphan- 
gioitis  dar.  Vor  den  gewöhnlichen  Erysipelen  der  Gesichts-  und  Kopfhaut  zeichnen 
8ie  sich  durch  die  bedeutende  phlegmonöse  Anschwellung  des  Bindegewebes  aus. 
Sobald  man  solche  Anschwellungen  unter  hohem  Fieber  und  ohne  gleichzeitiges 
Bestehen  einer  eiternden  Wunde  sich  entwickeln  sieht,  so  muss  man  an  die  Mög- 
lichkeit einer  Botzinfection  denken,  besonders  wenn  man  weiss,  dass  die  Krank- 
heit unter  den  Pferden  zu  irgend  einer  Zeit  und  an  irgend  einem  Ort  verbreitet 
ist  Ob  es  möglich  wäre,  bei  frühzeitiger  Erkenntniss  der  Botzinfection  durch 
operative  Eröfbung  der  Nasenhöhle,  etwa  durch  die  in  §  53  erwähnten  Methoden, 
und  durch  Ausglühen  der  Geschwüre  der  Verbreitung  der  Infection  wirksam  ent- 
g^en  zu  treten,  muss  erst  durch  die  Erfahrung  entschieden  werden.  Versuche 
dieser  Art  würden  immerhin  nicht  irrationell  erscheinen. 

§  51.    Die  Geschwulstbildungcn  der  Nasenschleimhaut. 

Die  Beziehung  der  Nasenhöhle  zu  geschwulstbildenden  Processen  ist  ausser- 
ordentlich mannigfach,  wenn  man  das  Einwuchern  von  Geschwülsten  von  den  Nach- 
bartheilen  her  berücksichtigt.  So  werden  wir  Geschwülste  des  Oberkiefers  kennen 
lernen  (§§77  und  78),  welche  sich  in  der  Nasenhöhle  entwickeln,  femer  Geschwülste 
der  Fossa  pterygo-palatina  und  der  Schädelbasis,  von  denen  einzelne  Abschnitte  die 
Nasenhöhle  erreichen  und  sogar  ziemlich  vollständig  ausfüllen  können  (§  116). 
Sehen  wir  aber  vorläufig  von  den  Geschwülsten  der  Nachbartheile  ab,  so  bleibt 
nur  eine  einzige  Geschwulstform  übrig,  welche  ausschliesslich  der  Schleimhaut  der 
Nase  angehört,  nämlich  die  Polypen'  der  Nasenschleimhaut. 

Der  Nasenpolyp,  so  bezeichnet  man  diese  Krankheit  im  kurzen  klinischen 
Ausdruck,  ist  eine  geschwulstartige  Hyperplasie  der  Schleimhaut,  welche  sich  in 
den  meisten  Fällen  auf  den  Beiz  chronischer  oder  oft  wiederholter  acuter  Schleim- 
bautentzündung  entivickelt.  Selten  führen  andere  Beize  zu  der  gleichen  Bildung, 
doch  ist  es  bemerkenswerth,  dass  bei  dem  Vordringen  der  eben  erwähnten  Ober- 
kiefer- und  Schädelbasisgeschwülste  die  Schleimhaut  der  Nase  neben  diesen  Ge- 
schwülsten von  sich  aus  noch  Polypen  producirt. 

Die  Nasenpolypen  haben  eine  blasse,  graue  Farbe  und  sind  von  weicher  Con- 
astenz.  Ihr  Grewebe  enthält  sehr  viel  Gewebsflüssigkeit,  so  dass  die  Substanz  halb 
durchscheinend  wird.  Hierdurch  entsteht  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  Meeres- 
polypen, besonders  mit  den  hellgrauen  Quallen.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung 
findet  man  in  dem  Gewebe  eine  bedeutende  Entwicklung  der  Schleimdrüsen  und 
das  submucöse  Bindegewebe  in  der  Anordnung  des  Schleimgewebes,  die  spärlichen 
Zellen  eingelagert  in  eine  fast  homogene  Grundsubstanz.  Will  man  den  Nasen- 
polyp in  die  gewöhnliche  Nomenclatur  der  Geschwülste  einreihen,  so  müsste  man 
ihn  als  gutartiges  Adenomyxom  der  Schleimhaut  bezeichnen. 

Fast  niemals  gehen  die  Nasenpolypen  von  der  Schleimhaut  der  Nasen- 
scheidewand, sondern  fast  immer  von  dem  Schleimhautüberzuge  der  Muscheln 
aus.  Nach  meiner  persönlichen  Erfahrung  möchte  ich  annehmen,  dass  die  über- 
wiegende Mehrzahl  aller  Polypen  (Fig.  5 4P)  an  dem  unteren  Band  der  mitt- 
leren  Muschel  sitzt.  Doch  liegt  die  obere  Muschel  der  mittleren  so  nahe,  dass, 
wie  Yoltolini  behauptet,  auch  von  dieser  manche  ausgehen  können,  und  zweifellos 
gibt  es  selbst  Polypen,  welche  noch  über  der  oberen  Muschel  in  dem  Schleim- 
hautfiberzug der  Siebbeinzellen  wurzeln. 
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II.  Spociellcr  Theil.  Die  chinirgüchcn  KraDlfhoiten  des  Eupfes. 


Id  den  meisten  I^len  findet  die  erete  GntwickluDg'  des  Polypen  nach  vorn 
gegen  das  Nasenloch  zu  statt,  so  dass  man,  mit  oder  ohne  künstliche  Belenchtnng, 
den  Nasengang  mit  einer  stump^pitzigen,  glatten,  hellgrauen  Oewebsmasse  aus- 
geflllit  findet.  Spater  wachsen  die  Po- 
lypen auch  gegen  die  Choane  hin,  nnd 
können  sich  derartig  in  die  Pharynx- 
höhle  Torschieben,  dass  ^ie  ^r  den  tas- 
tenden  Finger,  welchen  man  haken- 
förmig gekrümmt  an  der  hinteren  FUche 
des  Gaumensegels  in  die  Höhe  ftlbrt, 
fflhlbar  werden.  Diese  Untersuchung 
sollte  nicht  TeisSumt  werden,  damit  man 
sich  über  die  Ausdehnung  der  Polypen 
orientirt  und  unter  Umständen  vom 
Pharynx  her  die  Entfernung  des  Po- 
lypen unterstützen  kann  (§  52).  Je 
weiter  der  Nasenpolyp  nach  vorn  hin 
zum  Nasenloch  vorrflckt,  deste  1eicbt«r 
entstehen  auf  seiner  Oberßächo  flache 
Geschwüre.  Polypen,  welche  das  Ni- 
veau der  Nasenlöcher  erreichen,  zeigen 
in  der  ßegel  eine  breite  ulcerironde 
Fläche.  Dann  kann  auch  der  chronisch-entzflndliche  Beiz  zu  einer  fibrösen  Indu- 
ration des  Gewebes  führen  und  die  Consistenz  des  Polypen  fest  worden,  unter 
diesen  Umstanden  treten  auch  oft  Blutungen  aus  der  Oberfiächo  ein,  was  sonst 
an  den  gewöhnlichen  Nasenpolypen  kaum  beobachtet  wird. 

Diagnostische  IrrthDmer  kommen  insofern  vor,  als  Geschwülste  dos  Oberkiefers, 
der  Fossa  ptorygo-palatina  und  der  Schädelbasis,  welche  in  die  Nasenhöhle  einwach- 
sen, anfangs  leicht  für  gcwOhnlicfae  Nasenpolypen  gehalten  werden.  Entwickelt  sich 
überdies  ein  Nasenpolyp,  wie  oben  erwähnt  wurde,  vor  der  anderen  Geschwulst, 
so  wird  die  Differentialdiagnose  noch  schwieriger.  Sie  stützt  sich  auf  die  graue 
Farbe,  durchscheinende  Beschaffenheit  und  weiche  Consistenz  der  Nasenpolypen, 
gegenObor  der  weisslichen  Färbung,  dem  Mangel  an  Transparenz  nnd  dem  feston 
GefÜge  jener  Geschwülste,  deren  spätere  Symptome  {§§77  und  78,  sowie  §  116) 
jeden  Zweifel  ausschli essen.  In  Folge  chronischer  Katarrhe  kann  auch  eine  ein- 
fache Schleimhaulhyperplasie  des  vorderen  Randes  der  unleren  Muschel  oji\^ 
stehen,  su  dass  dieser  Muscheltheil  am  unteren  Abschnitte  des  Nasenloches  sichtbar 
wird  und  einen  Polypen  vortäuschen  kann.  Dabei  verliert  aber  die  Schleimhaut 
ihre  rothe  Farbe  nicht,  und  wirkliche  Polypen  pflegen  aus  diesem  Muscheltheil  nicht 
hervorzugehen.  Auch  submucöso  Haemateme  der  knorpeligen  Nasenscheidewand 
geben  zuweilen  das  Bild  des  Polypen.  Sie  entstehen  durch  Quetschen  und  Vorbiegen 
der  Nasenspitze,  liegen  fast  immer  paarig  zu  beiden  Seiten  der  Scheidewand  und 
haben  die  Farbe  der  bedeckenden  Schleimhaut 

Endlich  müssen  die  echten  Schleimpolypon  noch  erwähnt  werden,  welche  vom 
hinteren  freien  Rand  der  JVasenscheidewand  zwischen  den  Choanen  ent- 
springen und,  ohne  die  Aasengänge  zu  verstopfen,  an  der  hinteren  Fläche 
des  Gaumensegels  herabliängen.  Es  sind  dies  die  einzigen  Polypen  der  Nasen- 
scheidewand; wir  werden  ihnen  unter  dorn  Bigriff  der  Nasen- Riehen- Polypen 
wieder  begegnen  ($  1 1 6). 

Wahrend  die  letzteren  die  Nasenhöhle  nicht  verstopfen,  so  ist  die  Verenge- 
rung der  Nasengünge,  beziehungsweise  ihr  Verschluss  die  gemöhnlichste  Er- 
scheinung diT  eigentlichen  Aasenpvlgpen.    Schon  der  Verschluss  eines  Nasen- 


U  der  Nnsv  uud  üi't  }iiisi-nhi,hlr.  Xu 


105 


([iiiDlieli  oidit  Tou  der  Haut  aus,  wie  bei  Lupus  und  Epithelial carcinom  (§  49), 
«nd^rn  meirt  als  perichondtale  InfiltnitioD,  welche  zar  eitrigen  SchnielzUDg  ge- 
üajt  and  so  m  SubstanzTerlusteu  filhrt.    Von  den  inneren  Theilen  der  Nase  ist 
(««oailers  das  Periost  der  Nasenechetdenand  zur  sypliilitischon  Induration  t'entigt; 
ii^it  ßhrt  die  eitrige  Schmelzung  der  infiltrirten  Gewehe  hier  nicht  anmittelbar 
tu  LutFerlicb  sichtbaren  Entstellungen  und  kann  sich  auf  die  Bildung  von  LQcken 
m  Jer  Xosenscheidewand  beschtänken,   welche  man  erst  bei  genauer  Inspection, 
i»  hint«'ren  erst  mit  Hilfe  der  Gbinoskopie  erliennt    üebrigens  sind  nicht  alle 
OeBnuaf^-Ji  in  der  Nasensc  beide  wand  sypbilitiscben  Ursprunges.    So  gibt  Casa- 
t-iioc»  an,  dass  Arbeiter,  welche  Kali  bichromicum   herstellen  oder  mit  Arsen 
Ditt  Sublimat  arbeiten,   mit  der  Zeit  solche  Löcher  bekommen.     In  der  Regel 
fteilich  darf  man  auf  Syphilis  schliessen.    Sobald  die  Njphilitiacben  Zer&lüruEgen 
ia  Naseoscheidewand  bedeutend  werden,  so  sinkt  das  gattze  Nasengerüsl  ein. 
Xalfltlich  kommen  hier  verschiedene  Grade  vor,   ron  einer  geringen  Äbflachung 
ia  NaECBprcminenz  an  bis  zu  dem   vollständigen  Einsinken  der  Na^e  auf  das 
SirMB  der  Oberkiefer.     In  den  letzteren   schlimmen  Fallen  wnr  die  Zerstörung 
BkU  auf  die  Naseutebeidewand  beschränkt  geblieben,  hatte  vielmehr  auch  die  seit- 
Ikliea  W&Dde  der  Nase  und  die  Muscheln  ergrifl'en.    Endlich  kann  auch  die  Haut- 
decke der  Nase  von  der  Erkrankung  erreicht  werden,  doch  geschieht  dies  in  der 
Begel  »ehr  spät,  und  das  Nat^enf^kelet  sammt  der  Schleimhaut  sind  längst  zersti^rt, 
ehe  man  an  der  Süsseren  Haut  etwas  bemerkt.     Es  ist   dieses  ein    wesentlicher 
rnlerscbied  gegenüber  dem  Lupus  und  dem  Epithel iakarcinom,  welche  die  Nase 
etenfalls  durch  Geschwüisbildung  zerstören.     Die  beiden   letztgenannten  Krank- 
heiten sind  primäre  Erankheiten  der  Hautdecke  und  dringen  erst  nach  Vemich- 
tnng  deiselben  in  das  Skelet  vor:  die  syphililische  U/cerarion  dagegen  beginnt 
meist  im  Innrrn  tlt-r  Aase  und  dringt  erst  nach  Zerslärung  des  SAe/els  gegen 
die  I/auldecke  vor,    ßesQnderi  gilt  das  von  jenen  fällen,  ne/che  von  der 
Aas/ mc /leiden and  ausgehen ;  deshalb  ist  hflufig  nach  Heilung  des  syphilitischen 
Qeeckvüres  die  Hautdecke  nicht  wesentlich  zerstört,  sondern  nur  narbig  nach  der 
KueBbtiila  hin  verzogen.     Wir  werden  sehen,  dass  man  bei  der  operativen  6e- 
hanJlDDp  di»er  Art  der  Nascndefecte  von  diesem  Verbalten  der  äusseren  Baut 
onen  gnssen  \atzen  ziehen  kann  {§  56). 

Bei  Erwachsenen  sind  fuberkulose  Gesehmiire  und  tuberkelhaltige  Granula- 

tionb Wucherungen  am  Septum  neuerdings  von  Kiedul  und  Treudelenburg  be- 

steobtet  worden. 

^^p     An  Ecrophnlösen  Kindern  kommen  snbpericbondrale  Abscesse  der  Nnser,' 

^^SAtidcKond  vor,  von  welchen  ich  glauben  mOchte,  dass  sie  nicht  zu  den  syphi- 

^^Httben  Erkrankungen  zu  reebnen  sind,  wenn  auch  die  augeboiene  l^yphilis  in 

^^welDGD  Fallen  zu  denselben  Zerstörungen   des  Nasenskelets  fahren  kann,   wie 

^^B  «tworbene  Syphilis  Erwaebeener.    Diese  Abscesse  machen  dadurch  einen  eigen- 

^^Bbnlichra  Eindruck,  dass  sie  auf  beiden  Seiten  eine  Schwellung  bilden  und 

^^^^alb  wie  eine  Geschwulst  der  Nasen  Scheidewand  erscheinen,  welche  beide  Nasen- 

^^Pbige  verschUesst    In  der  Begel  reicht  die  Absccssbildung  soweit  nach  vorn,  dass 

man  mit  beiden  Zeigetingem  durch  Betastung   die  Fluctuation  nachweisen  kann. 

E^  einfacher  Einstich  anf  einer  Seite  genOgt  fQr  die  Entleerung  des  Kiters,  ein 

Beweis,  dass  der  Knorpel  von  der  Eiterung  durchbrochen  sein  moss.    Dann  aber 

t  sich  das  Perichocdrium  wieder  an,  und  es  entsteht  keine  dauernde  Oefhung 

^der  Nasenscheidewand,   wie  bei  der  eitrigen  Schmelzung  syphilitischer  Indu- 


Bei  den  letzteren  kann  anfllnglich  von  einer  chirurgisch- operativen  Behand- 
lung nicht  die  Bede  sein;  man  tncbt  durch  eine  eingreifende  antisyphilitiscbe 
Allgemeinbehandlnng  so  viel  von  der  Nase  zu  erhalten,  als  sich  erhalten  litast; 
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kann  man  es  dahin  bringen,  dass  man  jedes  Mal  den  unteren  Band  der  Muschel 
mit  herauszieht 

Wenn  der  hintere  Theil  des  Polypen  durch  die  Choane  in  die  Bachenhöhle 
hängt,  so  drängt  man  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand,  welcher  hinter  das 
Gaumensegel  geführt  wurde,  diesen  Theil  des  Polypen  den  Branchen  der  Zange 
von  hinten  nach  vorn  entgegen.  Zerreisst  der  Polyp  in  der  Zange,  so  müssen  die 
einzelnen  Theile  nachträglich  herausgezogen  werden,  oder  man  lässt  den  Kranken, 
während  das  andere  Nasenloch  fest  geschlossen  wird,  die  lockeren  Stücke  durch 
eine  kräftige  exspiratorische  Bewegung  ausschnauben. 

Die  Blutung  ist  nur  in  den  ersten  Augenblicken  für  den  Laien  etwas  be- 
ängstigend; sobald  der  aufgeregte  £[ranke  anfängt,  wieder  ruhig  zu  athmen,  so 
vermindert  sie  sich  schnell.  Zur  Blutstillung  habe  ich  in  Hunderten  von  FSIlen 
nie  eines  anderen  Mittels  bedurft,  als  höchstens  des  Einspritzens  von  Eiswasser. 
Im  Nothfalle  müssten  freilich  die  im  §  46  zusammengestellten  Mittel  zur  An- 
wendung kommen.  Bedeutende  Entzündungen,  Wundkrankheiten  u.  s.  w.  kommen 
nach  dieser  Operation  nicht  vor;  die  Wundfläche  scheint  trotz  der  Quetschung  in 
wenigen  Tagen  zu  heilen.  Man  muss  nur  in  den  ersten  Tagen  darauf  achten, 
ob  nach  Extraction  des  grossen  Polypen  nicht  etwa  kleinere  aus  der  G^^nd  der 
oberen  Muschel  und  der  Siebbeinzellen  nach  unten  rücken  und  nun  im  Nasengange 
sichtbar  werden.  Das  geschieht  ziemlich  häufig  und  verlangt  die  sofortige  Wieder- 
holung des  beschriebenen  Verfahrens. 

Man  hat  dem  Ausreissen  der  Nasenpolypen  zum  Vorwurf  gemacht,  es  sei  ein 
rohes,  verletzendes  und  doch  im  Erfolge  sehr  unsicheres  Verfahren.  Folgt  man 
den  oben  gegebenen  Regeln,  so  wird  man  sich  davon  überzeugen,  dass  diese  Ein- 
würfe übertrieben  sind.  Ich  glaube  nicht,  dass  die  gleich  zu  beschreibenden  Li- 
gaturverfahren schmerzloser  oder  sicherer  im  Erfolge  sind.  Man  kann  die  Ex- 
traction der  Nasenpolypen  mit  der  Zange  in  eleganter  Form  und  mit  grosser  Prä- 
cision  ausführen.  Nur  das  rohe  Herumarbeiten  mit  der  Zange  in  der  Nasenhöhle, 
ohne  Beachtung  des  Sitzes  des  Polypenstiels,  der  Stellung  der  Branchen,  kurz  aller 
oben  zusammengestellter  Begeln,  ist  verwerflich.  Gegen  Becidive  stellt  kein  Ver- 
fahren sicher,  und  oft  handelt  es  sich  dabei  nur  um  das  Weiterwachsen  anderer 
kleiner  Polypen,  welche  vor  der  Extraction  des  grossen  keinen  genügenden  Baum  zur 
Entwicklung  fanden.  Die  Schmerzen  des  Verfahrens  sind  so  gering,  dass  ich  noch 
keinen  Kranken  gefunden  habe,  welcher  sich  bei  beiderseitigen  Polypen,  nachdem 
er  auf  der  einen  Seite  schon  die  Schmerzen  empfunden  hatte,  nicht  sofort  auf  der 
anderen  Seite  die  Extraction  machen  Hess,  oder  im  Falle  der  Becidivbildung  nicht 
auf  eine  Wiederholung  des  Verfahrens  eingegangen  wäre.  Dem  Ausziehen  der 
Schleimpolypen  mit  der  Zange  ist  das  Verfahren  von  Hamond  sehr  ähnlich.  Der- 
selbe führte  einen  Schwamm  an  einem  Faden,  wie  bei  der  Tamponnade  der  Nasen- 
höhle (§  46)  in  die  Choane  ein,  und  zog  ihn  von  hinten  nach  vorn  durch,  um 
den  Polypen  abzureissen.    Das  Verfahren  ist  sehr  unzuverlässig. 

S  53.    Die  Ligatur  und  die  osteoplastischen  Besectionen  des 
Nasenskelets  zur  Entfernung  der  Nasenpolypen. 

Die  alte  Fadenligatur,  welche  man  früher  aus  Furcht  vor  der  Blutung  unter 
Anwendung  von  allerlei  Schiingenführern  und  Schlingenschnürern  (§  245,  allg. 
Thl.)  anlegte,  ist  neuerdings  wieder  insofern  rehabilitirt  worden,  als  man  mit  Hilfe 
der  Bellocq*schen  Bohre  zwei  Seidenfäden  derart  einführt,  dass  die  Bicord*sche 
Ligatur  mit  Durchschlingung  der  beiden  Seidenfaden  ausführbar  wird.  Diese  Art 
der  Ligatur  werden  wir  bei  der  Varicoce/e,  wo  sie  grosse  Vortheile  hat  (Cap.  XXIV), 
noch  genauer  kennen  lernen.    Für  die  Nasenpolypen  ist  das  Verfahren  nicht  vor- 
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theilhaft,  weil  die  Nekrose  und  Fäulniss  der  Gewebe  des  Polypen  nicht  nur  örtlich 
«ine  Entzündung  der  Wandflächen,  sondern  anch  bei  Aspiration  der  Spaltpilzkeime 
in  die  Luftwege  eine  solche  der  Bronchialschleimhäute  nach  sich  ziehen  kann.  Das 
Yer&hren  der  Ligatur  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge,  welches  besonders 
Ton  Voltolini  ausgebildet  und  empfohlen  worden  ist,  theilt  zwar  diesen  Nach- 
theil nicht  und  bietet  überdies  den  Yortheil  der  hämostatischen  Wirkung  des 
heissen  Platindrahts;  indessen  erfordert  das  Umführen  der  Schlinge  um  den  Stiel 
4es  Polypen  so  Tiel  Greschick,  wie  sich  wohl  leicht  ein  Specialist,  weniger  leicht 
aber  ein  praktischer  Arzt  erwerben  kann.  Nach  v.  Bruns  soll  man  die  y,kalte" 
Schlinge  anwenden,  d.  h.  mit  Weglassung  der  galvanischen  Heizung  die  Schlinge 
wie  einen  Drahtconstricteur  gebrauchen  (§  264,  allg.  ThL). 

Bei  zahlreichen  Polypen  und  öfteren  Becidiven  kann  man  in  Erwägung  ziehen, 
ob  man  sich  nicht  die  Nasenhöhle  operativ  freilegen  soll,  um  eine  gründliche  Ent- 
fernung der  Polypen  unter  deutlichem  Erkennen  ihrer  Stiele  vornehmen  zu  können. 
Die  einfachste  Art,  diese  Aufgabe  zu  erfüllen,  ist  die  mediane  Spaltung  des  Nasen- 
rückens, vom  Nasenloch  in  der  Mittellinie  aufwärts  bis  zu  dem  Enochenrand  der 
Ossa  nasi.  Handelt  es  sich  um  Polypen  in  den  beiden  Nasenhöhlen,  rechts  und 
links,  80  ist  es  deshalb  nicht  nöthig,  zwei  getrennte  Incisionen  am  Nasenrücken 
zu  führen;  man  kann,  wenn  man  rechts  die  erste  Incision  machte,  vom  linken 
Nasenloch  aus  die  Incision  in  die  schon  vorhandene  Schnittlinie  der  äusseren  Haut 
«intreten  lassen.  So  entsteht  eine  äussere  Wunde,  in  welche  die  Incisionen  beider 
Nasenhöhlen  von  unten  her  ausmünden.  Die  Narbe,  welche  genau  der  Mittel- 
linie entspricht,  ist  nicht  wesentlich  entstellend;  doch  gewährt  leider  diese  ein- 
gehe Operation  nur  freien  Baum  für  das  Gebiet  des  vorderen  Abschnittes  der 
Nasenmuscheln.  Soll  der  hintere  Abschnitt  der  Muscheln  oder  gar  das  Labyrinth 
des  Siebbeines  freigelegt  werden,  so  muss  man  sich  zu  osteoplastischen  oder  tempo^ 
raren  Besectionen  des  Nasenskelets  entschliessen. 

Die  älteste  Methode  dieser  Besection  hat  v.  Langenbeck  angegeben;  sie 
stellt  sich  die  Freilegung  einer  Nasenhöhle  zur  Aufgabe.  Zu  diesem  Zweck  führt 
man  von  der  Spitze  des  betreffenden  Nasenloches  bis  zur  Nasenwurzel  einen  Schnitt, 
welcher  genau  dem  Nasenrücken  entspricht  und  im  vorderen  Theil  auch  den  Nasen- 
knorpel trennt  Ein  zweiter  Schnitt  verläuft  vom  Winkel  des  Nasenflügels  eben- 
falls nach  oben  zur  Nasenwurzel,  und  zwar  in  der  Linie,  in  welcher  sich  die  Nase 
Ton  der  Wange  abgrenzt.  Auch  dieser  Schnitt  trennt  mit  den  Weichtheilen  zu- 
gleich den  Nasenknorpel  bis  zum  Band  des  knöchernen  Nasenskelets.  Man  kann 
aach,  wie  es  von  v.  Langenbeck  in  den  letzten  Operationen  dieser  Art  ge- 
schehen ist,  den  Band  dos  Nasenloches  unversehrt  lassen,  indem  man  beide  Schnitte 
erst  einige  Linien  hinter  dem  Band  des  Nasenflügels  beginnt  und  diese  Punkte 
mit  einem  Querschnitt  verbindet.  Nun  ergänzt  man  im  Nasenskelet  die  Trennung 
der  Weichtheile  dadurch,  dass  man  mit  der  Stichsäge  median  die  beiden  Ossa 
nasi  trennt  und  an  der  Seite,  wieder  entsprechend  dem  Schnitt  durch  die  äussere 
Haut  den  Proc  nasalis  des  Oberkiefers  vom  Körper  bis  zum  Thräuenbein  abtrennt 
Mit  einem  starken  Elevatorium  hebelt  man  nun  den  Lappen,  welcher  sich  von 
den  beiden  Schnitten  eingegrenzt  ist,  nach  oben  gegen  die  Stirn  empor,  wobei  das 
Os  nasi  und  der  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  in  ihrer  Nahtverbindung  mit  dem 
Stirnbein  lockern  und  der  Abhebelung  folgen.  So  wird  temporär  der  Knochen- 
Knorpel-  und  Weichtheildeckel,  welcher  die  betreffende  Nasenhöhle  zudeckt,  ent- 
fernt Man  übersieht  nun  deutlich  die  Muscheln  und  das  Labyrinth  des  Sieb- 
beines, kann  die  Polypen  entfernen  und  klappt  endlich  den  Deckel  von  der  Stirn 
nadi  nuten  zurück,  um  ihn  in  seiner  normalen  Stellung  durch  genaues  Vernähen 
der  beiden  Schnittwunden  in  der  äusseren  Haut  zu  befestigen.  Die  Heilung  der 
äusseren  Wunden,  auch  der  Knochenwundflächen  erfolgt  ohne  Störung.   Die  Narben 
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sind  wenig  eDtstellend,  weil  die  eine  Narbe  geuaa  auf  den  Nasenrücken,  die  andere 
genau  in  die  Grenzlinie  zwischen  Nase  und  Wange  Ollt 

Da  oft  Polypen  aus  beiden  Nasenhöhlen  zu  entfernen  eind,  so  wurden  von 
Ollier  und  von  v.  Bruns  Methoden  zur  temporären  Resection  des  ganzen  Nasen- 
Gkelets  angegeben.  Ollier  führt  einen  Schnitt  durch  die  Weichtheile,  welcher, 
nie  der  zweite  Schnitt  t.  Langenbeck's,  vom  Winkel  des  Nasenflügels  zur 
Nasenwurzel  verlauft,  dann  aber  quer  über  den  Nasenrttcken  geht  und  nun  an 
der  Grenze  zwischen  Nage  and  Wange  bis  zum  anderen  Nasenflügel  zurückläuil, 
also  die  ganze  Hautdecke  der  Nase  von.  beiden  Wangen  und  von  der  Stimhant 
ablest.  Dann  setzt  er  eine  Stichsäge  an  der  Nasenwurzel  ein  und  sägt  das  Nasen- 
fikelet  einschliesslich  der  Nasenscheidewand  im  Niveau  des  Hautechnittes  ab;  nach 
unten  kann  die  Trennung  der  Knorpel  durch  das  Uesser  vorgenommen  werden. 
Nun  wird  das  Nasenskelet  nach  unten  geschlagen,  wobei  die  Hautdecke  der  Nasen- 
Scheidewand  die  wesentliche  Emahrungs- 
brUcke  flir  die  dislocirten  Theile  darstellL 
Nach  Entfernung  der  Polypen  wird  das 
Nasenskelet  nach  oben  zur  normalen  Stel- 
lung zurflckgeführt  und  durch  Hautnähte 
befestigt,  v.  Bruns  endlich  f^rt  nur 
die  eine  E&lfte  des  Otlier'schen  Schnittes 
aus,  fügt  die  Trennung  der  Nasenscheide- 
wand hinzu  und  klappt  die  Nase  nach 
der  entgegengesetzten  Seile  um  (Fig. 
bb).  Die  breite  Emähiungsbrücke  ge- 
stattet, wie  V.  Bruns  zeigte ,  die  Nase 
Tage  und  Wochen  {bis  Über  drei  Wochen) 
hindurch  in  ihrer  dislocirten  Stellung  zu 
lassen,  damit  man  anfänglich  die  Blutung, 
später  die  ßecidivbildung  überwachen 
""'     "'"■  kann;  erst  spät,   dann   eventuell   unter 

Fig.  55.  neuer     Anfrischung    der    Wundränder, 

TtDipoiir*  Rttitiinf  der  Nise  gnfth  t.  Bigna.  braucht  man  die  Na£e  in  ihre  normale 
Stellung  zurückzufahren. 
Ob  nun  die  eine  oder  andere  dieser  Methoden  den  Vorzug  erhält,  in  jedem 
Falle  wird  man  an  die  Gefahr  denken  müssen,  dass  bei  tiefer  Narkose  Blut  aus 
den  Choanen  in  die  Bachenhohle  und  von  hier  in  den  LarTux,  die  Trachea  und 
Bronchien  einfliessen  und  Erstickung  bewirken  kann  (§  79).  Dieser  GeMr  wini 
dadurch  begegnet,  dass  man  vor  dem  Beginn  der  Operation  durch  das  Verfahren 
Bellocq's  (§  40}  die  beiden  Choanen  mit  Tampons  gegen  den  Pharyni  abschliesst. 
Eventuell  kann  man  auch  nach  den  in  §  73  zu  erörternden  Methoden  am  hängen- 
den Kopfe  Operiren  oder  nach  vorausgeschickter  Tracheotomie  die  Tampon- Canäle 
einlegen. 

§  54.    Die  Krankheiten  des  Nasenskelets. 

Während  selbst  schwere  Verletzungen  des  Nasenskelets,  z.  B.  complicirte 
Fracturen  desselben,  gewöhnlich  unter  so  geringer  Entzündung  verlaufen,  dass  die 
traumatische,  eitrige  Periostitis  mit  Nekroso  der  Nasenknochen  eine  Seltenheit  ist, 
zeigen  dagegen  die  Knochen  und  Knorpel  der  Nase  für  syphilitische  Erkrankungen 
eine  ganz  besondere  Neigung. 

Von  geringem  Belang  sind  die  syphilitischen  Zerstörungen  der  Nasenflügel 
und  des  vorderen  Randes  der  Nasenscheidewand,  wenn  auch  durch  sie  schon  recht 
unangenehme  Entstellungen  entstehen  können.    Hier  beginnt  die  Erkrankung  ge- 
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Wohnlich  nicht  von  der  Haut  aus,  wie  bei  Lupus  und  Epithelialcarcinom  (§  49), 
sondern  meist  als  perichondrale  Infiltration,  welche  zur  eitrigen  Schmelzung  ge- 
langt und  so  zu  Substanzverlusteu  führt  Von  den  inneren  Theilen  der  Nase  ist 
besonders  das  Periost  der  Nasenscheidewand  zur  syphilitischen  Induration  geneigt; 
doch  fuhrt  die  eitrige  Schmelzung  der  infiltrirten  Gewebe  hier  nicht  unmittelbar 
zu  äuEserlich  sichtbaren  Entstellungen  und  kann  sich  auf  die  Bildung  von  Lücken 
in  der  Nasenscheidewand  beschränken,  welche  man  erst  bei  genauer  Inspection, 
die  hinteren  erst  mit  Hilfe  der  Rhinoskopie  erkennt  üebrigens  sind  nicht  alle 
Oeffnungen  in  der  Nasenscheidewand  syphilitischen  Ursprunges.  So  gibt  Casa- 
bianca  an,  dass  Arbeiter,  welche  Kali  bichromicum  herstellen  oder  mit  Arsen 
oder  Sublimat  arbeiten,  mit  der  Zeit  solche  Löcher  bekommen.  In  der  Regel 
freilich  darf  man  auf  Syphilis  schliessen.  Sobald  die  syphilitischen  Zerstörucgen 
der  Nasenscheidewand  bedeutend  werden,  so  sinkt  das  ganze  Aasengerüst  ein. 
Natürlich  kommen  hier  verschiedene  Grade  Tor,  von  einer  geringen  Abflachung 
der  Nasen  Prominenz  an  bis  zu  dem  vollständigen  Einsinken  der  Nase  auf  das 
Niveau  der  Oberkiefer.  In  den  letzteren  schlimmen  Fällen  war  die  Zerstörung 
nicht  auf  die  NaseuEcheidewand  beschränkt  geblieben,  hatte  vielmehr  auch  die  seit- 
lichen Wände  der  Nase  und  die  Muscheln  ergriffen.  Endlich  kann  auch  die  Haut- 
decke der  Nase  von  der  Erkrankung  erreicht  werden,  doch  geschieht  dies  in  der 
Begel  sehr  spät,  und  das  Nasenskelet  sammt  der  Schleimhaut  sind  längst  zerstört, 
ehe  man  an  der  äusseren  Haut  etwas  bemerkt.  Es  ist  dieses  ein  wesentlicher 
Unterschied  gegenüber  dem  Lupus  und  dem  Epithelialcarcinom,  welche  die  Nase 
elenfalls  durch  Geschwürsbildung  zerstören.  Die  beiden  letztgenannten  Krank- 
heiten sind  primäre  Krankheiten  der  Hautdecke  und  dringen  erst  nach  Vernich- 
tung derselben  in  das  Skelet  vor;  die  syphilitische  Ulceiation  dagegen  beginnt 
meist  im  Innern  der  Nase  und  dringt  erst  nach  Zerstörung  des  Skelets  gegen 
die  Hautdecke  vor.  Besonders  gilt  das  von  jenen  Fällen,  welche  von  der 
Nasfnscheidenand  ausgehen ;  deshalb  ist  häufig  nach  Heilung  des  syphilitischen 
Geschwüres  die  Hautdecke  nicht  wesentlich  zerstört,  sondern  nur  narbig  nach  der 
Nasenhöhle  hin  verzogen.  Wir  werden  sehen,  dass  man  bei  der  operativen  Be- 
handlung dieser  Art  der  Nasendefecte  von  diesem  Verhalten  der  äusseren  Haut 
einen  grossen  Nutzen  ziehen  kann  (§  56). 

Bei  Erwachsenen  sind  tuberkulöse  Geschnüre  und  tuberkelhaltige  Granula- 
tionswucherungen am  Septum  neuerdings  von  Riedel  und  Trendelenburg  be- 
obachtet worden. 

An  scrophulösen  Kindern  kommen  subperichondrale  Abscesse  der  Nasen- 
scheidenond  vor,  von  welchen  ich  glauben  möchte,  dass  sie  nicht  zu  den  syphi- 
litischen Erkrankungen  zu  rechnen  sind,  wenn  auch  die  angeborene  Syphilis  in 
einzelnen  Fällen  zu  denselben  Zerstörungen  des  Nasenskelets  fähren  kann,  wie 
die  erworbene  Syphilis  Erwachsener.  Diese  Abscesse  machen  dadurch  einen  eigen- 
thümlichen  Eindruck,  dass  sie  auf  beiden  Seiten  eine  Schwellung  bilden  und 
deshalb  wie  eine  Geschwulst  der  Nasenscheidewand  erscheinen,  welche  beide  Nasen- 
gänge verschliesst.  In  der  Regel  reicht  die  Abscessbildung  soweit  nach  vom,  dass 
man  mit  beiden  Zeigefingern  durch  Betastung  die  Fluctuation  nachweisen  kann. 
Ein  einfacher  Einstich  auf  einer  Seite  genügt  für  die  Entleerung  des  Eiters,  ein 
Beweis,  dass  der  Knorpel  von  der  Eiterung  durchbrochen  sein  muss.  Dann  aber 
legt  sich  das  Perichondrium  wieder  an,  und  es  entsteht  keine  dauernde  Oeffnung 
in  der  Nasenscheidewand,  wie  bei  der  eitrigen  Schmelzung  syphilitischer  Indu- 
rationen. 

Bei  den  letzteren  kann  anfänglich  von  einer  chirurgisch-operativen  Behand- 
lung nicht  die  Rede  sein;  man  bucht  durch  eine  eingreifende  antisyphilitische 
Allgemeinbehandlung  so  viel  von  der  Nase  zu  erhalten,  als  sich  erhalten  lässt; 
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örtlich  kann  man  nur  durch  die  für  Ozaena  angegebene  Behandlung  (§  50)  die 
allgemeine  Therapie  unterstützen.  Die  Entstellungen,  welche  die  Yernarbung  der 
syphilitischen  Geschwüre  zurücklässt,  sucht  man  durch  plastische  Operationen  zu 
beseitigen  (§§  55 — 61). 

Nicht-syphilitische  Geschwulstbildungen  gehören  am  Nasenskelet  zu  den  grOssten 
Seltenheiten.  Es  ist  dies  um  so  auffälliger,  als  das  Skelet  der  Oberkiefer,  die  sich 
seitlich  an  die  Nase  anschliessen,  so  sehr  zu  Geschwulstbildungen  neigt  Doch  hat 
man  einzelne  Fälle  von  Chondrom,  Myxom,  Sarkom  und  Osteom  am  Septum  beobachtet, 
welche  mit  den  oben  erwähnten  subperichondralen  Abscessen  des  Septum  nicht  ver^ 
wechselt  werden  dürfen.  Im  üebrigen  werden  die  Knochen  und  Knorpel  des  Nasen- 
skelets  häufig  von  den  Geschwülsten,  welche  sich  in  die  Nasenhöhle  hinein  ent- 
wickeln, auseinander  gedrängt,  z.  B.  von  den  grossen  Nasenpolypen  (§51),  von  den 
Geschwülsten  der  Oberkiefer  (§§  76  u.  77)  und  von  den  sogenannten  Nasenrachen- 
polypen  (§  116).  Die  bösartigen  Geschwülste  der  Oberkiefer,  Sarkome  und  Gar- 
cinome,  wachsen  der  Art  in  die  Nasenknochen  hinein,  dass  diese  in  der  Geschwulst- 
masse verschwinden ;  auch  die  Osteome  der  Oberkiefer  können  sich  in  die  Nasen- 
knochen hinein  erstrecken.  Den  übrigen  Geschwülsten  gegenüber  verhält  sich  das 
Nasenskelet  mehr  passiv. 

§  55.   Indicationen  zur  Bhinoplastik.    Allgemeine  Methoden  derselben. 

Die  Krankheiten,  welche  Anlass  zu  rhinoplastischen  Operationen  geben,  wur- 
den sSmmtlich  schon  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  erwähnt:  ganz  besonders 
häufig  indiciren  diejenigen  Zerstörungen  der  Nase  die  Bhinoplastik,  welche  durch 
die  Geschwürsbildung  des  Lupus,  des  Hauicarcinoms  und  der  syphilitischen  In^ 
duration  entstehen.  Aber  auch  traumatische  Defecte,  Enstellungen  durch  Ver- 
letzung des  Skelets,  endlich  Geschwülste  der  Nasenhaut  u.  s.  w.  geben  gelegent- 
lich die  Indication  zu  plastischen  Operationen.  Bei  der  Vielseitigkeit  der  Indicationen 
ist  es  nicht  thunlich,  diese  Operationen  nach  den  indicirenden  Erkrankungen  zu  tren- 
nen und  die  Schilderung  der  Operation  jeweils  an  diese  anzuknüpfen,  wie  es  bei  der 
Cheiloplastik  geschah.  Vielmehr  trennen  wir  einfach  die  totale  Rhinoplasiik  von 
der  partiellen  und  werden  bei  der  Beschreibung  der  beiden  Operationen  den  wich- 
tigsten Indicationen  Bechnung  tragen,  soweit  sie  die  Ausführung  der  Operation 
beeinflussen. 

Man  kann  die  Methoden  der  Bhinoplastik  auch  nach  dem  Orte  unterscheiden, 
von  welchem  aus  die  Substanz  zur  neueu  Nase  entnommen  wird.  Der  wichtigste 
Ort  ist  die  Stirn,  aus  deren  Haut  bei  dem  Volke  der  Inder  von  uralten  Zeiten 
her  die  Nasendefecte  gedeckt  wurden.  Diese  Methode  heisst  darnach  die  indische 
Methode  (§  266,  allg.  Tbl.).  Die  Entwicklunsr  der  Operation  in  Indien  beruhte 
darauf,  dass  das  Abschneiden  der  Nase  dort  eine  sehr  übliche  Strafe  war  und  die 
Mitglieder  einer  niederen  Priesterkaste,  die  Koomas,  sich  bemühten,  diese  Ver- 
stümmelungen zu  beseitigen.  Englische  Zeitungen  brachten  am  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts  (1793)  die  Nachricht  von  diesen  indischen  Operationen  nach  Europa 
und  einzelne  englische  Chirurgen,  wie  Lucas,  Carpue  u.  A.,  ahmten  die  indische 
Methode  nach.  Aber  erst  unter  don  Händen  des  deutschen  Altmeisters  der  plasti- 
schen Chirurgie,  Dieffenbach's,  ist  die  Methode  der  Inder  zu  einer  gedeih- 
lichen Entwicklung  gelangt  (1822—47).  Noch  heute  ist  sie  die  wichtigste  Me- 
thode der  Bhinoplastik  und  immer  noch  ist  man  bemüht,  in  Verfolgung  der  Be- 
strebungen Dieffenbach*s,  ihre  Mängel  thunlichst  zu  beseitigen  (§  56). 

Etwas  jünger  als  die  indische  Methode  ist  die  italienische  Methode,  welche 
die  Substanz  für  die  Nasenbildung  aus  der  Armhaut  entnimmt  Sic  wurde  von 
Kaspar  Tagliacozzi   in  Bologna  am  Ende  des  16.  Jahrhunderts  genau  be- 
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schrieben  (1547),  nachdem  schon  nm  das  Jahr  1400  der  Sicilianer  Branca  durch 
die  Ansföhrong  solcher  Operationen  sich  grossen  Buf  erworben  hatte.  Lange  Zeit 
hielt  man  diese  Operation  für  ein  Märchen;  die  Pariser  Facultät  entschied  sich 
sogar  1742  dafür,  dass  ein  solcher  Ersatz  ganz  unmöglich  sei  Aber  y.  Gräfe 
d.  Ä.  nahm  im  Beginn  dieses  Jahrhunderts  (1816)  die  Operation  wieder  auf,  und 
führte  sie  mit  Erfolg  aus.  Die  Gründe,  weshalb  diese  Methode  zu  keiner  beson- 
deren Entwicklung  gelangen  konnte,  werden  wir  §  59  noch  genauer  kennen  lernen. 
Dort  wird  auch  die  Modification,  welche  v.  Gräfe  bei  dieser  Operation  einführte 
und  welche  gelegentlich  auch  als  deutsche  Methode  bezeichnet  worden  ist,  ihre 
kurze  Erwähnung  finden. 

Ausser  Stimhaut  und  Armhaut  hat  man  neuerdings  noch  die  Nasenhaut 
selbst  und  die  fVangenhaut  zur  Bhinoplastik  benutzt  Bei  Benutzung  der  Nasen- 
haut  ist  die  Voraussetzung  selbstverständlich,  dass  nur  ein  kleiner  Theil  der  Nase 
fehlt  und  die  übrige  gesunde  Hautdecke  der  Nase  ausreicht,  um  die  Substanz  für 
die  Deckung  des  partiellen  Defectes  herzugeben.  Es  ist  das  grosse  Verdienst  t. 
Langenbeck*s,  gezeigt  zu  haben,  dass  man  einen  Nasenflügel  aus  der  Haut- 
decke des  andern  ergänzen  kann  (vgl.  über  diese  Operation  §  60).  Wenn  man 
die  nationalen  Prädikate,  welche  die  rhinoplastischen  Methoden  erhalten  haben, 
fortsetzen  wollte,  so  könnte  diese  Methode  am  passendsten  als  deutsche  bezeichnet 
werden,  während  die  früher  so  genannte  Methode  nur  eine  unwesentliche  und 
nicht  einmal  sehr  passende  Modification  der  italienischen  Methode  darstellt  (§  59). 
Was  endlich  die  Benutzung  der  Wangenhaut  betrifft,  so  hat  zwar  schon  Dieffen- 
bach  Versuche  in  dieser  Richtung  angestellt,  aber  erst  N^laton  hat  die  Me- 
thode des  Ersatzes  der  Nase  aus  der  Wangenhaut  entwickelt;  diese  Methode  könnte 
mithin  als  französische  betrachtet  werden. 

Das  beste  Material  zur  Bildung  von  Nasentheilen  ist  ohne  Zweifel  die  Nasen- 
haut selbst  und  es  ist  zu  bedauern,  dass  dieses  Material  eben  nur  für  kleinere 
Aufgaben  der  partiellen  Bhinoplastik  (§60  und  §  61)  benutzt  werden  kann.  Im 
Uebrigen  steht  unter  den  sonstigen  Materialien  die  Stirnhaut  in  ihrer  anatomi- 
schen Zusammensetzung  der  Nasenhaut  am  nächsten.  Dass  die  Stirnhaut  dicker  ist 
als  die  Nasenhaut,  ist  dabei  nur  als  ein  Vortheil  zu  betrachten,  weil  ja  in  den 
meisten  Fällen  nicht  nur  die  Haut  der  Nase,  sondern  auch  das  Knorpel-  und 
Knochenskelet  zu  ergänzen  ist.  Armhaut  und  Wangenhauk  sind  in  der  Structur 
80  sehr  von  der  Nasenhaut  verschieden,  dass  sie  auch  abgesehen  von  anderen 
Schwierigkeiten,  welche  wir  §  59  noch  kennen  lernen  werden,  doch  kaum  verdienen 
für  die  Bhinoplastik  benutzt  zu  werden. 

§  56.   Die  totale  Bhinoplastik  aus  der  Stirnhaut. 

(Indische  Methode.) 

Der  Begriff  der  totalen  Bhinoplastik  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  setzt 
voraus,  dass  von  der  Nase  nichts  mehr  existirt  und  deshalb  alles  ersetzt  werden 
muss.  Diese  Voraussetzung  trifft  aber  fast  in  keinem  Falle  zu;  denn  irgendwo 
sind  in  der  Begel  noch  Nasenreste  irgend  welcher  Art  vorhanden  und  verdienen 
dann  auch  erhalten  oder  sogar  zur  Bhinoplastik  mit  benutzt  zu  werden.  In  der 
Begel  nennt  man  diejenige  Operation  eine  totale  Bhinoplastik ,  welche  die 
beiden  Nasenflügel,  die  Nasenspitze  und  das  Septum  bis  rückwärts  zu  dem 
vorderen  Band  des  knöchernen  Nasenskelets  ersetzen  soll.  Nach  schwerer 
lup(y8er  Zerstörung  ist  dieser  Fall  gerade  ziemlich  häufig  und  wir  wollen  bei  der 
Beschreibung  der  Operation  von  diesem  typischen  Falle  ausgehen. 

Man  beginnt  die  Bhinoplastik  mit  Anlegen  der  Wundlinien  und  Wundflächen, 
in  welche  der  Stimlappen  später  eingefägt  werden  soll.    Dieses  ist  der  erste  Act 
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der  Operation.  So  beginne  ich  bei  Lnpus,  wenn  ich  mit  der  Entfernung:  des  Lnpus 
nach  dem  im  §  27  begTflndet«n  Yerfabren  sofort  den  plastischen  Ersatz  verbinden 
will,  mit  der  Kistirpatiou  der  lupOsen  Qevebe.  Ist  der  Lnpna  schon  vernarbt^  so 
begndgt  man  sich,  die  Wundlinien  zu  ziehen,  welche  die  Seitenränder  des  Naaen- 
defects  begrenzen,  und  fügt  an  der  Stelle,  wo  ehemals  das  Septnm  stand,  einen 
Ueinen  Querschnitt  fQr  die  Einpflanzung  des  neuen  Septnms  hinzQ.  Nach  Sj^hi- 
liüscher  Zerstörung,  nach  welcher  so  oft  Tfaeile  der  Nasenflügel  narbig  in  die  ÜKefe 
gezogen  sind,  beginnt  man  mit  der  Ablösung  dieser  Tbeile,  um  sie  zu  erhalten, 
wie  dies  bei  Gelegenheit  der  partiellen  Bhinoplastik  genauer  geschildert  werden 
wird  (§  60).  Bei  Carcinom  handelt  es  sich  in  der  Begel  nur  nm  einen  Naaen- 
flOgel,  also  um  die  Aufgabe  der  partiellen  Bhinoplastik.  Nach  der  von  Barde- 
leben zuerst  erwähnten,  dann  von  Volkmann  und  mir  ausgebildeten  Methode, 
welche  eine  DupHcinrng  (§  268,  allg.  Thl.)  der  vorderen  Theile  der  Nase  anstrebt, 
erfolgt  nun  die  Bildung  eines  fiasenumrzelloppens  aus  der  Hautdecke,  welche 
die  Nasenwnrzel  bedeckt.  Die  hufeisenförmigen  Schnittlinien  zur  Begrenzniig  dieses 
Lappens  sind  aus  Fig.  &6  bei  N  zn  erkennen.  Fast  in  jedem  Falle  findet  man 
hier  noch  Hautsahstanz,  welche  man  zu  der 

^,       , 1         .  Bildung  des  Nasenwurzellappens  gebrauchen 

'.    ^^-j       ;..-"'  ■  kann.  Es  macht  dabei  nicht  viel  aus,  ob  diese 

.1         \  ^^s?*»?^  /  ^^^^  narbig  verändert  ist;  sogar  eine  geringe 

lupöse  Erkrankung  halte  ich  fQr  keine  Contra- 
indication  zur  Benutzung  dieser  Substanz,  weil 

""  r-  ^ ^'^  Erfahrung  lehrt,  daes  diese  tupOsen  Stellen 

^'^^^   '■  ^^F'T.—,-^  ^^'^^  ^^^  Operation  ohne  weiteres  verschwin- 

^^''l"'*^''//'..' «  '^  den  (§  27),    Der  NasenwuizeUappen  wird  bis 

nahe  zu  der  Defectgrenze  von  dem  Periost  der 
Nasenwurzel kuochen  abgelOst,  so  daes  er  nach 
unten  geschlagen  werden  kann.  Die  schmalen 
Emahningsbrflcken  an  der  Seit«  sind  voll- 
ständig genflgend. 

Die  Vortheile,  welche  die  Bildung  dieses 
Nasenwurzellappena  bietet,  sind  folgende: 
1)  die  Dupliciiung  der  Substanz,  welche  den 
Defect  ergänzt;  2)  das  Emporfedem  des  Lap- 
pens nach  seiner  alten  Stellung  hin,  wodurch 
die  Gegend  der  Nasenspitze  eine  erhöhte  Lage 
bekommt;  3)  die  Bildung  einer  grossen  Wnnd- 
fläche  und  einer  breit«n  Wundrinnc  an  der  Nasenwurzel,  in  welche  sich  die  Lappen- 
brficke  des  Stimlappens  einfügt,  so  dass  fast  der  ganze  Stimlappen  mit  seiner 
Wundfläche  nicht  etwa  hohl,  sondern  auf  eine  andere  breite  WundUäche  zu  liegen 
kommt,  wodurch  seine  spatere  narbige  Schrumpfung  vermindert  wird.  Diese  Vor- 
theile sind  so  schwer  wiegend,  dass  die  Bitdung  des  Nasennur zellappens  als 
eine  tveseniliche  Ergänzung  der  indischen  Methode  bezeichne!  iterden  darf. 
Nun  erfolgt  als  II.  Akt  die  Bildung  des  Stirnlappens.  Man  hat  empfohlen, 
zur  Sicherung  einor  guten  Grösse  undFonn  des  Stimlappens  Modelle  ans  Wachs  zu 
bilden,  oder  aus  HeftpÜaster  oder  Papier  auszuschneiden,  und  diese  Modelle  auf 
die  Stimbaut  zu  legen.  Besser  ist  es,  an  der  Leiche  sich  so  einzuüben,  dass  man 
ft^ih&ndig  den  Stimlappen  ausschneiden  kann.  Die  Inder  gaben  dem  Lappen  die 
Form  eines  Dreiecks,  welchem  später  das  Si-ptum  angefügt  wurde;  so  entstand 
die  Form  von  Fig.  57  a.  In  der  Tbat  kann  man  sieb  an  einem,  in  dieser  Form 
ausgeschnittenem  Papierstöck  Üborzengen,  dass  man  durch  Zurückbiegen  des  Septal- 
stflcks  (1)  and  durch  Zusammenbiegen  beider  Hälften  in  der  Mittellinie  (mm)  die 


Fig.  56. 
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Porm  einer  Nase  erhält  Die  Inder  hatten  aber  dabei  keine  Bücksicht  auf  die  spä- 
tere Schrumpfung  der  Theile  und  auch  nicht  auf  den  bogenförmigen  Verlauf  der 
Nasencontouren  genommen.  Diesen  Fehler  vermeidet  das  Modell  von  Fig.  57  b, 
wie  es  v.  Langenbeck  für  die  totale  Bhinoplastik  benutzt.  Die  eigenthümliche 
Form  des  oberen  Abschnittes  bedarf  einer  besonderen  Erklärung.  Die  beiden  Spitzen 
(ss)  sollen  in  den  Linien  ab  ab  umgeschlagen  werden,  um  so  eine  ümsäumung 
fiir  den  Band  der  Nasenflügel  zu  gewinnen.  Der  Lappen  für  das  Septum  (1)  hat 
die  doppelte  Breite  des  gewöhnlichen  Septum;  er  soll  von  links  nach  rechts  zu- 
sammengefsiltet  werden,  um  so  eine  Verdoppelung  der  Septalsubstanz  za  bekommen. 
Delpech  hat  zuerst  eine  ähnliche  Duplicirung  der  Substanz  für  Nasenflügel  und 
Septum  ausgeführt. 


Bl 


a  b 

Fig.  57. 
]f  odeUe  der  Stirnlappen.  a  Aelteres  HodeU  nach  Dieffenbach.   b  Neaerea  Modell  nach  t.  Langenbeck. 


Die  Ablösung  des  Stirnlappens  soll  so  geschehen,  dass  das  Pericranium  frei 
gelegt  wird ;  sie  erfolgt  demnach  in  dem  lockeren  parostealen  Gewebe,  welches  die 
Gralea  mit  dem  Schädelperiost  yerbindet.  Die  Höhe  des  Lappens  bringt  es  mit  sich, 
dass  das  Septalstück  bei  etwas  niedriger  Stirn  oben  bis  in  die  Haargrenze  reicht. 
Unten  wird  der  Lappen  gegen  ein  Augenlid,  in  der  Begel  gegen  das  linke,  weil 
dies  für  die  Führung  des  Messers  in  der  rechten  Hand  bequemer  ist,  verlängert, 
damit  bei  dem  Drehen  nach  unten  keine  Torsion  erfolgt  (§  267,  allg.  Thl.).  Bei 
der  Ablösung  der  Lappenbrücke  sei  die  Messerschneide  stets  gegen  das  Pericra- 
nium gerichtet,  damit  nicht  etwa  die  ernährenden  Gefässe,  Aeste  der  A.  A.  supra- 
orbitales und  frontales  von  der  Schneide  getroffen  werden.  Nach  vollendeter  Ab- 
lösung lässt  man  den  Lappen  nach  unten  hängen,  und  beschäftigt  sich  nun,  damit 
der  Lappen  ausbluten  kann  (§  268,  aUg.  Tbl.),  zuerst  mit  der  Naht,  welche  den 
Stimdefect  verkleinert  und  zugleich  die  Blutung  stillt. 

Die  Defectform  von  Fig.  57  b  gewährt  den  Vortheil,  dass  man  nicht  nur  an 
der  Lappenbrücke  die  Supraorbitalhaut  mit  Nähten  zusammenziehen  kann,  sondern 
auch  die  kleinen  Dreiecke  (vgl  die  Nahtlinien  bei  S'S'  Fig.  56)  durch  die  Naht 
schliessen  kann.  So  bleibt  nur  die  Hälfte  des  ganzen  Defects  zur  Heilung  durch 
Granulationsbildung  und  Vernarbung  übrig. 

Nunmehr   faltet  man  erst,  wie   oben  erwähnt  wurde  die  Nasenflügel    und 
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lik^  :Septiuii  zusammen,  und  zwar  durch  Catgutnähte,  welche  nar  durch  das  Unter- 
liftuthüide^wel»  angelegt  werden.  Endlich  wird  das  Werk  gekrönt  durch  Ein- 
nalMU  d^  Stirnlappens  in  die  Wundränder  des  Nasendefects,  wobei  man  dafür 
^rgi,  dass»  der  Nasenwurzellappen  in  die  richtige  Lage  kommt  und  den  Süm- 
lapp^n  trugen  hilft  Als  Nahtmaterial  dient  feine  Seide,  weil  die  Suturen  min- 
de^teut^  $  Tage  liegen  müssen,  Catgut  aber  zu  früh  sich  auflösen  könnte.  Das 
$eptuiii  erhält  lur  Befestigung  an  der  Oberlippe  2  bis  3  Nähte;  an  jeder  Seite 
d«ir  Nas9  i»iid  etwa  6  Nähte  nothwendig.  Das  Nähen  soll  mit  grosser  Sorgfalt 
gvitich^^lieii,  damit  auf  der  ganzen  Länge  der  Wundlinie  die  Heilung  per  primam 
y^ch^  werde. 

$  ^7.    Nachbehandlung  der  Wunde  nach  totaler  Rhinoplastik 

aus  der  Stirnhaut. 

Obgleich  der  Blutverlust  bei  dieser  Operation  ziemlich  bedeutend  ist  und  die 

Y^ImUuu^  eine  grosse  Fläche  betrifft,  so  ist  doch  die  Prognose  quoad  vitam  gtlnstig 

IH  »WUeii«    Einen  tödüichen  Ausgang  nach  dieser  Operation  habe  ich  nie  gesehen. 

|>^  ^ruwund^  bedarf,  wie  jede  schwerere  Wunde  der  Galea,  eines  entsprechend 

«^fiUti^u  Wundverbandes  (§  37  allg.  Thl.);  die  neue  Nase  kann  unbedeckt  bleiben 

^^u  ttiau  et»  nicht  vorzieht,  wie  ich  es  thue,  auch  sie  mit  einem  antiseptischen 

Yw^^4  >n  vt^rsehen  (§  91).    Eine  ganz  feste  Lagerung  dieser  Verbände  kann 

«MM  iiioM  enit^len»  zumal  da  man  die  Augen  freilassen  oder  durch  Entfernung 

#ilM>(i  ^tl^v^k^  dea  Verbandes  freilegen  muss.    Nicht  selten  sah  ich  gerade  an  der 

^vik%uu4^  die  Wunddiphtheritis  in  ihrer  mildesten  Form  (§  187  u.  f.  allg.  Thl.) 

lijk)^  VMl%U^k^\iW  sie  ging  aber  auch  stets  in  1  bis  2  Tagen  unter  dem  Verband 

Ill4  ^uv^hWtt  iVbolplatten  wieder  zurück  (§  192  allg.  Thl.).    Das  freigelegte  Pe- 

v4v4^l  \K>«i  ^mbeins  entwickelt  entweder  nach  wenigen  Tagen  Granulationen,  oder 

^  ^  ^wl  u^^K^^tUch,  60  dass  die  Knochenfläche  frei  liegt    Nur  sehr  selten  kommt 

^  aIs^^  tu  «i^Uu^r  nidcrotischen  Abstossung  der  Lamina  ext  des  Stirnbeins;  gewöhn- 

iiv^   y«u^l  dvr  KuiH'hon  durch  Vascularisation  von  der  Diploe  aus  rosenroth,  dann 

t^y^>K^^  KWUi^  i^nunilationsknöpfchen  durch  die  Lamina  ext  durch,  bedecken  all- 

«^l^r  vlW  |i;iin»t^  Knochenfläche  und  überhäuten  sich  langsam.     Die  Narbe  ist  nicht 

W^kv^vl^Mm  «mUWlU>nd,  doch  immerhin  sehr  sichtbar,  zumal  in  den  ersten  Monaten 

^^v>|^  J^  IMIung«  (H)  lange  sie  noch  roth  ist 

Mtfte  Auftii<Mrk«amkeit,  als  auf  den  Stimdefect,  hat  man  auf  die  neue  Nase 

m   \\viw^\Wn«     l^M  der  ganze  Lappen  oder  ein  Theil  desselben  abstirbt,  kann 

%^^v  %^^A  tixkmx  AnfMnger  bei  mangelhafter  Ausführung  begegnen.   Ich  sah  niemals 

A^v^h  Hur  ««in^u  Streifen  der  Lappensubstanz  absterben,  während  bei  der  AusfÜh- 

V^^HH  AU^h^HMT  Mi^thi>den  (§  59)  die  Aussichten  für  die  Ernährung  des  Lappens  viel 

^mK^ti^«(tiin^^  *^i^<l«    Selion  nach  24  Stunden,  bei  dem  ersten  Verbandwechsel,  hat 

\U^  u«'M«^  Nm^i^  K^w(\hnUch  die  rosige  Färbung  der  übrigen  Gesichtshaut  gewonnen. 

tl^(  diH  l^(^(\iH|r  di^r  Sensibilität  ergibt  sich,  dass  in  den  ersten  Tagen  die  Kranken 

Ui^  IWm^l^iUUir  diT  neuen  Nase  noch  auf  die  mittlere  Stimgegend  beziehen ;  hierfür 

p^MTirM^  ^tk^  Neryi^ulU(t<\  welche  in  der  Lappenbrücke  erhalten  blieben.    Dann  aber 

Audi^rl  i^<\^h  di««  KmpÜndung  um,  sei  es,  dass  in  den  Gehimcentren  die  Localisation 

uu^ÜvUiUM  wirxl.  nei  tvi,  dass  neue  Verbindungen  der  überpflanzten  Nervenäste  mit 

di'U  N«^vvi^H  di^r  rmgelmng  entstehen.   Schon  nach  8  Tagen  ist  die  Localisation 

li^'hliir  \\\\^\  twMWh  entwickelt  sich  eine  recht  gute  Sensibilität  in  der  neuen  Nase. 

\\\t^  wU^hilm^ti»  Si\rgi>  ist  nicht  die  fQr  die  Ernährung  der  neuen  Nase,  son- 

\Wn\  lt\r  (hr«  «l^U^r«  Kenn  und  Function.   Von  den  ersten  Tagen  ab  muss  man 

noh\»n  \Ufl\r  m^nr^Wi  '/<»>**  ffie  Nfisetiiöcher  offen  bleibeth   Trotz  der  ümsäumung 

derm'llten  iribi  »i^'h  eine  lK>trAchtliche  Neigung  zur  narbigen  Verengerung  und  end- 
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licti  um  urbigen  Terachlase  knnd.  In  den  ersten  Wochen  fflhrt  man  am  besten 
b(i  jedem  Verbandwechsel  cjündrisclio  Tampons  ein,  welche  heijuem  ans  zusammen- 
in^tar  und  ui^feachteter  Vetbandgaze  hergestellt  werden.  Später  ersetzt  man 
dMlben  dnrcli  Ziokröhren ,  welche  die  Geheilten  sich  selbst  in  die  Naaenlöcher 
giilübt^n  köoneii.  Bei  der  Entlassung  prfige  tnan  den  Geheilten  ein,  dass  sie 
inl^irlich  jeden  Tug  mindostens  zweimal,  später  mindestens  einmal  sich  die  Zink- 
robreo  einfahren  und  stundenlang,  am  besten  auch  die  Nacht  hindurch,  litten 
lüwn.  Noch  nach  Monaten  kann  die  VernacblSssigung  dieser  Kegel  auch  nur 
UD  einen  einzigen  Tag  eine  so  schnelle  narbige  Verengerung  der  Nasenlöcher  zu 
Saaie  kommen  lassen ,  dass  am  anderen  Tage  schon  die  Röhrchen  nicht  mehr 
linzafShren  sind.  Das  Athmen  durch  die  neue  Nüse,  welches  allein  anch  die  Hiech- 
empdoduDg  gebtattet,  und  diese  ist  in  der  Reg^l  nicht  erloschen,  weil  in  dem 
Si«bbeinlabyrinth  immer  einzelne  Tbeile  der  Schleimhaut  normal  geblieben  sind. 
ban  nor  durch  diese  Art  der  Nachbehandlung  dauernd  orhaltäu  werden. 

Früher  galt  als  Regel,  dass  man  einige  Wochen  nach  der  Operation,  sobald 
lier  StimUppen  von  allen  Seiten  her  neue  Emährungs<|u eilen  gewonnen  hatte,  die 
tedrehte  Lappenbrücke  exstirpiren  solle,  well  bie  bässlich  aussehe.  Mit  der  Bildung 
lite  Nasenwnrzellappens  erhält  die  LappenbrUcke  eine  so  breite  Einfügung,  dass 
4ie  Sabstani  derselben  nicht  tor<)uiit  wird.  Deshalb  ist  eine  regelmSssige  Ex- 
■ÜfpttMn  der  Lappen brQcke  nicht  mehr  nQthig;  wohl  aber  kann  man  kleine  Ua- 
ngtfaBlsnglEeiten  in  der  üegend  der  Nasenwurzel,  z.  B.  die  asjrmmetrische  Loge 
4flr  bppeRhrUcke,  durch  kleine  Excisionon  und  Nahtvcrziehung  corrigiren. 


$  58.     Methoden  zur  Hebung  der  Vasenspitze  bei  totaler 
Bhinoplaetik  aus  der  Stirnhant 

Obwohl  man  nnter  Befolgung  der  in  den  g§  56  und  57  gegebenen  Regeln 
ziomlich  befriedigende  Formen  der  nenen  Nasen  erzielte,  wurde  dennoch  der  froher 
kaum  beachlete  Missstand  immer  mehr  em- 
pAuid&n,  dass  die  neuen  Nasen  keine  gut 
«rtiobene  and  gut  geformte  Spitze  besitzen. 
V.  LftDgenbeck  hat  die  ersten  Versuche  un- 
gwtellt,  diesem  Uissstmid  abzehelfen.  Seine 
Ueth^de  beruht  auf  der  schon  erwähnten  That- 
sache,  das8  das  knöcherne  Skelet  der  Nase 
imr  oft  eingesunken  und  dislocirt,  seine  Sub- 
Btui  aber  doch  erhalten  ist.  So  kann  man 
die  Apertur^  pjrifonnis  freilegen  und  mit  der 
Sttchsige  in  der  Mitte  ihres  Seitenrandes  ho- 
riiontal  einzigen.  Indem  man  dann  die  Stii'b- 
sige  erst  nach  oben  und  dann  nach  unten 
nhit.  kann  man  beiderseits  zwei  Knochen- 
strnfen  mit  der  Säge  abgrenzen,  von  denen 
der  obere  durch  eine  obere,  der  untere  durch 
eine  untere  BrQcke  mit  dem  übrigen  Knocbea 
lenbang  steht  In  diesen  Brücken 
nun  die  Knochenstreifen  so  nach 
■  abbiegen,  dass  sie  sich  wie  Dachsparren 
':h1»a  und  ein  Knochengerflst  von  zwei 

Mnbalhen  fDrden  Stimlappen  bilden  <Fig.  5S}.  Wenn  man  in  den  Stimlappen 
BOB  noch  das  Periost  mit  aufnimmt,  &)  kann  das  Lappenperiost  mit  dem  Balken- 
periost verschmelzen. 
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Diese  Operation  gibt,  wo  sie  ausgeführt  werden  kann,  vorzügliche  Resultate ; 
leider  lehrt  aber  die  Erfahrung,  dass  sie  nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  von  Fällen 
möglich  ist  Die  Methode  v.  Langenbeck's  setzt  eine  grosse  Biegsamkeit  der 
Knochensubstanz  am  Bande  der  Apertura  pyriformis  voraus;  diese  Biegsamkeit 
geht  aber  fast  immer  durch  die  Sklerose  verloren,  welche  der  Knochen  bei  der 
Narbenbildung  erleidet;  dann  lassen  sich  die  Sparren  nicht  abbiegen,  sondern  brechen 
bei  dem  Versuche  ab.  Hiermit  wird  die  Aufrichtang  unmöglich ;  auch  kann  nun 
leicht  Nekrose  der  Knochenstreifen  eintreten. 

Die  Bildung  des  nach  oben  federnden  Nasenwurzellappens,  welche  im  Be- 
ginn des  §  56  empfohlen  wurde,  kann  ebenfalls  zu  den  Methoden  gerechnet  werden, 
welche  eine  bessere  Stellung  der  Nasenspitze  anstreben.  In  der  That  erhält  die 
Gegend  der  Nasenspitze  eine  gute  Erhebung  durch  die  ünterfütterung  des  Nasen- 
wurzellappens; aber  statt  der  spitzen  Form  der  normalen  Nase  erhält  man  immer 
nur  eine  flache  Erhebung.  Ich  habe  nun  kürzlich  den  Versuch  gemacht,  in  diese 
flache  Erhebung  unter  Benutzung  des  Bev er di naschen  Verfahrens  (§  59^  allg. 
Thl.)  eine  besondere  Nasenspitze  einzupflanzen.  Man  führt  in  der  Gregend,  wo  die 
Nasenspitze  sein  müsste,  eine  ziemlich  tiefe,  quere  Incision  durch  die  Substanz  der 
neuen  Nase,  so  dass  der  klaffende  Schnitt  in  dem  Profildurchschnitt  ein  t>  bildet. 
Sodann  werden  zwei  Catgutfäden  durch  die  Wundränder  und  unter  das  Niveau  des 
Wundwinkels  gelegt.  Nun  exstirpirt  man  von  der  Hautkuppe  an  der  Plantar* 
fläche  der  Vorderphalange  der  kleinen  Zehe  durch  elliptischen  Längsschnitt  ein 
grosses  keilförmiges  Stück,  wie  es  sich  bequem  der  Quere  nach  in  die  Nasenwunde 
einfügen  lässt.  Die  beiden  locker  geknüpften  Catgutfäden  halten  das  Hautstück 
an  seiner  Stelle  fest  Das  Ergebniss  ist  sehr  zufriedenstellend.  Es  gibt  an  dem 
ganzen  Körper  kein  Hautstück,  welches  in  seiner  Form  so  geeignet  wäre,  eine 
Nasenspitze  darzustellen,  als  jene  Hautkuppe  an  der  kleinen  Zehe.  Die  Wunde 
an  der  letzteren  wird  selbstverständlich  vernäht  Sollte  die  Spitze  der  neuen  Nase 
durch  die  eine  Zehenkuppe  nicht  genügend  gross  und  spitz  werden,  so  kann  man 
nach  einigen  Wochen  durch  dasselbe  Verfahren  von  dem  anderen  Fusse  die  Kuppe 
zu  der  ersten  hinzugesellen. 

Es  sei  noch  kurz  erwähnt,  dass  Thiersch  in  neuester  Zeit  durch  zwei  von 
den  Wangen  her  entnommene  und  in  der  Mitte  vereinigte  Lappen  eine  neue  Nasen- 
scheidewand bildete,  über  welche  er  dann  den  Stirnlappen  legte.  Femer  versuchte 
Wood  durch  Unterfütterung  eines  Hautstreifens,  welchen  er  der  Substanz  der 
Oberlippe  entnahm,  die  Nasenspitze  zu  erheben.  Das  Verfahren  hat  den  Nachtheil, 
dass  die  Oberlippe  dadurch  entstellt  wird.  Endlich  hat  Leisrink  empfohlen,  Ge- 
rüste aus  feinem  Golddraht  unter  den  Stirnlappen  zu  legen;  das  Metallgerüst  soll 
einheilen  und  für  Lebenszeit  eine  Stütze  der  neuen  Nase  darstellen.  Die  Erfahrung 
muss  lehren,  ob  dieses  prothetische  Verfahren  einer  Unterstützung  der  Nase  aus 
lebendigem  Gewebe  vorzuziehen  ist 

§  59.    Die  totale  Bhinoplastik  aus  der  Oberarmhaut  (italienische 
Methode)  und  die  aus  der  Wangenhaut  (französische  Methode). 

Tagliacozzi  bildete  die  neue  Nase  derart  aus  der  Haut  des  Oberarmes  vor, 
dass  er  an  der  Vorderfiäche,  entsprechend  der  Mitte  des  M.  biceps  durch  die  Haut 
zwei  Incisionen  führte,  welche  einen  rhomboiden  Hautlappen  mit  oberer  und  unterer 
Brücke  einschlössen.  Nach  Ablösung  des  Lappens  von  der  Fascie  wurden  Ver- 
bandstoffe untergeschoben,  um  eine  Wiederverwachsung  mit  der  Fascie  zu  ver- 
hindern. Er  wartete  nun  ungefähr  eine  Woche  bis  zur  vollen  Granulationsbildung 
auf  der  Hinterfläche  des  Hautlappens  und  trennte  dann  die  obere  Ernährungs- 
brücke.   Nun  begann  der  Lappen,  welcher  an  der  unteren  Ernährungsbrücke  hing, 
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tabig  m  schrumpfen   nnii  natm  hierdorcb  die  Form   einer  Käse  an.     Endlich, 

(tn  in  der  dritten  Wi>che,  war  die  Zeit  zai  Eiapflaninng  in  den  Defevt  s^kommea. 

Ig  diosem  Zwecke  stellte  er  den  Oberarm  id  der  Stellung,  WE<lche  Fig.  59  zeigt, 

^  Gesicht  g<^enöber,  muchtc  die  Hander  der  neuen  Nase  wund  und  nähte  eio 

in  die  D«Esctrinder ,  welche  ebenfalls  ange- 

Enxbt  wurden,  genau  ein.     Eine  sehr  com- 

plicirta  Banda^  hielt  den  Arm  für  S  Tage 

la  lüaaer  Stallnng  fest    Nun  hatte  die  neue 

Kl«  na  der  Gestchtehaut  aus   genügende 

SetenrUndiingen  bekommen  nnd  die  Lap- 

iMbfflcke  könnt«  am  Arme  getrennt  werden. 
Diflse  Methode  ist  schon  insofern  fehler- 

tift,  lia  an  eine  gen&ue  Nachbildung  der 
KueoflOgel  und  des  Septnma  kaum  gedacht 
■erden  kann;  von  einer  Elevation  der  Nasen- 
s^U»  kann  noch  weniger  die  Bede  sein.  Im 
besten  Falle  gelmgt  es  eben,  einen  narbig 
feschnunpfteo,  unregelmässigen  Eautklumpen 
in  die  Nasen^egend  in  pflanzen,  an  dem  man 
lach  dorch  KachopGrationen  nicht  viel  wird 
tMfisam  können.  Die  lange  Zeitdauer  ist  durch 
*.  Gräfe  dadurch  abgekürzt  worden,  das3  er 
dem  Bautlappen  am  Anne  nur  eine  Brücke 
ÜMS  nsd  ihn  sofort  in  den  Nasendefect  ein- 
ftluMß  (sogenannt«  deatsche  Uethodel ;  doch 
bt  hierbei  die  Ernährung  des  Lappens  sehr 
gvfllbrdet  (§  267,  allg.  Thl.)  nnl  die  spatere 
narbig  Schrumpfung  wird  dann  von  dem 
l^pen    nicht   viel   Qbrig   la:^en,    während 

Tagliacoiii  einen  breiten  Lappen  umschnitt  und  zur  Vorbildung  der  Nase  einen 
Thetl  der  narbigen  Schrumpfung  sich  schon  am  Arme  vollziehen  liess.  Die  sclilimmst« 
Süte  der  italienischen  Methode  bleibt  aber,  mit  oder  ohne  v.  Gräfe's  Modificntion, 
di«  qualvolle  Haltung  des  Oberarmes,  welche  tod  den  meisten  Kranken  nicht  er- 
U^eD  werden  kann.  Alle  diese  Missstände  haben 
«Lüiitt  geführt,  dass  die  italienische  Methode  der 
Bhinoplastik  aus  der  Praxis  verschwunden  ist  und 
onr  noch  ein  geschichtliches  Interesse  darbietet. 
Nälaton's  Uethode  erhellt  ohne  Bescbrei- 
buDg  ans  Fig.  60.  Man  combinirt  die  neue  Nas« 
aas  nrei  WangenUppen,  von  denen  einer  (in  Fig.  60 
der  rechte)  das  Septam  liefern  muss.  Auch  diese 
lleüiode  wird  in  der  Praxis  selten  zur  Nachahmung 
kommen.  Sie  liefert  eine  sehr  flache  Nase  und 
schafft  in  beiden  Wangen  Defecte,  welche  ent^ 
eilende  Karben  hinterlassen  und  Überdies  Ektro- 
pion  der  Oborhppe  und  des  unteren  Augenlides  .\6ui»o's  Ri.'mi"iMUk  lu  tu 
hervorrufen  können.    Die  Ernährung  der  Wangen-        '  w4DK«nhi>aL 

läppen  wird  dadurch  sehr  gefährdet,  dasa  man  die 

A.  maxillaris  eiL  entweder  am  unteren  Lappenrande  durchschneidet,  oder  doch  den 
Lippen  von  den  Aesten  trennt,  welche  diese  Arterie  in  die  Haut  sendet.  Ich  habe 
"tnigemal  die  Methode  NSlaton's  ausgeführt,  sah  aber  zweimal  breitere  Streifen 
am  nnteron  Lappcnrand  nekrotisch  werden,  was  ich  bei  der  Stirn- Rh jnoplastik  nie- 
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mals  erlebte.  Endlich  ist  das  Fettgewebe  unter  der  Wangenhaut  sehr  lastig ;  es 
gestattet  nicht,  den  Lappen  in  ganz  gleichmässiger  Dicke  abzulösen,  seine  narbige 
Schrumpfung  führt  nach  dem  Einheilen  zu  einer  anregelmässigen  Wulstung  der 
Lappen.  Meine  Erfahrungen  sind  der  Art  ungünstig,  dass  ich  vor  der  Benutzung 
dieser  französischen  Methode  warnen  möchte. 

Trotz  dieser  abfölligen  Beurtheilung  der  italienischen  und  der  französischen 
Methode  ist  es  für  den  Chirurgen  wichtig,  dieselben  zu  kennen,  weil  es  Fälle  der 
Noth  giebt,  in  welchen  man  gezwungen  sein  kann,  von  der  einen  oder  der  an- 
deren Methode  Gebrauch  zu  machen.  Lupus  und  Syphilis  können  weit  über  daa 
Gebiet  der  zerstörten  Nase  hinaus  auch  an  der  Stirn  einen  geschwürigen  Zerfall 
der  Haut  veranlassen,  der  mit  narbiger  Entartung  endet  Nun  kann  man  zwar 
den  Versuch  machen,  unter  Ablösung  der  narbigen  Stimhaut  sammt  dem  Perioste 
(y.  Langenbeck)  lebensfähige  Stimlappen  zu  bilden.  Wenn  aber  dieser  Versuch 
gescheitert  ist,  so  bleibt  nur  das  Material  der  Wangenhaut  und  Armhaut  übrig. 
Hat  man  zwischen  beiden  die  Wahl,  so  wird  man  der  französischen  Methode  den 
Vorzug  geben.  Nur  dann,  wenn  auch  die  Wangenhaut  narbig  verändert  und  des- 
halb unbrauchbar  ist,  wird  man  die  italienische  Methode  als  letztes  Mittel  benutzen. 

§  60.   Die  partielle  Bhinoplastik. 

Im  eigentlichsten  Sinne  des  Wortes  ist  &st  jede  Bhinoplastik  eine  partielle,, 
indem  man  übrig  gebliebene  Theile  der  Nase  zum  Aufbau  der  neuen  Nase  mit 
benutzt  Besonders  wichtig  ist  die  Erhaltung  von  Theilen  der  Nasenflügel 
und  des  Septum,  Bei  den  syphilitischen  Afiectionen,  welche  so  häufig  eine  nar- 
bige Verziehung  von  Besten  der  Nasenflügel  in  das  Innere  der  Nase  veranlasseu 
(§  54),  ist  es  eine  wesentliche  Aufgabe  für  den  ersten  Act  der  Operation  (§  56), 
dass  man  diese  Beste  mit  dem  Messer  auslöst,  in  ihre  richtige  Lage  stellt  und  bei 
ihrer  Vereinigung  mit  dem  einzupflanzenden  Stimlappen  dauernd  in  dieser  Stellung 
zu  erhalten  sucht.  Nun  fallen  bei  solchen  Operationen  von  dem  Modell  des  Stimr 
lappens  (Fig.  57  b  §  56)  selbstverständlich  einzelne  Theile,  z.  B.  Stücke  der  Nasen- 
flfigelsubstanz  fort  Hier  zeigt  sich  dann,  wie  wichtig  es  ist,  dass  sich  der  Chirurg^ 
an  das  freihändige  Ausschneiden  des  Stimlappens  ohne  Modell  gewöhne;  denn 
gerade  bei  diesen  partiellen  Operationen  kann  man  erst  nach  Vollendung  des  ersten 
Actes  erkennen,  welche  Form  der  Stimlappen  haben  muss,  und  man  wird  doch 
nicht  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Act  die  Zeit  mit  Ausschneiden  von  Mo- 
dellen aus  Papier  oder  Heftpflaster  verlieren  wollen. 

Schon  Dieffenbach  hat  ganz  richtig  bemerkt,  dass  die  Operationen  der 
Bhinoplastik  um  so  schwieriger  werden,  je  kleinere  Theile  zu  ersetzen  sind.  Hier 
zeigt  sich  gerade  die  Meisterschaft  des  plastischen  Künstlers  in  geschickter  Aus- 
nutzung der  gegebenen  Verhältnisse.  Bei  der  ungeheuren  Mannigfaltigkeit  der 
Aufgaben,  welche  die  partielle  Bhinoplastik  stellt,  bleibt  für  die  theoretische  £r- 
örtemng  nur  der  eine  Ausweg,  dass  man  bestimmte  typische  Fälle  für  die  Be- 
schreibung der  Methoden  der  partiellen  Bhinoplastik  herausgreift.  Zu  diesem  Zwecke 
mögen  drei  Typen  genügen:  1.  die  Erhebung  der  eingesunkenen  Nase;  2.  die 
Herstellung  eines  Nasenflügels;  3.  die  Herstellung  des  Nasenseptum. 

Für  den  ersten  Fall,  welcher  nach  syphilitischer  Zerstörung  der  Nasenscheide- 
wand nicht  selten  ist,  hat  Dieffenbach  folgende  Methode  aufgestellt  Man  spaltet 
die  Hautdecke  der  eingesunkenen  Nase  gerade  in  der  Mittellinie,  und  pflanzt  einen 
länglichen  Stimlappen  zwischen  die  Wundränder  ein.  Nach  vollendeter  Einheilung^ 
trennt  man  mit  dem  Scalpell  die  beiden  Nasenhauthälften  wieder  von  dem  Stim- 
lappen ab,  führt  sie  durch  Ablösung  von  der  Unterlage  über  die  Oberfläche  dea 
Stirnlappens  und  näht  sie  in  der  Mittellinie  zusammen.    So  wird  der  Stimlappen 
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ZU  einer  Unterlage  fOr  die  Haat  der  alten  Nase.  Es  versteht  eich  von  selbst, 
dasB  nacli  Art  der  EinseDkong  verschiedene  Uodiflcationen  dieser  Methode  noth- 
wendig  weiden  kOnnen,  i.  B.  auch  die,  dasa  nur  ein  Theil  dea  Stimlappens  als 
Unterlage,  ein  anderer  aber  zur  Er^nznng  etwa  fehlender  Theüe  der  alten  Nasen- 
haut benutzt  wird. 

Der  zweite  Fall,  die  Herstellung  eines  Nasenflflgels,  wird  dadurch  typisch, 
dass  das  Carcinom  der  Nase  gewöhnlich  zur  ZerstOraog  eines  NasenflQgeb  fobrt 
($  49).  Sobald  nun  die  carcinomatOae  Infiltration  das  Pericbondrium  und  den 
Knorpel  ergriffen  hat,  kann  an  eine  Ueberpflanzang  der  ExBtirpationswnnde  mit 
Beverdin'schen  Läppchen  (§  269,  allg.  Tbl.)  nicht  mehr  gedacht  werden.  Dann 
mnss  die  Methode  v.  Langenbeck's,  welche  schon  %  55  erwähnt  wurde,  nach 
folgenden  Hegeln  zur  AusfOhruiig  kommen. 

Unter  der  Annahme ,  dass  die  gründliche  Eistirpation  des  carcinomatösen 
Nasenflflgels  einen  viereckigen  Defoct  hinterla£seu  hat,  führt  man  von  dem  obersten 
Punkte  der  EurtirpatLonswimde  einen  Längsschnitt  (Fig.  61  11),  welcher  auf  der 
anderen  Seite  jenseite  der  Kuppe  der  Nasenspitze  den  Band  des  gesunden  Naeen- 
fldgela  erreicht  Diesem  ersten  Schnitte  parallel 

wird  ein  zweiter  an  der  Grenze  zwischen  der        -ssssssb-.  >}^^^a^ 

gesunden   Nasenbälfte  und  der  Wange  bis      "^       ^"^ ,  -^ff 

zum  untersten  Winkel  dea  Nasenflügels  ge- 
führt (IMO-  Beide  Schnitte  werden  durch 
einen  horizontalen  Schnitt  (bh)  verbunden, 
welcher  an  dem  freien  Bande  des  Nasenloches 
verläuft.  So  wird  ein  rhomboider  Lappen  mit 
oberer  Brücke  begrenzt,  der  nun  von  dem 
Peiichondriam  des  gesunden  Nasenflflgels  ab- 
gelöst weiden  muss.  Dies  wird  dadurch  etwas 
schwierig,  dass  die  Teibindung  der  Nasenhaat 
mit  dem  Perichondrinm  ans  kurzfoserigem 
Bind^ewebe  besteht.    Man   muss   einerseite 

die  Verletzung  der  Nasenknorpel  vermeiden, _^ ^ 

daif  aber  auch  andrereeita  die  dünne  Lappen-    NiünäBisLi"«!"  JtrHr^'«ki  «»"uilH 
Bubetanz  nicht  durchschneiden.    Der  Lappen 

wird  nach  oben,  wo  übrigens  seine  Ablösung  durch  das  mehr  lang&eerige  Binde- 
^webe  der  Haut  des  Nasenrückens  erleichtert  wird,  so  weit  beweglich  gemacht, 
dass  man  ihn  zu  der  DefectEtelle  hinüberheben  kann.  Das  kleine  Eaatdreieck, 
welches  von  der  Nasenspitze  nach  oben  stehen  blieb,  dient  nun  dazu,  den  Hant^ 
Uppen  in  der  Mittellinie  festzunähen.  Eine  zweite  Beihe  von  Nähten  vereinigt 
den  Lappen  mit  der  Wangenhaut.  So  wird  der  defecte  Nasenflügel  aus  der  Haut- 
decke des  gesunden  ergänzt.  An  dem  letzteren  bleibt  eine  perichondrale  Wund- 
fläche  zurück,  welche  durch  Granulationebildusg  heilen  muss  und  zu  einer  Narbe 
fflhrt.  LideEsen  schützt  die  feste  Unterlage  des  Knorpels  den  Nasenflügel  gegen 
bedeutende  narhige  Veniehung.  Das  endliche  Ergebniss  der  Operation  kann  als 
ein  TonOgliches  bezeichnet  werden  j  eine  wesentliche  Entstellung  ist  weder  auf  der 
Defecteeite,  noch  auf  der  Seite,  welcher  die  Haut  entnommen  wurde,  zu  bemerken. 

Ueber  den  dritten  typischen  Fall  der  partiellen  Bbinoplastik  vgl.  den  folgen- 
den Paragraphen. 

§  61.    Plastische  Operationen  am  Nasenseptum. 

Eine  vollständige  ZerstJ^rung  der  Hautdecke  des  Septum  und  der  vordersten 
Theüe  des  Septum  selbst  kommt  durch  Syphilis  vor.    Wenn  gleichzeitig  auch  die 
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NasenflOgel  fehlen,  und  das  ist  der  häufigere  fall,  so  handelt  es  sich  bei  dem 
plastischen  Ersatz  um  eine  partielle  Bhinoplastik  mit  Benutzung  der  Stimhant 
(§  60,  im  Anfang);  in  den  seltneren  Falten  dagegen,  in  welchen  nur  das  Septum 
bis  zur  Nasenspitze  zerstört  ist,  kommen  folgende  Operationsmethoden  in  Betracht: 

1)  die  Bildung  des  Septum  aus  der  Haut  der  Vola  manus,  nach  italienischw 
Uethode.  Die  Fixirnng  der  Hand  vor  der  Nasenspitze  ist  nicht  ganz  so  lästig, 
als  die  Fixirnng  des  ganzen  Armes  bei  der  totalen  Rhinoplastik  (Fig.  59,  §  59), 
aher  immerhin  lästig  genug.  Die  Methode  wird  deshalb  in  neaerer  Zeit  nicht 
mehr  geQbt. 

2)  Die  Bildung  des  Septum  aus  der  Substanz  der  Oberlippe  nach  der  TS^ 
thode  Dieffenbach's.  Man  schneidet  aus  dem  Philtrum  der  Oberlippe  einen 
L&ngsstreifen  (Fig.  62  la)  aus  und  hat  hierbei  die  Wahl,  ihn  so  nach  oben  nt 

kehren,  dass  die  Schleimhaut  der  Lippe  an  die  Stelle  der  äusse- 
ren Haut  tritt,  oder  aber  den  Lappen  in  seiner  Längsaxe 
um  180»  zu  drehen,  so  dass  die  äussere  Haut  nach  aussen, 
die  Schleimhaut  gegen  die  Nasenhöhle  hin  zu  stehen  kommt 
Auch  kann  man  den  Lappen  mehr  aus  den  Seitentheilen  der 
Lippe  entnehmen,  wodurch  dann  die  Drehung  nach  oben 
einen  kleineren  Bogen  beschreibt  (Fig.  62  la'j.  Alle  diese 
Lappenbildungen  bringen  eine  Entstellung  der  Oberlippe  mit 
sich  und  liefern,  wie  die  Erfahrung  lohrt,  nur  ungenOgende 
Substanz,  weil  die  Lappen  mit  der  Zeit  atrophiren.  An  Stelle 
des  anfanglich  gut  gebildeteu  Septum  bleibt  schliesslich  nnr 
p.    gq  ein  dünner  Haut&den  übrig,  welcher  schlechter  aussiebt,  als 

lUthodsB  nt  BUdoBB     w™"  ^^  Septum  ganz  fehlen  würde.     Will  man  flbrigens 
du  Bapiimi.  Oberlippensubstanz  trotzdem  verwenden,  so  kann  man  sicli 

wenigstens  jene  Drohnng  des  Lappens  um  die  eigene  Längs- 
aie  sparen  und  die  Schleimhaut  der  Lippe  nach  aussen  stehen  lassen.  Diese 
nimmt  unter  dauernder  Berührung  mit  der  äusseren  Luft  bald  einen  epidermidalea 
Charakter  an;  sie  wird  blass,  fest  und  trocken. 

3)  Die  Bildung  des  Septum  aus  der  Decke  der  Nase  selbst,  nach  einer  Ton 
mir  mehr&ch  benutzten  Methode,  welche  sich  im  Princip  der  im  vorigen  Paragraphen 
erwähnten  Methode  des  Ersatzes  eines  Nasenflügels  aus  der  Haut  des  anderen  an- 
schliesst.  Der  Lappen  wird  ans  dem  Nasenrücken  so  gebildet,  dass  er  von  der 
Nasenspitze  aus  etwas  schräg  gegen  die  Nasenwurzel  hin  verläuft  (Fig.  62  sa)^ 
Diese  schräge  Richtung  erleichtert  die  Drehung,  welche  man  dem  Lappen  geben 
muss,  um  ihn  in  die  Stellung  dos  Septum  zu  bringen.  An  den  oberen  Theilen 
des  Lappens,  welche  zu  den  unteren  des  neuen  Septum  werden ,  kann  man  das 
Periost  des  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers  mitnehmen.  Dieses  liefert,  wie  ich  er- 
probte, bei  jugendlichen  Individuen  einen  Streifen  neuer  Knochen  Substanz  und  gibt 
hierdurch  dem  neuen  Septum  eine  feste  Stütze,  so  dass  die  secundären  Atrophien, 
die  nach  Benutzung  der  Lippenlappon  beobachtet  werden,  bei  dieser  neuen  Me- 
thode nicht  zu  befürchten  sind.  Die  Drehung  des  Stieles  gerade  an  der  Nasen- 
spitze gibt  dieser  Spitze,  welche  meist  durch  den  Verlust  des  Septum  etwas  ab- 
geflacht wurde,  ihre  normale,  spitzige  Form  wieder.  Die  Ergebnisse  dieser  nenen 
Methode  kann  ich  als  sehr  befriedigend  rühmen. 

Am  Nasenseptum  kommt  noch  eine  zweite  Rc  ho  plastischer  Operationen  zur 
Ausführung,  welche  sich  'iiif  die  Verbiegungen  der  knorpel-  und  Knochen- 
plane  t/es  iVasenseplum  beziehen.  In  einem  Tlicil  der  Fälle  ist  dieser  Zustand 
gewissormassen  als  Entwicklungsstörung  zu  bezeichnen;  er  entsteht  von  der  Ge- 
burt ab  durch  asymraotiisches  W.-tchstbum  der  Septalplatte,  welches  dadurch  be- 
einllusst  sein  kann,  dass  sich  die  perpeudikuläre  Platte  des  Siebbeins  asymetrisch 
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auf  die  eine  Ala  vomeris,  gewöhnlich  auf  die  rechte  stützt  (He nie).  Der  Yomer 
ist  daher  meist  etwas  nach  links  yerbogen.  In  einer  anderen  Beihe  von  Fällen 
ist  die  Yerbiegnng  des  Septnm  die  Folge  schlecht  behandelter  und  schlecht  geheil- 
ter Fracturen.  Allen  hochgradigen  Fällen,  mögen  sie  von  einem  fehlerhaften 
Waehsthum  oder  von  einer  Verletzung  herrühren,  kommt  eine  nicht  unwesentliche 
Fnnctionsstörung  zu:  der  eine  Nasengang,  gegen  welchen  die  Hervorragung  des 
Septom  gerichtet  ist,  wird  so  verengt,  dass  die  Respiration  behindert  und  der  Kranke 
gezwungen  wird,  Tag  und  Nacht  mit  offenem  Munde  zu  athmen.  Hierdurch  ent- 
stehen oft  Gatarrhe  der  Schleimhaut  des  Bespirationstractus  (§51)  und  ein  sehr 
lästiges  Schnarchen  im  Schlafe.  Deshalb  wird  dem  Chirurgen  zuweilen  die  Auf- 
gabe gestellt,  Yerbiegungen  dieser  Art  operativ  zu  beseitigen.  Sehr  leicht  ist  das 
bei  deigenigen  Yerbiegungen  zu  bewerkstelligen,  welche  weit  nach  vom,  dicht  hin- 
ter der  äusseren  Septalhaut  liegen,  wie  es  bei  den  Fällen  fehlerhafter  Entwicklung 
nicht  selten  ist  Man  incidirt  der  Länge  nach  Schleimhaut  und  Perichondrium  der 
prominenten  Kante  des  Nasenknorpels,  schiebt  von  diesem  Schnitte  aus  beides  zu- 
rück und  excidirt  den  prominenten  Theil  des  Scheidewandknorpels  mit  der  Scheere. 
Bei  sorgfältigem  Yerfahren  kann  es  vermieden  werden,  dass  eine  Oef&iung  im  Sep- 
tnm zurückbleibt,  indem  die  erhaltene  Schleimhaut  und  das  Perichondrium  den 
Enorpeldefect  schliessen.  Doch  ist  ein  solches  Loch  mit  keinem  weiteren  Miss- 
stande  verbunden;  höchstens  könnte  es  vielleicht  einmal  für  eine  syphilitische  Per- 
foration (§  54)  gehalten  werden.  Bupprecht  hat  zur  Operation  des  verbogenen 
Septnm  ein  eigenes  Instrument  erfunden,  welches  dem  Apparat  ähnlich  sieht,  mit 
welchem  die  Eisenbahnschafiber  Billets  coupiren.  Mit  ^diesem  Apparate,  dessen 
Branchen  in  die  Nasenhöhlen  eingeführt  werden,  soll  man  den  prominenten  Theil 
sammt  Schleimhaut  und  Perichondrium  aus  dem  übrigen  Septum  auskneifen.  Dann 
mnss  natürlich  eine  runde  Oeffnung  zwischen  beiden  Nasenhöhlen  entstehen.  An- 
ders verfiEÜiiren  Adams  undlurasz,  welche  mit  einer  platten  Zange  die  Nasen- 
scheidewand einknicken  und  dann  gerade  stellen.  Ein  aus  2  Metall-  oder  Elfen- 
beinplatten bestehender  Compressor,  welcher  mehrere  Tage  liegen  bleibt,  fixirt  die 
Scheidewand  in  der  normalen  Stellung.  Das  Instrument  von  lurasz  vereinigt 
Plattzange  und  Compressor,  und  ist  zerlegbar,  so  dass  nach  dem  Geraderichten  die 
Fassbranchen  entfernt  werden  können  und  der  Compressor  zurückbleibt.  Wenn 
die  Yerbiegnng,  wie  in  den  meisten  Fällen  traumatischen  Ursprunges,  weit  nach 
hinten  liegt,  so  muss  man  durch  Spaltung  des  Nasenrückens  vom  Nasenloche  aus 
sich  Zugang  zu  den  verbogenen  Theilen  schaffen;  auch  hat  man  es  hier  nicht  mehr 
mit  Knorpel,  sondern  mit  Knochen  und  oft  mit  callös  verdicktem  Knochen  zu  thun, 
dessen  Entfernung  den  Gebrauch  der  schneidenden  Knochenzangen  (§280  Schluss, 
allg.  Thl.)  erfordert.  Diese  Operationen  sind  schon  recht  verletzend  und  sollten 
nur  in  dem  Falle  schwerer  Functionsstörung  unternommen  werden. 


YIERTES  CAPITEL. 

Die  Terletzungen  und  Krankheiten  der  Kiefer J) 

§  62.   Die  Fracturen  des  Oberkiefers. 

Der  Körper  des  Oberkiefers  besitzt  so  dünne  Wandungen,  dass  Fracturen  der- 
selben sehr  häufig  vorkommen  mussten,  wenn  sie  nicht  durch  die  aus  fester  Knocheu- 

1)  Wir  sondern  die  Krankheiten  des  Gaumens,  und  mithin  auch  die  Krankheiten  des 
Proc.  palatinus  des  Oberkiefers  fUr  ein  besonderes  Capitel  (Cap.  VI)  von  den  Krankheiten  des 
Oberkiefers  ab.  Dagegen  betrachten  wir  das  Os  palatinum  und  das  Os  zygomaticum,  welche 
mit  dem  Oberkiefer  fest  ▼erschmolzen  sind,  als  zugehörig  zu  der  chirurgisch  -  anatomischen 
£inheit  des  Oberkiefers. 
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masse  construirten  Ränder  und  Fortsätze  Tor  brechenden  Gewalten  geschützt  würden. 
Jeder  stumpfe  Körper,  welcher  den  Oberkiefer  trifft,  z.  B.  ein  geschleuderter  Stein, 
der  Huf  eines  Pferdes,  der  Knüppel  beim  Kampf  u.  s.  w.,  werden  theils  vom  Proc. 
alveolaris,  theils  vom  Marge  infraorbitalis  und  besonders  von  der  festen  Wölbung 
des  Jochbeines  aufgenommen.  Deshalb  sind  es  in  der  Begel  nur  beträchtliche  Ge- 
walten, welche  zu  einer  Fractur  des  Oberkiefers  führen,  und  die  Fracturen  der 
Fortsätze  sind  häufiger  als  die  des  Kieferkörpers.  Sind  Körper  und  Fortsätze  zu- 
gleich gebrochen,  so  sind  es  wieder  die  ersteren,  deren  Brüche  das  Interesse  des 
Chirurgen  in  therapeutischer  Hinsicht  besonders  in  Anspruch  nehmen.  Die  Ver- 
letzungen des  Körpers  beschränken  sich  meist  auf  bedeutungslose  Fissuren  in  den 
Wandungen  des  Antrum  Highmori,  und  auch  der  begleitende  Bluterguss  im  An- 
trum  pflegt  erscheinungslos  zu  verlaufen.  In  einzelnen  Fällen  wurde  das  Ein- 
dringen von  Luft  von  dem  Antrum  aus  in  das  Bindegewebe  der  Wange  (Em- 
physem) beobachtet  Eine  typische  aber  recht  seltene  Verletzung  ist  die  Quet" 
fractur  beider  Oberkieferkörper  unterhalb  der  Tubera  zygomatica.  A.  Gu^rin 
zeigte,  dass  diese  Brüche  experimentell  durch  einen  Hammerschlag  auf  die  Vor- 
derfläche des  Oberkiefers  unterhalb  der  Nase  herzustellen  sind.  Auch  wies  Gu^rin 
auf  die  klinischen  Erscheinungen  dieser  Qaerfractur  hin.  Man  kann  nämlich  von 
der  Mundhöhle  aus  die  innere  Platte  des  Proc.  pterygoides  berühren,  welcher  immer 
mit  gebrochen  ist,  und  constatirt  an  diesem  Processus  entweder  die  abnorme  Mo- 
bilität oder  doch  wenigstens  den  Bruchschmerz  (§  78,  allg.  Thl.).  Femer  wurde 
bei  ZerreissuBg  des  N.  infraorbitalis  durch  Quer-  oder  Schrägbruch  des  Oberkiefers 
und  Jochbeines  die  Lähmung  im  Gebiete  dieses  Nerven,  nämlich  in  der  äusseren 
Wangenhaut  und  den  vorderen  Zähnen  des  Oberkiefers  nachgewiesen.  Oloqnet 
und  Lannelongue  beobachteten  bei  Stoss  gegen  das  Kinn  senkrechte  Fracturen 
zwischen  beiden  Oberkiefern,  die  mediane  Naht  am  Gaumen  durchsetzend;  sie  nehmen 
an,  dass  die  Zahnreihe  des  Unterkiefers  das  Gaumengewölbe  keilartig  auseinander 
treibt  Uebrigens  sind  alle  diese  Fracturen  nicht  sehr  bedenklich ;  nur  bei  com- 
plicirten  und  Splitterbrüchen  ist  eine  Verjauchung  des  Blutßxtravasates  zu  befürch- 
ten; man  hat  dann  die  operativen  Mittel  in  Anwendung  zu  bringen,  welche  wir 
für  die  Behandlung  der  eiterigen  Entzündung  im  Antrum  §  75  kennen  lernen  wer- 
den. Bei  Schussverletzungen  des  Oberkiefers  und  anderen  complicirten  Brüchen  ähn- 
licher Art  kann  die  A.  maxill.  int.  hinter  dem  Oberkiefer  zerrissen  werden  und  den 
Anlass  zu  lebensgefährlichen  Blutungen  geben.  In  solchen  Fällen  ist  sogar  die 
Unterbindung  der  Carotis  comm.  (§  171)  ausgeführt  worden,  ohne  dass  man  in 
jedem  Falle  der  Blutung  Herr  wurde,  weil  eben  die  Anastomosen  der  A.  maxillaris 
int  mit  den  Schädelarterien,  welche  auch  von  den  A.  A.  vertebrales  gespeist  werden, 
zu  bedeutend  sind  (§  305,  allg.  Tbl.).  Sicherer  und  ungefährlicher  wäre  das  Auf- 
suchen der  vorletzten  Stelle  der  Arterie  durch  partielle  Besection  des  Oberkiefers, 
um  durch  Ligatur,  Thermokauter  oder  Tamponnade  die  Blutung  an  Ort  und  Stelle 
zu  stillen. 

Die  häufigste  und  wichtigste  Form  der  Fractur  des  Oberkiefers  ist  die  Fractur 
des  Processus  alveoiaris.  Die  Fragmente  werden  meist  gegen  die  Mundhöhle  hin 
dislocirt,  seltener  nach  oben,  gegen  das  Antrum  oder  nach  aussen.  Alle  diese  Dis- 
locationen  sind  sehr  leicht  zu  erkennen  und  zu  beseitigen.  Schwieriger  ist  es,  die 
herausgebrochenen  Stücke  so  in  ihrer  normalen  Lage  zu  befestigen,  dass  sie  ohne 
Dislocation  einheilen;  besonders  handelt  es  sich  um  die  Bewegungen  der  Zunge, 
welche  während  der  Dauer  der  Fracturheilung  leicht  Verschiebungen  bewirken.  Be- 
vor wir  die  Verfahren  zur  Retention  der  Fragmente  betrachten,  seien  folgende 
Regeln  der  Beachtung  empfohlen. 

Man  vermeide  es,  herausgebrochene  Stücke  des  Alveolar fortsatzes  zu  ent' 
fernen,  auch  wenn  sie  nur  noch  an  einer  schmalen  Brücke  des  Zahnfleisches  fest- 
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MnfSB,  d&  dem  Eranken  anch  die  dazu  geh5rigea  Zähne  verloren  geben.  Die  Er- 
fiilmmg  lehrt,  dass  Bolcbe  Stfiche  fast  niemals  nekrotisch  werden ;  eine  kleine  Zahn- 
ämscbbrtcke  ^nügt  für  die  Em&brung.  Auch  soll  man  die  gelockerten  Zähne 
nicht  herausziehen,  sondern  sie  in  ihren  Alveolua  wieder  fest  eindrücken.  Du 
Zibne  sog:ar  wieder  Eum  Sinwachsen  gebracht  werden  können  (Greffe 
i  72).  so  kann  man  itemlicb  sicher  eein,  dass  auch  der  gelockerte  Zahn 

ir  seine  Testen  Verbindungen  mit  dem  Älveolos  erhalten  wird. 

Der  Brfolg  dieser  conservativen  Maasregeln  mus;  durch  eine  sorgfältige  Be- 
dvs  bemoBgebrocbenen  Stückes  gesichert  werden.  Das  beste  Mittel  hierfür  ist 
4m*  Zutammenbinden  der  Zähne,  welche  den  Bmchrändem  entsprechen,  mit  fei- 
nem Göid-  oder  Sitberdrahl.    Will  man  noch  etwas  mehr  thun,  so  kann  man 
mit  Camttchoacstreifen ,   welche  man  in  kochendem  Wasser  erweicht  hat  und  an 
die  SUhne  fest  andrückt,  eine  Art  von  Schiene  bilden  (Morel-Laraliei,     Den 
IxKnderen  Nutzen  solcher  Schienen  für  die  Behandlung  der  Unterkieferbrßche  wer- 
den wir  noch   kennen  lernen.     Für  die 
Br4cbe   des  Oberkiefers  ist  es  leider  viel 
schwieliger ,    eine    Befestigung    für    die 
Schienen  in  gewinnen.   Der  Apparat  von 
ar%Wi   (Fig.  63]  leistet  in  dieser  Be- 
liehoBg  nicht  allzn  viel.     Der  Stimring 
liegt  nicht  fest  und  die  Stahlspangen  SS, 
welche  Ton   ihm  aus  über  den  Rand  der 
Ober  tippe  verlaufen,  kennen  die  Schienen 
nicht  sieber  fiiiren.    v.  Grltfe  selbst  tio- 
festigte  mit  seinem  Apparate  einfache  Mo- 
tsUrinnm,   welche  mehr   Ober  die  Zahne 
gelagt  worden;   diese  Rinnen  lagen  noch 
tM  unsicherer,  als  die  modernen  Caotit- 
«hoDerinnen,  welche  wir    nach   Art   der 
ContiotiTverbAnde   för  jeden  Fall  genau 
Awuhb.    Ist  non  auch  das  Zusammenbiu- 
d«ii  dier  Zähne  wirksamer  und  den  Binnen 
dnrduuis  Torznziehen,  so  sind  doch  diese 
wieder  filr  alle  Fälle  unentbehrlich,  in  wel- 
chen die  zahne  am  Bande  des  Bruches  so  ge- 
lockert sind,  dass  ein  Zusammenbinden  nicht 
■iBglidi  ist     In  Betreff  der  sehr  zweck- 

Interdentalschienen  vgl.  §  64.  "*  "" "" 

Dnrdi  sehr  bedeutende  Gewalton  kann  das  Jochbein  aus  allen  seinen  Naht- 
rbindungen  mit  dem  Oberkiefer,   Stirnbein  und  Schläfenbein  ausgelöst  werden. 

izöstsche  Autoren  haben  diese  Verletzung  als  Luxation  des  Jochbeines  bezeich- 

Doch  fehlt  jede  Aehniicbkeit  mit  einer  wirklichen  Luxation ;  die  Beposition 
volUiebt  sich  wie  bei  anderen  Splitt« r^Bcturen. 

Brucblinien,  welche  den  Infraorbitalmnd  durchsetzen,  können  durch  den  Ca- 
nalts  infraorbitalis  verlaufen.  Dann  wird  der  Nerv,  infraorbital  is  entweder  durch 
die  brechende  Gewalt  zerrissen,  so  dass  die  Sensibilität  in  der  Haut  der  Wange 
und  der  Lippen  erlischt,  oder  es  kann  die  Entwicklung  des  Callua  zu  neuralgischen 
Zustanden  im  Gebiete  des  N.  infraorbitalis  fahren  (§  44), 

5  63.    Die  Fracturen  des  Unterkiefers. 
Auch  am  Unterkiefer  unterscheidet  man  Fracturen  der  einzelnen  Fortsfitze  und 
Fnctnren  des  Körpers  eder  Bogens.    Die  Brüche  des  Proc.  alveolarls  bieten 
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durchaus  die  gleichen  Verhältnisse,  wie  am  Oberkiefer  (§  62) ;  nur  sind  die  oben 
erwähnten  Gaoutchoucschienen  viel  besser  zu  befestigen  und  zwar  nach  denselben 
Methoden,  welche  wir  auch  zur  Betention  der  totalen  Brüche  des  Kieferbogens  be- 
nutzen und  §  64  kennen  lernen  werden. 

Am  aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers  kommen  Querfracturen  des  ganzen 
Astes,  dann  Fracturen  des  Collum  und  des  Proc.  coronoides  mandibulae  vor.  Sie 
sind  alle  sehr  selten,  da  die  betreffenden  Knochentheile  durch  das  weiche  Polster 
der  Parotis  und  des  M.  masseter  vor  directen  Gewalteinwirkungen  geschützt  werden. 
Indirecte  Gewalten  können  nur  durch  den  Bogen  des  Unterkiefers  auf  den  aufsteigen- 
den Ast  übertragen  werden,  aber  der  Bogen  ist  zerbrechlicher  als  dieser.  Dass  der 
Stoss  von  dem  Kieferköpfchen  auf  die  Schädelbasis  fortgeleitet  werden  kann,  wurde 
schon  §  7  erwähnt  Am  Proc.  coronoides  hat  man  Fractaren  durch  Muskelzog  und 
zwar  durch  Contraction  des  M.  temporalis  beobachtet,  dessen  Sehne  den  Knochen- 
fortsatz scheidenartig  umfassi  Dieser  Rissbruch  heilt  er&hrungsgemäss  nur  mit 
bindegewebiger  Narbe,  weil  das  Periost  durch  die  gefässlose  Sehne  des  M.  tempo- 
ralis vertreten  ist,  welche  keinen  Callus  producirt  In  dieser  Beziehung  schliessen 
sich  die  Fracturen  des  Proc.  coronoides  an  die  Fracturen  des  Olecranon  und  der 
Patella  (IV.  und  V.  Abth.)  an.  Im  Uebrigen  kommt  diesen  Fracturen  ein  klini- 
sches Interesse  nicht  zu.  Schmerz  bei  Betastung  von  der  Mundhöhle  aus,  von 
wo  der  Proc.  coronoides  viel  freier  zugänglich  ist,  als  von  aussen  her,  femer  Schmer^ 
zen  bei  ausgiebigen  Bewegungen  des  Unterkiefers,  und  zwar  sowohl  bei  dem  Oefifoen 
des  Mundes  durch  passive  Dehnung,  als  bei  dem  festen  Schliessen  durch  actives 
Auseinanderziehen  der  Bruchstücke  —  das  sind  die  Erscheinungen,  nach  denen  man 
eine  Fractur  des  Proc.  coronoides  vermuthen  kann. 

Ungleich  zahlreicher  und  klinisch  viel  wichtiger  sind  die  Fracturen  des  Kiefer- 
bogens, welche  bald  in  querer,  bald  in  mehr  schräger  Bichtung  die  Continuit&t 
des  Bogens  trennen  und  den  ganzen  Kiefer  in  zwei  grosse  Fragmente  spalten. 
Diese  Fracturen  entstehen  theils  durch  directe  Gewalt,  durch  Schussverletzungen, 
Hufischlag  u.  s.  w.,  theils  durch  indirecte,  indem  z.  B.  bei  dem  Sturze  auf  daä  Kinn  der 
Eieferbogen  eingedrückt  oder  durch  gleichzeitigen  Druck  auf  beide  Kieferwinkel 
bis  zum  Brechen  angespannt  wird.  In  den  letzteren  Fällen  sollte  man  annehmen, 
dass  die  Trennungslinie  genau  in  der  Mitte  des  Bogens,  also  in  der  Linie  ver- 
laufen müsste,  welche  man  sich  von  dem  Interstitium  der  mittleren  Schneidezähne 
zum  Kinnrande  gezogen  denkt  Aber  gerade  diese  medianen  Unterkieferfracturen 
sind  ziemlich  selten,  weil  der  Knochen  durch  die  Protuberantia  mentalis  und  die 
Spina  menti  hier  einen  viel  grösseren  Querschnitt  besitzt,  als  an  den  mehr  seit- 
lich gelegenen  Partien.  Dieses  Verhalten  schützt  die  Mitte  des  Unterkiefers  gegen 
Fracturen,  sowohl  directe  als  indirecte.  Die  meisten  Totalfracturen  des  Kiefer- 
bogens verlaufen  vielmehr  in  der  Gegend  des  Eckzahnes  oder  des  ersten  Backen- 
zahnes. Uebrigens  muss  bei  den  Brüchen  des  Kieferbogens  immer  die  A.  mandi- 
bularis  und  der  gleichnamige  Nerv  im  Knochenkanal  zerreissen.  Gleichwohl  hat 
man  gefährliche  Blutungen  aus  der  A.  mandibularis  bei  Kieferfracturen  selten  be- 
obachtet, wahrscheinlich  weil  das  Gefäss  bei  dem  Einreissen  torquirt  (§  120,  allg. 
Thl.)  und  so  die  Lichtung  verschlossen  wird.  Dagegen  constatirt  man  die  Durch- 
reissung  des  Nerven  an  dem  Verluste  der  Sensibilität  in  den  Zähnen  und  an  der 
Einnhaut  (N.  mentalis). 

Der  Umstand,  dass  die  Bruchlinie  meist  seitwärts  verläuft,  führt  zu  einer 
eigenthümlichen  Dislocation  bei  den  Fracturen  des  Kieferbogens.  Dieser  ist  durch 
den  Bruch  in  zwei  ungleich  lange  Stücke  getrennt  worden,  z.  B.  bei  dem  Bruche 
am  rechten  Eckzahne  in  ein  kürzeres  rechtes  und  ein  längeres  linkes  Stück.  An 
dem  kurzen  Stücke  bleiben  die  Insertionen  aller  wichtigen  Kaumuskeln,  des  M.  tem- 
poralis, M.  masseter,  der  M.  M.  pterygoidei  zurück,  welche  die  Schliessbowegung 
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des  üntorkiefers  ausführen ;  dagegen  gehören  die  Ansätze  der  Muskeln,  welche  die 
Oeffnungsbeweg^ng  des  Unterkiefers  besorgen ,  wie  der  M.  M.  mylo-hyoidei  und 
der  M.  M.  genio-hyoidei  ausschliesslich  dem  langen  Bmckstücke  an.  So  geschieht 
es,  ddss  das  kurze,  wie  wir  annahmen,  das  rechte,  Bruchstück  durch  die  KaU" 
muskehi  aufwärts  an  den  Oberkiefer  bis  zur  Berührung  der  Zahnreihen  ge- 
zogen wird;  das  lange  Bruchstück,  im  obigen  Beispiele  das  linke,  dagegen  nach 
unten  sinkt.  Es  entsteht  so  eine  beträchtliche  Dislocatio  ad  latus  (§  76,  allg. 
ThL).  Dabei  kann  das  kurze  Bruchstück  durch  die  Wirkung  des  M.  pterygoideus 
.  int  mit  seinem  unteren  Bande  auch  noch  nach  innen  gegen  die  Zunge  hin  dis- 
locirt  werden,  natürlich  nur  so  weit,  als  es  die  Mechanik  des  Kiefergelenkes  gestattet. 

Diese  Dislocation  bringt  nun  besondere  Functionsstörungen  mit  sich.  Der 
Mond  steht  offen  und  der  Speichel  fliesst  aus  dem  Munde  ab;  die  Kaubewegung 
ist  unmöglich,  die  Schluckbewegung  gestört,  die  Sprache  wird  undeutlich,  weil 
die  Lippenlaute  nicht  mehr  gebildet  und  die  Zahnreihen  zur  Bildung  der  Zisch- 
laute nicht  mehr  genähert  werden  können.  Zu  diesen  Functionsstörungen  gesellt 
sieh  aber  noch  eine  nicht  zu  unterschätzende  Lehensgefahr,  Fast  alle  Fracturen 
des  Kieferbogens  sind  complicirte  Fracturen,  nicht  allein  durch  die  häufige  Mit- 
Terletzung  der  Kinnhaut  und  der  Unterlippe,  sondern  auch  schon  durch  die  fast 
unvermeidliche  Zerreissung  des  Zahnfleisches,  Da  es  nun  in  der  Mundhöhle  nie 
an  Spaltpilzkeimen  fehlt,  so  ist  zur  septischen  Entzündung  des  Knochmarkes  die 
günstigste  Bedingung  gegeben.  Nun  wäre  es  vielleicht  bei  der  oberflächlichen  Lage 
des  Kieferbogens  nicht  allzu  schwer,  durch  Incisionen  diese  septischen  Entzün- 
dungen und  Eiterungen  zu  beherrschen,  aber  auch  die  geringste  Jauchung  kann 
an  dieser  Stelle  dadurch  besonders  gefährlich  werden,  dass  die  inspirirte  Luft 
über  die  Oberfläche  der  faulenden  Stoffe  streicht  und  Spaltpilzkeime  direct  in 
die  Bronchien  trägt.  Dann  entwickelt  sich  septische  Bronchitis  und  im  Anschluss 
an  diese  septische  Pneumonie.  Der  tödüiche  Ausgang  dieser  Krankheit  gibt 
Gelegenheit,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  sich  diese  Art  der  Infection  durch 
die  Entwicklung  zahlreicher,  lobulärer  Herde  in  dem  Lungengewebe  auszeichnet 

Bei  Splitterbrüchen  können  neben  der  typischen  Dislocation  der  grossen  Bruch- 
stücke ad  latus,  auch  die  einzelnen  Splitter  noch  verschiedene  Verschiebungen  er- 
leiden. Die  Gefahr  dieser  Splitterbrüche  ist  natürlich  noch  grösser,  als  die  ein- 
facher Brüche. 

Die  Erkenntniss  der  Brüche  des  Kieferbogens  kann  nur  dadurch  erschwert 
mn,  dass  in  einzelnen  Fällen,  z.  B.  bei  sehr  schrägem  Verlaufe  der  Bruchlinie, 
die  Dislocation  fehlt.  Dann  muss  man  den  Kieferbogen  rechts  und  links  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  beider  Hände  fassen  und  die  Diagnose  durch  die  abnorme 
Beweglichkeit  feststellen. 

Sehr  selten  bricht  der  Bogen  des  Unterkiefers  an  zwei  Stellen,  so  dass  das 
mittlere  Stück  von  den  Aesten  isoliii;  wird.  Dieses  wird  dann  von  den  M.  M. 
mylo-hyoidei  nach  unten  gezogen. 

§  64.    Die  Behandlung  der  Brüche  des  Unterkieferbogens. 

Wie  jede  complicirte  Fractur  würde  auch  diese  das  Anlegen  eines  antisepti- 
schen Verbandes  dringend  erfordern,  wenn  nicht  Mund-  und  Nasenöffnung  zum 
Einnehmen  der  Nahrung  und  wegen  der  Athmung  offen  bleiben  müssten.  Man 
muss  sich  deshalb  mit  anderen  antiseptischen  Massregeln  zu  helfen  suchen.  Dahin 
gehört  besonders  ein  fleissiges  Ausspülen  der  Mundhöhle  mit  dünnen  Lösungen 
von  übermangansaurem  Kali.  Irrigationen  mit  Carbol-  und  Salicyllösungen  sind 
nicht  immer  ausführbar  wegen  des  schlechten  Geschmackes  dieser  Substanzen ;  wohl 
aber  kann  man  Morgens  und  Abends  den  vorderen  Theil  der  Mundhöhle  mit  feuchter 
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Carbolwatte  aoswisclien.  Besonders  zweckmSsaig  siod  diese  antiseptischen  Eeini- 
gungen  anmittelbar  nach  Einnaliine  der  Nabrang,  welche  in  den  ersten  Woch« 
eine  flüssige  sein  moss  (Milch,  Eier,  Bonillon).  Am  besten  ern&hren  sich  to 
Kranken  mit  Hilfe  einer  Kanne  (Fig.  64),  deren  langes  Änsatirohr  bis  zu  der 
Basis  der  Zunge  eingsschoben  wird.  Wenn 
das  Schlucken  auf  grosse  Schwierigkeitoi 
BtöBst,  Bo  kann  die  Emähniiig  dnrch  das 
Schlundrohr  (Fig.  I57J  oder  durch  ernäh- 
rende Klystiere,  am  besten  die  Fleisch-  . 
pankreaskly stiere  von  Leube  stattfinden. 
Selten  verllaft  ein  Bruch  des  Unterkiefer- 
bogens  ohne  leichte  fieberhafte  BewegniH 
gen  in  der  ersten  Woche.  Hit  sorgfältiger 
DurchffIhruDg  der  hier  bezeichneten  Wnrai 
regeln  gelingt  es  indessen  der  Art,  die 
septischen  Vorgänge  zu  beschränken,  dan 
der  todtliche  Ausgang  der  Verletzung  doch  selten  ist  Sehr  zweckmässig  ist  ta, 
unter  Benutzung  einer  schon  bestehenden  Hautwunde  am  Einnrande,  oder  auch  nach 
frischer  Incision,  ein  Drainrohr  so  einzulegen,  daas  die  Wund^crete  von  dem  Innm- 
rande  des  Unterkiefers  an  der  Zungenbasis  nach  aussen  zur  Unterkinngegend  aln 
geleitet  werden.  Die  äasseren  Wunden  der  Lippe  und  des  Kinnes  werden  mit 
feuchten  Carholplatten  (§  60,  allg.  Tbl.)  bedeckt. 

Neben  dieser  antiseptiachen  Behandlung 
ist  nun  noch  die  mechanische  Behandlung  des 
Bruches  einzuleiten.  Hier  sind  die  Schwierig- 
keiten SD  gross,  dass  der  Scharfeinn  vieler 
Chirurgen  sich  abgemfiht  hat,  durch  die  vw- 
schieden  aten  Methoden  darüber  hinw^  m 
kommen.  Wir  heben  unter  ihnen  nur  die 
folgenden  als  die  wichtigsten  hervor: 

1)  das  Ver&hren  von  RQtenik.  Hin 
legt  unter  den  Kiefer  in  der  ünterkinngegend 
eine  hMzeme,  mit  einem  flachen  Polster  be- 
deckte Platte  (Fig.  65  aa).  Diese  wird  mit 
Padenb&ndchen  an  ein  Kopfnetz,  die  soge- 
nannte Köhler'scbe  UQtze  (Fig.  65  mm) 
befestigt.  Auf  die  Zahnreihe  wird  eine  He- 
tallrinne  gelegt,  welche  durch  zwei  eiserne 
Spangen  (ss)  gegen  die  hGlzerne  Platte  an- 
gezogen und  festgeschraubt  wird. 

2)  das  Ver&hren  von  Boyer.  Han 
schneidet  einen  Kork  keilförmig  zu,  schiebt 
ihn  zwischen  die  Backenzahnreiheu  entepre- 
chend  dem  nach  oben  gezogenen  kurzen  Bruch- 
stücke und  drängt  es  ao  weit  nach  nnten,  daes 
seine  Bruchflflche  mit  der  des  nach  unten  ge- 
sunkenen langen  BmchstQckes  genau  im  Niveau  steht  Die  Fixation  wird  durch 
ein  cravattenartig  gefaltetes  Kopftuch  vormehrt,  welches  bei  starkem  Anziehen  des 
Knotens  auf  dem  Scheitel  auch  wohl  im  Stande  ist,  das  gesunkene  Bruchstück  etwas 
in  die  Höbe  zu  ziehen. 

8)  das  Verfahren  von  Szymanowski.    Man  führt  einen  Holistab  quer  zwi- 
schen die  Mundwinkel,  entsprechend  den  hinteren  Backzähnen.   Dieser  soll  ebenso 
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r  Koric  Bojor's,   das  kurze  BmchatOclc  nacU  unten  drängen,   und  wird, 
I  dies  eireiclit  ist,  durch  zwei  seitliche  Fäden  in  Gypäbindentouren  befestigt. 
Ehe  TOD  der  Untorkinog^gend  zum  Scheitel  und  dann  auch  über  die  Convexität 
1  Knnee  angelegt  werden. 

4)  das  Terfahren  von  Morel-Lavallö.  Dieser  Autor  ersetzt  die  hölzerne 
Platte  und  die  Metallrinnen  des  Bütcnik'eichen  Verbandes  durch  Planen  und 
Streifin  aas  Caouic/toitc.  Diese  werden  in  heissem  Wasser  weich,  modelliren 
skfa  btt  d«m  Anlegen  nach  dem  Kinne  nnd  der  Zahnreihe  und  bilden  sn  genau 
üDgiufcode  Schienen,  welche  wieder  mit  eisernen  Spangen  an  einander  befestigt 
wwpwL  Hohl  und  Sflersen  haben  die  Benutzung  von  interdenlaten  Caoul- 
choucschienen  zur  Behandlang  der  Kieferfractnren  noch  weiter  aoagabUdet.  Sie 
aehnieB  GjpsabdrCicke  von  den  Zahnreihen  beider  Fragmente,  formen  nm  die  ge- 
woancneB  Modelle  ^nan  umfassende  Schienen,  und  befestigen  diese  an  den  Zahnen 
wie  kfiostliche  Gebisse. 

5)  das  Verfahren  der  Knochennaht.  Unter  Bonutznng  eines  etwa  schon  voiv 
handmen  Wunde  am  Kinn  oder  nach  voraosgeschickter  Inciaion  bohrt  man  mit 
dem  Drillbohrer  durch  jeden  Bruchrand  eine  Oeffnnng,  führt  einen  Silberdraht  in 
div  Bohrkanäle  ein  nnd  befestigt,  indem  man  dia  Enden  zusammendreht,  die  Bruch- 
fliehen  auf  einander  legt  (über  Technik  der  Knochennaht  %  2S2,  allg.  Thl.).  Im 
Kcithfalte,  d,  h.  bei  starker  Keignng  zur  Dislocation,  können  zwei  Enoohennahte 
aetfawendig  werden,  von  welchen  eine  nahe  am  Einnrande,  die  zweit«  dicht  nnt«r- 
halb  d«r  Zahna]reoIen  durch  den  Eieferbogen  hindurch  geführt  werden  muss. 

6)  das  Verfahren  von  Robert.  Man  formt,  wie  bei  dem  Ver&hren  von 
Horvl-Iiarallä,  eine  Zahnrinne  aus  Caoutchonc,  welche  auf  der  Zahnreihe 
durch  eine  oder  zwei  Silberdrabtschlingen  der  Art  befestigt  wird,  dass  man  die 
Drahtenden  mittelst  einer  Nadel  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des  Unter- 
kieferbo^ns  durch  die  Weichtheile  führt  und  nahe  dem  Kinnrande  über  einer 
dicken  Heftpflasterrolle  knotet.     Die  Heftpflasterrolle  schützt   die  Haut  vor  dem 

I  Drucke  der  Drahtscblinge,  welche  ihrerseits  die  Kinnen  viel  geoaner  auf  die  Zahn- 
ihen  befestigt,  als  dies  die  Spangen  des  Rütenik'schen  Apparates  leisten  können. 
Die  beiden  letzteren  Verfahren  sind  ohne  Zweifel  den  Übrigen  vorzuziehen, 
rer  Hantwonde,  welche  die  BrnchflUchen  freilegt,  ist  das  Verfahren  der 
Dchennaht  so  leicht,  dass  man  wohl  kaum  ein  anderes  fehlen  wird ;  fehlt  eine 
[aalcbe  Wände,  so  muss  man  dem  Verfahren  Robert's  den  Vorzug  geben. 

Die  Callnsbildung  ist  bei  den  Brüchen  dcä  (Tnterkieferbogens  meist  reichlich ; 
fldion  TOD  der  3.  Woche  an  gewinnen  die  Bruchstücke  eine  festere  Verbindung, 
so  dosG  man  in  der  4.  Woche  die  Drähte,  welche  bei  dem  5.  nnd  6.  Verehren 
eingelegt  werden,  entfernen  kann.  Pseudarthrosen  scheinen  kaum  vorzukommen. 
Auch  wenn  mehrere  Knochensplitter  sich  nekrotisch  abstossen,  so  genügt  der  Callus, 
der  sich  als  Sequesterlade  (§  92,  allg.  Thl.)  bildet,  für  die  feste  Vereinigung. 
Etwa  verloren  gegangene  ZBhne  kCnnon  vom  Zahntochuiker  durch  künstliche  er- 
setzt werden.  Eine  eigenthüm liehe  Folge  der  Callusentwicklung  hat  Wernher 
beschrieben.  Der  Callas  comprimirte  und  verachloss  die  Dentalarterien  und  führte 
nf  ZOT  Atrophie  des  Alveolarfortsatzes  und  dam  Ausfallen  der  Zähne. 

Bei  di^ocirt  geheilten  Fractnren  hat  Sücrsen  gezeigt,  doss  man  mit  Hilfe 
genac  gearbeiteter  interdentaler  Schienen,  welche  man  den  beiden  Fragmenten 
anpasst  und  dann  durch  Holzkeile  allmälig  auseinander  drängt,  den  Callus  dehnen 
und  so  eine  allmälige  Geraderichtung  der  Fragmente  erzielen  kann. 

§  65.    Die  Luxationen  des  Unterkiefers. 
Das  Eiefergelenk,  durch  welches  das  Köpfchen  des  Unterkiefers  mit  der  Schädel- 
basis in  Terbindung  steht,  ist  ein  Doppelgelenk,  d.  h.  ein  Meniscus  trennt  die 
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beiden  Gelenkflächen  von  einander.  Das  Köpfchen  des  Unterkiefers  zeigt  eine 
convex-cjlindrische  Gestalt  und  bewegt  sich  um  eine  Axe,  welche  durch  beide 
Kieferköpfchen  von  links  nach  rechts  verläuft.  Um  diese  Axe  finden  die  beiden 
Hauptbewegungen  des  Unterkiefers  statt,  seine  OefPhungsbewegung,  wobei  der  untere 
Band  des  Kieferbogens  sich  der  vorderen  Fläche  des  Halses  nähert  und  die  Mund- 
spalte weit  geöffnet  wird,  und  seine  Schlussbewegung,  welche  die  Zahnreihen  beider 
Kieler  zusammenf&hrt.  Ausser  diesen  zwei  Hauptbewegungen  finden  noch  seit- 
liche Verschiebungen  statt,  wobei  das  eine  Kieferköpfchen  nach  vom,  das  andere 
nach  hinten  tritt.  Die  zerreibende  Mahlbewegung  der  Zähne  hängt  von  diesen 
Verschiebungen  ab.  Die  Schliessungsbewegung  des  Unterkiefers  wird  durch  die 
Berührung  beider  Zahnreihen  so  früh  gehemmt,  dass  sie  zu  einer  Luxation  nicht 
führen  kann.  Auch  liegt  nach  hinten  von  der  Cavitas  glenoidalis  des  Os  tempomm 
die  feste  Enochenplatte  des  Tegmen  tympani,  welche  erst  zertrümmert  werden 
müsste,  wenn  eine  Luxation  des  Kieferköpfchens  nach  hinten,  wie  sie  etwa  bei 
übertriebener  Schlussbewegung  des  Kiefers  denkbar  wäre,  stattfinden  soUte.  Wir 
haben  es  deshalb  nur  mit  der  Luxation  der  Kieferköpfchen  nach  vorn  durch 
übertriebene  Oeffnungsbervegungen  des  Kiefers  zu  thun. 

Die  Oef&iungsbewegung  führt  das  Kieferköpfchen  mit  dem  Meniscus  auf  das 
Tubercuhim  articulare.  Wenn  nun  die  hintere  Eapselwand  einreisst,  so  kann 
sich  das  Köpfchen  sammt  dem  Meniscus  vor  das  Tuberculum  stellen.  Die  Kau- 
muskeln sind  dann  unfähig,  die  Schlussbewegung  des  Kiefers  einzuleiten,  bei  wel- 
cher der  Meniscus  mit  dem  Köpfchen  von  dem  Tuberculum  articulare  nach  der 
Cavitas  glenoidalis  zurückgleiten  soll  (Fig.  66,  wo  m  die  Bichtung  der  Fasern  des 
Ml  masseter  und  Zugrichtung  dieses  Muskels,  der  mit  X  bezeichnete  Pfeil  die  Bich- 
tung des  M.  temporalis  bezeichnet).  Mathieu  meint,  dass  die  Luxation  mehr  in 
dem  Gelenke  zwischen  Meniscus  und  Kieferköpfchen  entstehe,  und  Maisonneuve 
beschuldigt  weniger  die  Insufücienz  der  Muskeln  als  vielmehr  die  Spannung  der 
Bänder,  durch  welche  der  Kiefer  in  Inxirter  Stellung  verbleibe. 

Früher  hat  man  irrthümlicherweise  das  Anhaken  oder  mindestens  Anstemmen 
des  Processus  coronoides  an  den  vorderen  Band  des  Arcus  zjgomaticus  (Nelaton) 
als  Haupthindemiss  für  die  Beposition  des  luxirten  Kiefers  angenommen.  Die 
beiden  Proc.  coronoides  stehen  aber  gar  nicht  so  weit  auseinander,  dass  sich  beide 
zugleich  in  dieser  Weise  anhaken  könnten;  auch  erreicht  bei  der  grössten  Oeff- 
nungsbewegung  die  Spitze  des  Proc.  coronoides  keineswegs  den  Arcus  zjgomaticus, 
dessen  vordere  Fläche  auch  noch  durch  den  M  masseter  von  dem  Proc.  coronoides 
des  luxirten  Kiefers  getrennt  ist.  Ueberdies  haben  die  Versuche  Mathieu 's  an 
der  Leiche  gezeigt,  dass  diese  angenommene  Anhakung,  welche  am  skeletirten 
Schädel  ganz  plausibel  erscheint,  in  der  That  nicht  stattfindet. 

Eine  häufige  Ursache  der  Luxation  beider  Kieferköpfchen  ist  das  Einführen 
eines  zu  grossen  Bissens,  eine  andere  übertriebenes  Gähnen.  Man  darf  im  letzteren 
Falle  wohl  eine  gewisse  prädisponirende  Schlaffheit  der  Kapsel  annehmen,  welche 
entweder  angeboren  oder  die  Folge  mangelhafter  Ernährung  ist  und  sich  in  der 
häufigen  Wiederkehr  von  Subluxationen  kundgibt  Auch  äussere  Gewalten,  z.  R 
der  Schlag  auf  die  Zahn  reihe  des  geöfifheten  Unterkiefers  kann  die  Luxation  ver- 
anlassen. Zuweilen  wird  die  Verrenkung  habituell,  d.  i.  sie  kehrt  bei  den  ge- 
ringsten Anlässen  wieder.  In  solchen  Fällen  ist  wahrscheinlich  die  erste  Luxation 
unter  Bildung  einer  allzubreiten  Kapselnarbe,  also  mit  Verlängerung  der  hinteren 
Kapselwand  geheilt  Im  frühen  kindlichen  Alter  kommen  Luxationen  des  Unter- 
kiefers nicht  vor.  Man  hat  als  Grund  hierfür  irrthümlich  den  stumpfen  Winkel 
bezeichnet,  in  welchem  sich  bei  Kindern  der  aufsteigende  Ast  des  Unterkiefers 
mit  dem  Bogen  vereinigt,  während  er  bei  Erwachsenen  l)einahe  einen  rechten 
Winkel  bildet     Der  wahre  Grund  liegt  in  dem  von  mir  aufgefundenen  Mangel 
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i  Tnbarcnlam  articulare  im  frühen  kindlichen  Alter.  Dieses  Tubercalum  ent- 
elt  sich  erst  während  des  Knochen wachsthams,  und  erst  dann  ist  die  Luxation 
li, indem  daaTubercolnm  daäZurOckgleiteDdesMeniscus  nach  hinten  verbindert. 
Du  kliiiisctae  Bild  der  Luiation  beider  Eieferköpfchen  nach  vorn  ist  nicht 
n  Tfflrkenoen.  Der  MoDd  steht  weit  offen  und  der  Speichel  fliesst  frei  über  die 
üaterlippe  ab;  die  Schneidezahn o  des  Unterkiefers  stehen  nach  unten,  weit  ah  von 
dm  Schneideiähnen  des  Oberkiefers  und  sind,  wie  bei  den  Bulldoggen,  vor  deren 
liireaa  gerückt  Dicht  vor  der  Ohrmuschel  and  bei  dem  Einfahren  der  Finger- 
«pitxe  in  den  Süsseren  GebOrgang  tilhlt  man  auf  beiden  Seiten  wohl  die  Vertiefung, 
n  auch  hei  der  normalen  Oeffnungsbewegang  des  Unterkiefers  deutlich  wahr- 
i  kasa,  aber  die  Prominenz  der  Eiefork£pfchen  liegt  beiderseits  weiter  nach 
n»9e^  num  fohlt  sie  unter  der  Mitt«  des  Jochbogens. 

Die  rohen  Uethoden,  durch 
«o«B  Schlag  g«geu  das  Kinn  oder 
auf  dio  Wange  die  Beposition  des 
hmiten  Kiefers  herbeizufQhren, 
haben  bot  historischen  Werth, 
Unsere  Aufgabe  ist  die,  unter 
Herabdifingen  der  beiden  Eiefer- 
kü]ifchea  unter  die  Prominenz 
d»  Tabercula  articularia  eine 
Scblussbewegung  des  Unterkiefers 
herbeizuführen.  Diese  Aufgabe 
erfüllt  man  am  besten  mit  fol- 
gendem Handgrifie:  man  legt  die 
Danmen  beider  Hände  auf  die 
tMÜton  Backiatmreihen  des  Un- 
teriictos,  wobei  die  Spitze  der 
Zeig«-  nnd  der  anderen  Finger 
aa  dan  unteren  Band  des  Eiefer- 
bogtais,  die  beiden  kleinen  Finger 
KD  den  Kinnrand  zu  liegen  kom- 
nen,  und  drückt  nan  die  hintor- 
Bten  Backzähne  nach  unten,  wah- 
rend man  mit  den  beiden  kleinen 
Fingern  das  Einn  in  die  Höhe 
beM  (Fig.  66,  die  Pfeile  aa).  Bei 
frischen  Luxationen  führt  dieser 
Handgnff  fast  immer  bei  dem 
«reten  Versuche  schon  zum  Ziele. 
X^laton  empiabl  einen  Druck  auf  den  Proc.  coronoides  rom  Munde  aus,  wodurch 
man  das  Bepositionsverfahren  allerdings  nnterstätzcn  kann.  Montcggia  und 
pAe;  g«ben  den  Kath,  erst  das  eine,  dann  das  andere  Kjtpfchen  zu  reponiren,  also 
"i  doppelseitig«  Luiation  erst  in  eine  einseitige  zu  verwandeln. 

Aeltere  Luiationen  können  grössere  Schwierigkeiten  machen.  Für  solche 
lllle  hat  Stromeyer  eine  grosse  Zange  construirt,  deren  Platten  einerseits  auf 
e  Zahnreihen,  andrereeils  auf  die  Unterkinngegend  angelegt  werden.  Man  kann 
ihr  dieselbe  Bewegung,  wie  bei  jenem  Handgriffe,  aber  mit  langem  Hebelarme 
Dd  deshalb  kraftvoller  auefuhren.  Besteht  die  Luiation  schon  sehr  lange  und 
md  die  gewöhnlichen  Versuche  der  Beposition  fruchtlos  geblieben,  so  könnte  man 
beide  Kieferköpfcfaen  durch  Incisionen  biossiegen  und  das  Hinderniss  der  Bepo- 
ition  EU  beseitigen  suchen,  oder  die  Besoction  (§  S5)  ausführen. 


Cnuikhciten  des  Kupfvs. 

TsiRÜtes,  wobei  nur  ein  ECpfchen  durch  die 

L  Tica  m  stehen  kommt  und  das  Kinn  ^ich 

L  "Sä  i^Iteoer  als  die  doppelseitigen.    Ihre  Be- 

:  ye.  üscitiger  Benutzung  des  erwähnten  Hand- 


--    --  Z'-Z3-i  :3  ihren  chirurgischen  Beziehungen. 

.£j=^   j.  .aa  Ijit>!n,  besonders  die  Periostitis,   stehen  in  so 

3:   ~tf    .ic»  ia  Diaa  in  ätiologischem  Zusammenhange,  dass 

SM.'    '-■^— "j^rt  Öec  Schilderung  der  Eieferperiostitis  voraus- 

•i.:^      ^«r  imä  ionst  bietet  die  Zaimcaries  so  manches  In- 

_-t^™c.  ciÄ  t»  hier  nicht  Übergangen  werden  kann,  wenn 

..a^,    3Ki£:    am  Zihnärzten    Überlassen    wird.     Wir  verzichten 

ü  -Tschfpfende  SchUdorung,  wio  sie  in  einem  Hand- 

_r  «üre,  vielmehr  handelt  es  sich  nur  um  eine 

-     -9^   -.Tfag^"'-  Ä'*eit  sie  das  Verständniss  der  chirurgischen  Ma^s- 

v-a-i-fc   -«war  Stil  13  die  Caries  der  Zähne  anknüpfen. 

^.^■x^^     V-i'f  ät  offenbar  darin  begründet,   dass  zwischen  der 

~.  vl^-  TU.)  und  der  Caries  der  Zähne  gewisse  äussere 

<«  ^tden  Krankheiten  handelt  es  sich  um  die  Schmel- 

:  M««wt$.  in  dem  einen  Falle  der  Enochen-,  in  dem  anderen 

ji  iivii«r  äusseren  Aehnlicbkeit  sind  aber  auch  alle  Be- 

_-  iiiircaritfs  und  der  Knocbencaries  erschöpft;  innere  Be- 

^:^2a£VD  gibt  es  zwischen  beiden  Erankheiten  nicht  und 

öu  «>  schon  deshalb  nicht  geben,  weil  der  Zahn,  mit 

AKsahme  der  dünnen  Wurzelrinde,  kein  Knochen,  sondern 

«ca  «pidermidales  Gebilde  ist.    Die  wichtigen  ätiologischen 

BMnchtungen ,  welche   wir    bei   der  Caries  der  Eaochen 

i&*t  dai  Entslehen   der    granulirenden   Marltentzöndung 

zad  4b*r  ihre  Beziehungen  zu  der  Scrophulose  anstellten 

.$$  93  und  214,  allg.  Thl.),   fallen   für  die  Caries  der 

Wo.*  gänzlich  weg.    Die  Zahncaries  isc  im  Gegensalze 

jM-  A'tiochencaries  eine  ganz  iocale  Jirankkeit.    Die 

Cmtcken   der  Zahncaries  sind  in   den  Fäutnissvor- 

y«Mfni  der  Speisereste  in  der  Mundhöhle  zu  suchen, 

»if  iserst  von  Lobor  und  Kottenstein  überzeugend 

KKkijiviriesen  wurde. 

I>er  Anfang  der  Zahncaries  kennzeichnet  sich  durch 
iist  Entstehung  bräunlicher  Flecke  tin  der  Oberfläche 
lUi  Zahnschmelzes.  Schon  die  Lage  dieser  Flecke  deutet 
auf  ihren  Zusammenhang  mit  den  Fäulnissvorg&ngen  der 
S|i«ts«reste  hin.  Wir  finden  nämlich  die  Anfänge  der 
zahncaries  t)  au  allen  Zähnen,  entsprechend  der  Furche 
iTischeo  dem  Zahnfleisch  und  dem  Zahn,  2)  an  den 
Schneide-  und  Eckzähnen,  an  den  Seitenrilndem ,  ent- 
sprechend dem  Zwischenraum  zwischen  je  zwei  Zälinen, 
and  twu  besonders  gegen  das  Zahnfleisch  hin,  3)  an  den 
^  Backiähnen,  entweder  an  den  Flächen,  welche  mit  den 

xwk.M«nM  £lkwB  in  Berührung  stehen  (Fig.  ti7s),  oder  in  der  Mitte  der  Kau- 
d^A,  .«fefncktraJ  d*r  kleinen  Ürube,  welche  die  centrale  Vertiefung  dieser  Fläche 
t  ,v,    ¥y,  ST  f.    Ks  ist  in  den  zahllosen  Fällen  von  Zahncaries  fast  unerhört, 
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im  nnmal  die  Erkninkimg  aaf  der  Mitto  der  Vorderfläche  oder  mitteu  aut'  dem 
KiuleideDden  Bande  eines  Schueidcziklines,  oder  aber  aussen  oder  innea  in  der  Mitte 
Jer  aimfleisclifreien  Partie  eines  Backzühnes  begtmnen  hätte-  Alle  jene  Pankt«, 
jp  vekhen  die  Caries  anhebt,  zeichnen  sich  dadiu-ch  aus,  dass  Speisereste  leicht 
in  iboen  haften  können.  Untersucht  mau  die  braunen  Flecke  auf  Zahnschliffen 
mit  starken  Vergrösserungen ,  so  erkennt  man,  dass  SpailpUze  sich  zwischen 
Oie  Schmelzprismen  tingedrängl  haben.  Die  Form  dieser  InTasion  entspricht 
mm  K!«gel,  dessen  Spitze  gegen  die  Pulpa  hin  gerichtet  ist  (Fig.  I>7  JJ). 

Höglich  ist  es,  dass  eine  stark  sauro  Reaction  des  Mundschieimes  durch  che* 
sätKh»  Erweichung  des  Zahnschmelzes  dieser  Invasion  vorarbeitet,  ebenso  möglich 
tba  ancb,  dass  die  Pilze  sich  selbst  den  Weg  bahnen  und  dann  erst  das  Klndriugen 
der  eannn  Miindsecrote  in  die  Spalten  der  Schmelzprismen  erfolgt.  Jedenfalls 
budelt  es  sich  bei  der  Zabacaries,  wenn  an  den  braunen  Stellen  die  Zabnsubstaoz 
tfUat  Tolbtändig  zerstört  wird,  neben  der  Wirkung  der  Spaltpilze  um  eine  che- 
miscMe  LCeung  der  festen  Substanz,  und  es  scheinen  die  sauren  Mundsecrete  diese 
Kalb  zu  spielen.  TLateAchlich  hat  man  bei  Leuten  mit  bedeutend  entwickelter 
Zahocsnes  eine  saure  Boaction  des  sonst  alkalischon  oder  neutralen  Slundschleimes 


Sobald  die  Spaltpilze  durch  Vorschieben  ihrer  kegelförmigen  Invasion  die  Pulpa 
des  Zaliaea  erreichen,  so  treffen  sie  hier  auf  ein  geCass-  und  nervenhaltiges  Gewebe, 
nod  während  ihre  Verbreitung  bis  dahin,  mit  Ausnahme  der  Veriarbung  der  Zahn- 
sobetanz,  erscheinungslos  vor  sich  g-ing,  entwickelt  sich  nun  eine  Entzündung,  die 
Pti/pilis.  Dass  dieee  Entzündung  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  verbunden  ist,  er- 
kl&rt  Eich  leicht  ans  der  Cnßlhigkeit  der  «ntzQndlich  anschwellenden  Pulpa,  sich 
nach  irgend  einer  Seite  auszudehnen.  Deshalb  ist  auch  der  erste  Anfall  der  Pul- 
pitis der  schmerzhafleste ;  ist  später  einmal  die  Zahnsubstanz  in  grossen  Partien 
uistßrt,  so  gibt  es  Oeffnungen,  in  welche  die  anschnellende  Pulpa  eintreten  kann, 
und  die  Einschnürung  der  Pulpanerven  lässt  nach.  Bei  diesen  wiederholten  Schü- 
ben der  Pulpitis  beobachtet  man  an  sehr  bohlen  Zähnen  zuweilen,  dass  die  Pulpa 
förmlichen  Granulationsknopf  bildet,  welcher  aus  der  Höhle  des  Zahnes  her- 
Torragt 

Indessen  macht  die  Entzündung  selten  an  der  Pulpa  Halt;  sie  dringt  viel- 
mehr durch  die  Wnrrelcanäle  (Fig.  67  wc  wc)  zum  Periost  des  Alveolarfortsatzos 
Tor  und  erecheint  hier  als  IVurzelperioslitis  des  cariösen  Zahnes.  Pulpitis  und 
WoTzelperiostitis  sind  die  Ursachen  der  Zahnschmerzen.  Bevor  wir  die  Geschichte 
der  Worzelperiostitts  weiter  verfolgen  (§  6S),  bedarf  es  noch  einiger  therapeutischer 
Bemerkungen  für  die  Beliandlnng  der  beginnenden  Zahncaries. 


$67.    Zur  Behandlung  der  Zahncaries. 

B«i  beginnouder  Zahncaries  kann  die  Behandlung  eine  medicamentJSse  und 
mechanische  sein.  Die  erstero  Art  bat  die  Zersetzung  der  Speisereste  und 
die  saure  Bcaction  der  Mundflüssig keilen  zu  berücksichtigen.  So  kann  man  gegen 
die  Zlahncaries  prophylaktisch  den  Gebrauch  antiseptiacher  und  alkalischer  Mund- 
wässer empfehlen,  z.  B.  von  dünnen  Lösungen  des  Kali  chloricum.  Die  mechanische 
Reinigung  der  Zähne,  ihre  Befreiung  von  Speiseresten,  gehört  mehr  in  das  Gebiet 
lier  populären  Gesundheitspflege,  als  in  das  Gebiet  der  Zahnhoilkunde.  Diese  aber 
hat  für  die  mechanische  Entfernung  der  schon  von  Spaltpilzen  durchsetzten  Theile 
der  Zahnsubetanz  zu  sorgen,  sowie  ferner  für  eine  autiseptiache  Behandlung  der 
Pulpa,  wenn  der  Process  schon  bis  dahin  vorgedrungen  ist.  Dos  letztere  trifft 
nun  &st  filr  alle  FSUo  zu,  welche  zur  ärztlichen  Behandlung  gelangen;  denn  die 
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braunen  Flecke  des  Schmelzes  werden  in  der  Begel  nicht  beachtet  und  die  Schmerzen 
beginnen  erst  mit  dem  Auftreten  des  ersten  Anfalles  von  Pulpitis. 

Das  zahntechnische  Verfahren,  welches  unter  diesen  Umständen  angewendet 
werden  muss,  ist  die  Piombirung.  Wenn  nun  auch  der  Arzt  und  der  Chirurg 
dieses  Verfahren  nicht  selbst  zu  üben  hat,  so  muss  er  doch  von  dem  Wesen  des- 
selben unterrichtet  sein,  damit  er  zur  rechten  Zeit  seine  Kranken  dem  Zahntech- 
niker zur  Piombirung  überweisen  kann.  Die  Piombirung  kann  in  gewissem 
Sinne  ais  eine  antiseptische  Operation  bezeichnet  werden.  Die  erweichten 
Theile  des  Zahnes  werden  ungefähr  nach  demselben  Princip  entfernt,  wie  die  er- 
weichte Knochensubstanz  bei  der  Osteomyelitis  granulosa  durch  das  Evidement 
<§  287,  allg.  Thl.);  nur  bedarf  es  bei  diesen  kleinen  Herden  im  Zahne  feinerer 
Instrumente,  z.  B.  feiner  Feilen  u.  s.  w.  Nun  muss  die  Pulpa  vernichtet  werden, 
was  bei  dem  Publikum  unter  dem  Namen  des  Tödten  des  Zahnnerves  bekannt 
ist  Dieses  geschieht  durch  Ausbrennen  der  Pulpahöhle  mit  einem  glühenden  Draht 
oder  durch  Ausätzen  mit  Arsenpaste.  Sind  nun  die  kranken  Theile  zerstört,  so 
muss  man  den  geschaffenen  Defect  durch  eine  aseptische  Masse,  durch  die  Plombe 
ausfüllen.  Hierzu  wählte  man  früher  ausschliesslich  weiche  Metalle,  wie  Blei  (daher 
„Plombiren") ,  dann  Gold ,  neuerdings  auch  Aluminium ,  Cadmium  u.  s,  w. ;  jetzt 
wird  die  Plombe  auch  häufig  aus  erhärtenden  Substanzen,  z.  B.  aus  Caoutchouc 
oder  aus  Cement  unter  Hinzufügung  von  Carbol  oder  Ghlorzink  hergestellt,  und 
fast  jeder  Zahnarzt  benutzt,  als  Geheimniss  seiner  Kunst,  einen  besonderen  Stoff 
dieser  Art 

Die  fFurzeiperiostitis  ist  durch  Piombirung  nicht  mehr  zu  beseitigen. 
Wohl  schützt  die  Plombe,  wenn  sie  nach  Desinficirung  der  Defectwandungen  die 
Höhle  genau  ausf^lllt,  gegen  das  Entstehen  einer  Wurzelperiostitis  und  in  diesem 
Schutze  liegt  der  eigentliche  Werth  der  Plombe.  Wenn  aber  schon  Entzündungs- 
erreger bis  zu  dem  Grunde  des  Alveolus  vorgedrungen  sind,  dann  kommt  die  Piom- 
birung zu  spät.  In  solchen  Fällen  kann  leider  die  Zahnextraction  nicht  vermieden 
werden.  Auch  sie  spielt  dann  die  Bolle  einer  antiseptischen  Operation,  welche 
den  Entzündungsherd  freilegt,  wie  man  an  anderen  Orten  einen  Eiterherd  mit  dem 
Messer  öffnet 

Wenn  bei  heftigen  Zahnschmerzen  die  Hülfe  des  Zahntechnikers,  sei  es  zur 
Piombirung,  sei  es  zur  Entfernung  des  schuldigen  Zahnes,  nicht  sofort  zu  erreichen 
ist,  so  kann  man  vorläufig  Mittel  anwenden,  welche  wenigstens  die  Schmerzen 
mindern.  Man  formt  einen  Wattetampon,  unge&hr  von  Erbsengrösse,  träufelt  etwas 
Opiumtinctur  oder  Chloroform  darauf  und  schiebt  ihn  in  die  Höhle  des  cariösen 
Zahnes  ein.  Zu  dem  gleichen  Zwecke  kann  man  auch  sehr  wohl  5  ^/o  Carbolsäure 
benutzen  und  hat  dann  nicht  nur  eine  schmorzstillende ,  sondern  auch  eine  echt 
antiphlogistische  Wirkung  auf  die  floride  Pulpitis  zu  erwarten.  Nur  gegenüber 
der  Wurzelperiostitis  leisten  diese  kleinen  Mittel  nichts,  wie  denn  überhaupt  ihr 
Nutzen  nur  ein  sehr  vorübergehender  ist 

Führt  die  Wurzelperiostitis  zur  Eiterung,  so  kann  der  subperiostale  Abscess 
aas  dem  Inneren  der  Alveole  nach  aussen  unter  das  Zahnfleisch  fortschreiten. 
Durch  Eröffnen  eines  solchen  Abscesses  leisten  wir  dem  Kranken  ohne  Zweifel 
einen  Dienst,  indem  Entzündung  und  Schmerzen  rückgängig  werden;  auch  kann 
sich  die  Incisionswunde  nach  einigen  Tagen  schliessen  und  eine  scheinbare  Heilung 
eintreten;  man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  diese  Incisionen  in  das  Zahnfleisch 
den  eigentlichen  Entzündungsherd  an  der  Zahnwurzel  und  am  Grunde  des  Alveolus 
nicht  eröffnen.  Entweder  bleibt  eine  eiternde  Oeffnung,  eine  Fistel  zurück,  oder 
es  entwickeln  sich  später  von  dem  Alveolus  aus  neue  Schübe  der  Entzündung, 
und  jene  Heilung  war  nur  eine  vorübergehende.  Das  radicale  Mittel  ist  auch 
hier  wieder  die  Extraction  des  i^chuldigen  Zahnes. 
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1  der  Zahnfleischentzündung. 


Die  eiterige  Warzelperiostitis  nimmt  in  günstigen  Fällen  einen  solchen  Ver- 
laitj^  iasa  der  Eitei  das  äussere  Periost  des  AJveoloa  durchbricht  und  einen  Zahu- 
biscbabscess  bildet,  welcher  entweder  durch  das  Messer  geDiTuet  wird  oder  von 
selbst  in  die  Handhohle  perforirt.  In  beiden  Fällen  tritt  entweder  spontaner 
Schluss  der  AbscassCffnung  und  verläuSge  Heilung  ein  oder  es  bleibt  eine  eiternde 
OeAuing  xotQcIi,  welche  aus  der  Tiefe  des  Akeoliis  fortdauernd  kleine  Eitermengea 
in  die  Handh5hle  entleert  Diesen  Zustand  bezeichnet  man  als  Zahnfleischfistel. 
Die  OeffDimgen  sind  oft  so  fein,  daäs  man  KUhe  hat,  sie  zu  erkennen;  zuweilen 
^t  auch  ein  kleines  EnOpfchen  von  Granulationen  die  Oeffnung  aus. 

Wenn  nun  aber  der  Eiter,  welclier  sich  zwischen  dem  Perioste  und  der  Kuo- 
chsaB&che  des  Alreolus  verbreitet,  das  Periost  und  das  Zahnfleisch  nahe  dem  schul- 
digea  Zahne  nicht  perforirt,  sondern  weiter  fortschreitet,  so  entstehen  ausgedehnte 
eotiftadUche  Anschwellungen  am  Zahnfleische  und  längs  des  Alveolarfortsatzes, 
wvlche  die  alte  Chirurgie  als  Paruiis  (;ra(jü  to  ovXop)  bezeichnete.  (Ueber  den 
Gflgensatz  von  Parolis  und  Epulis  $  77.)  Der  Ausgang  der  Paruiis  kann  wieder 
eine  Zaimfleisohfistel  sein;  nur  öffnet  sich  dann  der  eiternde  Gang  oft  ia  weiter 
Entfemang  von  demjenigen  Alveolus,  an  welchem  die  Eiterung  ihren  Anfang  nahm; 
dieae  langen  Ginge  haben  wegen  der  unvollkommenen  Entleerung  des  Eiters 
dnicham  keine  Neigung  zur  Spontanheilung,  und  bestehen  meist  bis  zu  der  Ei- 
tnetion  des  schuldigen  Zahnes  dauernd  fort.  Der  Verlauf  der  Paruiis  kann  aber 
aadi  der  sein,  dass  der  Eiter  nicht  nur  längs  des  Zahnfleisches  zwischen  Periost 
and  Knochen  fortschreitet,  sondern  auch  nach  anderen  KicJitungen,  am  Unterkiefer 
gogea  den  Band  des  Kieferbogens,  am  Oberkiefer  auf  der  äusseren  Fläche  gegen 
den  In&aorbitalrand,  seltener  nach  dem  harten  Gaumen  seinen  Weg  nimmt»  So 
entstehen  endlich  Abscesse  an  der  Susseren  Haut,  nach  deren  Spaltung  oder  spon- 
taner ErCffnuflg  wieder  eiternde  Fistelgänge  zurückbleiben.  Die  meisten  Oeffnungen 
diaser  äusseren  Zahnftsieln  liegen  am  unteren  Rande  des  Unterkiefers,  oder,  wenn 
der  Process  von  einem  Zabne  des  Oberkiefers  ausging,  in  der  Mitte  und  oberen 
UUfl«  der  Wange.  Die  Vereitorung  des  Antnim  Highmori,  welche  sich  während 
dieses  schlimmen  Verlaufes  einer  Zahnwurzelperiostitis  des  Oberkiefers  entwickeln 
kann,  wird  in  $  74  noch  besondere  BarUcksichtigung  finden. 

Diese  Steigerung  der  Paruiis  zu  einer  ausgedehnten  eiterigen  Periostitis  am 
Kiefer  ist  immer  mit  bedeatendor  Anschwellung  der  äusseren  Haut,  heftigen  Schmer- 
len and  zuweilen  mit  hohem  Fieber  verbunden.  Sogar  dos  Leben  kann  gefährdet 
weiden  durch  eiterige  Periostitis  am  Oberkiefer,  wenn  diese  längs  der  Nerven  bis 
inr  Schädelbasis  vordringt,  an  beiden  Kiefern  durch  die  Entwicklung  einer  Pyaemia 
muitiplex  ($  207  u.  f.,  allg.  ThI.).  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  ist 
der  Verlauf  gutart^;  nach  Eröffnung  des  Abscesses  an  der  Wange  oder  am  Bande 
dM  Vntertdefeis  sinkt  das  Fieber,  die  Schwellung  geht  zurttck,  und  man  hat  es 
endlich  nur  noch  mit  der  Fistel  zu  thun.  Diese  aber  ist  so  entstellend  und  lästig, 
daas  sich  selbst  operationsscheue  Kranke,  wenn  sie  eine  zeitUng  eine  Zahnflstel, 
die  Folge  ihrer  Unentschlossenhoit,  mit  sich  herumgetragen  haben,  willig  der  noth- 
wendigen  Operation  unterziehen.  Diese  muss  immer  in  der  Eitraction  des  schul- 
digen Zahnes,  resp.  seiner  Wurzeln  bestehen;  zuweilen  aber  hat  man  noch  die 
SpaltoDg  des  Fistelganges  und  die  Eitraction  von  Cortlcalsequestem  der  Kiefer 
hinittiufügen,  wenn  der  stürmische  Verlauf  der  eiterigen  Periostitis  zu  einer  super- 
ficiellen  Nekrose  geführt  hatte.  In  einzelnen  Fällen  entstehen  auch  ansgedehnte 
Partial-  und  Totalsequester ,  bei  welchen  eine  fiirailiche  Sequestrotomie  (§  2Sü, 
allg.  Tbl.,  und  §  73J  nothwendig  wird. 

Diesen  schlimmsten  mit  eiteriger  Kieferperiostitis  coraplicirten   Formen  der 
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Zahnfleischentzündung  stehen  nun  sehr  unschuldige  gegenüber.  Die  Keizung  des 
Zahnfleisches,  welche  durch  das  erste  Durchbrechen  der  Zähne  verursacht  wird, 
kann  zwar  nicht  eigentlich  als  Entzündung  gelten,  muss  aber  doch  hier  erwähnt 
werden,  weil  die  Spaltung  des  Zahnfleisches  mit  dem  Messer  öfters  nothwendig  wird, 
theils,  um  das  Durchbrechen  der  Zähne  zu  erleichtem,  theils  wegen  der  Schmerzen. 
Bei  dem  ersten  Zahnen  der  Kinder  leitet  man  von  diesen  Schmerzen,  welche  re- 
flectorisch  auf  die  Gehirncentren  einwirken  sollen,  sogar  krampfartige  Erscheinungen 
ab.  Indessen  dürfte  schwerlich  alles  das,  was  Publikum  und  Aerzte  zu  den  „Zahn- 
krämpfen" rechnen,  auf  dieser  Reizung  beruhen.  Auch  der  Durchbruch  der  hinter- 
sten Backzähne,  der  sogenannten  Weisheitszähne,  bei  Erwachsenen  kann  noch  so 
schmerzhaft  sein,  dass  man  zu  der  kleinen  Operation  der  Zahnfleischspaltung  ge- 
zwungen wird.  Besonderer  Begeln  bedarf  es  fOr  diesen  ein£su:hen  Schnitt  nicht» 
Das  Zahnfleisch  ist  so  empfindungslos,  dass  er  nicht  einmal  mit  einem  nennens- 
werthen  Schmerz  verbunden  ist. 

Die  Gingivitis,  so  nennen  wir  die  Entzündung  des  Zahnfleisches  für  sich, 
tritt  zuweilen  in  der  eigenthümlichen  Form  einer  Gingivitis  circularis  (Roser) 
auf,  d.  h.  es  entzündet  sich  der  Rand  des  Zahnfleisches,  welcher  die  Zähne  um- 
fasst,  der  Länge  nach,  und  so  können  langgestreckte  Geschwüre  am  Zahnfleisch- 
rande entstehen.  Offenbar  gehen  diese  Entzündungen  von  einer  septischen  Zer- 
setzung der  Speisetheile  und  Mundflüssigkeiten  aus.  Sie  können  epidemisch  und 
endemisch  auftreten ,  d.  h.  zu  gewissen  Zeiten  und  an  gewissen  Orten  in  zahlreichen 
Fällen.  So  können  mehrere  Kinder  einer  Familie  erkranken,  wie  denn  überhaupt 
das  zarte  Zahnfleisch  der  Kinder  der  G.  circularis  häufiger  unterworfen  ist,  als  das 
feste  Zahnfleisch  der  Erwachsenen.  Man  reibt  die  entzündeten  Flächen  mit  feuchter 
Carbolwatte  ,ab  und  lässt  als  Mundwasser  dünne  Lösungen  von  Kali  hjpermanga- 
nicum  oder  Kali  chloricum  gebrauchen.  Mit  dieser  Behandlung  erzielt  man  sehr 
schnell  die  Heilung. 

Bei  Scorhut  treten  ähnliche  Geschwüre  am  Zahnfleische  auf,  nur  in  grösserer 
Ausdehnung.  Da  der  Scorbut  vielfach  auf  einer  Ernährung  mit  schlechten  Speisen 
beruht,  so  wäre  vielleicht  auch  hier  an  eine  septische  Infection  des  Zahnfleisches 
zu  denken.  Im  üebrigen  sind  über  Scorbut  die  Lehrbücher  der  Pathologie  zu 
vergleichen. 

Nach  Bleivergiftung  tritt  eine  eigenthümlich  blassgraue  Verfärbung  des 
Zahnfleischrandes  ein,  welche  der  Chirurg  kennen  muss,  um  keine  diagnostischen 
Missgriffe  zu  begehen.  Im  üebrigen  muss  in  Betreff  der  Bleivergiftung  auf  die 
Lehrbücher  der  Toxicologie  verwiesen  werden.  Nach  Quecksilbergebrauch  kann 
bei  Stomatitis  mercurialis  ebenfalls  ein  geschwüriger  Zerfall  des  Zahnfleisches 
eintreten. 

§  69.    Allgemeines  über  die  Technik  der  Zahnextraction. 

Dem  Chirurgen  muss  die  Technik  der  Zahnextraction  genau  bekannt  sein.  Ist 
auch  der  Arzt  im  Allgemeinen  geneigt,  diese  Operation  dem  Zahntechniker  zu 
überweisen,  so  wäre  es  doch  besser,  wenn  er  die  Technik  der  Zahnextraction  kennen 
würde.  Denn  einzelne  Extractionen  sind  so  schwierig,  dass  sie  den  Charakter  einer 
ernsten  chirurgischen  Operation  annehmen  und  dann  besser  von  dem  Fachchirurgen, 
als  von  dem  Zahntechniker  ausgeführt  werden.  Auch  muss  der  Chirurg  manchen 
Operationen  die  Extraction  eines  Zahnes  (Kieferresectionen  §§  Sl  und  84)  voraus- 
schicken. Schliesslich  ist  das  Zahnziehen  eine  Operation,  deren  Methodik  nach 
wissenschaftlichen  Principien  ausgebildet  werden  muss.  Wer  glaubt,  dass  diese 
Operation  eines  Chirurgen  nicht  würdig  sei,  der  möge  selbst  einmal  die  Empfln- 
<lungen  nach  dem  Abbrechen  eines  Zahnes  durch  misslungenen  Extractionsversuch 
durchkosten. 
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Das  Wesen  der  Zahnextraction  besteht  nicht  etwa  in  dem  Heransziehen,  noch 
weniger  in  dem  Heransreissen  des  Zahnes;  dies  ist  vielmehr  nur  der  Schlossact 
der  Operation,  welcher  erst  dadurch  ermöglicht  wird,  dass  man  durch  Ausein- 
anderhebeln  der  Alveolarrvände  die  Verbindung  zwischen  Alveolus  und  Zahn 
lockert.  In  diesem  Auseinanderhebeln  der  Alveolarwände  liegt  der  eigentliche 
Schwerpunkt  der  Zahnextraction.  Man  muss  den  Zahn  so  bewegen,  dass  sich  von 
den  vier  Wänden  des  Alveolus  zwei  gegenüberliegende,  und  zwar  immer  die  freien 
Alveolenwände,  d.  h.  diejenigen  lockern,  welche  nicht  etwa  gegen  einen  Nachbar- 
zahn, sondern  gegen  die  Mundhöhle  und  gegen  Lippen  und  Wangen  hin  gerichtet 
sind.  Für  die  Schneidezähne  sind  die  vordere  und  hintere  Wand  die  freien  Al- 
veolenwände, f&r  die  Backzähne  sind  es  die  linke  und  rechte,  während  die  vordere 
und  hintere  Wand  gegen  den  Nachbarzahn  gerichtet  sind.  Man  kann  sich  an  jedem 
Schädel  überzeugen,  dass  die  freien  Alveolenwände  die  dünneren  sind.  Wenn 
man  irrigerweise  die  Alveolenwände,  welche  gegen  die  Nachbarzähne  hin  gerichtet 
sind,  auseinander  hebeln  wollte,  so  müsste  man  nicht  nur  eine  weit  grössere  Kraft 
aufwenden,  sondern  käme  auch  in  die  Gefahr,  bei  diesen  Bewegungen  die  Nach- 
barzähne aus  ihren  Alveoli  herauszuhebeu,  was  bei  ungeschickter  und  irriger  Aus- 
führung der  Hebelbewegungen  thatsächlich  vorkommt. 

Für  die  Extraction  der  Schneidezähne  ist  es  noth wendig,  ihre  breiten  Flächen, 
d.  L  die  vordere  und  hintere  Fläche,  abwechselnd  nach  vom  und  hinten  zu  be- 
wegen. Umgekehrt  müssen  bei  der  Extraction  der  Backzähne  die  Seitenflächen 
von  links  nach  rechts  bewegt  werden.  Die  geeignetesten  Instrumente  für  die  Aus- 
führung dieser  Bewegungen  sind  Zungen  ^  welche  die  betreffenden  Flächen  der 
Zähne  genau  umfassen.  Sie  sind  nach  amerikanisch-englichen  Modellen  gearbeitet, 
berücksichtigen  in  ihren  Fassbranchen  die  Form  der  einzelnen  Zähne  und  sind  ohne 
Zweifel  diejenigen  Instrumente,  welche  mit  möglichst  geringer  Verletzung  der 
Weichtheile  die  Zahnextraction  bewirken.  Bevor  wir  die  einzelnen  Modelle  kennen 
lernen,  bedarf  es  noch  einiger  allgemeiner  Eegeln  fQr  die  Handhabung. 

Die  Branchen  der  Zahnzangen  sollen  zwischen  dem  Zahnfleische  und  dem 
Zahne  möglichst  weit  gegen  die  Wurzel  hin  geschoben  werden,  damit  sie  einen  mög- 
lichst grossen  Theil  des  Zahnes  umfassen.  Zu  diesem  Zwecke  muss  der  vordere 
Sand  der  Branche  etwas  scharf  gekantet  sein.  Dadurch  werden  die  kleinen  Bas- 
patorien  überflüssig,  mit  welchen  man  früher  vor  dem  Anlegen  des  extrahirenden 
Instrumentes  die  Ablösung  des  Zahnfleisches  vornahm.  Wenn  dio  Zangen  nicht 
bis  zu  den  Wurzeln  hin  dem  Zahne  anliegen,  sondern  nur  die  Krone  umfassen, 
so  folgt  der  Zahn  den  Bewegungen  der  Zange  nicht  und  die  Krone  bricht  von  den 
Wurzeln  ab. 

Die  Branchen  der  Zange  sollen  nicht  allzu  fest  zusammengepresst  werden, 
eine  Vorschrift,  welche  die  meisten  Anfanger  ausser  Acht  lassen.  Dann  wird  ein- 
fach der  umfasste  Theil  des  Zahnes  von  dem  nicht  umfassten  Wurz^ltheil  abge- 
kniflfen.  Man  kann  nun  schon  durch  die  Construction  des  Instrumentes  hiergegen 
Vorkehrung  treflfen,  indem  man  an  den  Fassbranchen  eine  Hemmung  anbringt; 
doch  schützt  auch  diese  Art  der  Construction  nicht  sicher  vor  jenem  Unfall.  Es 
empfiehlt  sich  deshalb  für  den  Anfänger,  dass  er  immer  den  kleinen  Finger  zwi- 
schen die  Zangengriffe  lege  und  mit  ihm  dem  Drucke  der  übrigen  etwas  entgegen 
wirke.  Besonders  aber  soll  er  nie  vergessen,  dass  die  Zange  nur  so  fest  liegen 
muss,  dass  dem  Zahne  die  Bewegungen  der  Zange  mitgetheilt  werden,  dass  mithin 
die  Zange  nur  ein  hebelndes,  kein  kneifendes  Instrument  ist.  Die  richtige  Beachtung 
dieses  Umstandes  gibt  am  leichtesten  und  schnellsten  Gewandtheit  und  Sicher- 
heit in  der  Handhabung  der  Zangen. 

yiemals  dürfen  Drehungen  des  Zahnes  um  sei?ie  Längsaxe  vorgenommen 
werden.     Entweder  folgt  der  Zahn  diesen  Bewegungen  überhaupt  nicht,  oder  er 
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bricht  &b,  oder  aber  er  hebelt  die  ^esimdeii  Nachbarzäbne  ans  ihren  AlTeolen 
heraus.  Immer  mnss  maa  sich  der  obeo  schon  pr&cisirten  Auf^be  bewusst  blei- 
ben: dass  es  gilt,  die  freien  Alveoletuvände  auseinander  zu  hebein;  jede  an- 
dere Bewegung:  ist  übeiflOssig  oder  Bch&dlich.  Sind  die  Wände  einmal  anseinan- 
dergedrängt,  so  genügt  ein  einfaches  Anziehen  des  Zahnes  in  seiner  Längsaxe,  am 
ihn  ans  der  Alveole  heranszaziehen. 


I   70. 


Die  wichtigfiten  Formen  der  Zahnzangen 
Technik  ihrer  Benotzong. 


ind  die 


Die  Zangen  für  die  oberen  Backzähne  sind  von  demjenigen  für  die  unteren 
dadurch  verschieden,  dass  bei  den  enteren  die  Fassbranchen  und  Zangengrffie  in 
einer  Axe  liegen,  w&hrend  bei  den  letzteren  die  GriCFe  rechtwinkelig  zq  den  fas- 
senden Branchen  stehen  (P^.  68  n.  Pig.  69).  Die  Benutzung  einer  Zange  von 
üg.  68  fOr  untere  Zähne  wflrde  auf  die  Schwierigkeit  stoseen,  dass  die  Zangen- 
griffe hoch  nach  oben  za  stehen  k&men  nnd  auch  die  H&nde  des  Chirorgen  so 
hoch  gestellt  werden  müssten,  dass  eine  volle  Eraftentfoltung  der  Hand  nicht 
mehr  möglich  wftre.  Umgekehrt  würde  bei  Verwendung  der  Zangen  von  Fig.  69 
Ar  obere  Zähne  die  Hand,  welche  die  Zange  bewegen  soU,  in  eine  nnvorttaeilhafte 
Stellung  kommen. 


Eagliiokt  Z^nBDRtn 


[■  lUHr«  Bnaek*. 


Han  biaacht  nun  fQr  die  oberen  und  unteren  Zähne  mindestens  drei  ver- 
schiedene Zangen,  welche  sich  dnrch  die  Form  der  Fassbranchen  unterscheiden, 
eine  für  die  Schneidezähne,  eine  fQr  die  beiden  vorderen  Backzähne,  eine  dritte 
für  die  drei  hinteren  Backzähne.  Die  Eckzähne  können  theils  mit  der  fär  Schneide- 
zähne, theils  mit  der  fQr  die  vorderen  Backzähne  bestimmten  Zange  entfernt  wer- 
den. Die  drei  Modelle  fttr  die  oberen  Zähne  sind  in  Fig.  6Sa — c  abgebildet;  Mo- 
dell a  eignet  sich  vermfigo  der  schmalen  Branchen,  deren  vordere  Enden  ziemlich 
nahe  zoeommentreten,  für  die  Schneidezahne.  Die  vorderen  Backzähne  erfordern 
etwas  breitere  Branchen,  welche  nicht  so  nahe  zusammentreten  (b).  Die  hinteren 
Backzähne,  welche  wegen  ihrer  Lage  und  ihrer  GrOsse  immer  am  schwierigsten 
XU  eitrahiren  sind,  haben  die  Eigenthümliehkeit,   dass  an  ihrer  äusseren  Fläche 
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twd  Wnrzetn  auseinander  weichen,  während  sich  an  der  inneren  Fläche  eine  brei- 
tere Wnizel  findet  Dieser  EigentJiDnilichkeit  mnes  die  Zange  Bechnnng  tragen; 
sie  besitzt  eine  Branche  mit  einfach  concavem  Bande,  welcher  die  innere  breite 
Wnrzel  umfassen  soll  (Fig.  6Sc  nnd  d,  i],  an  ihrer  äusseren  Branche  dagegen  eine 
Spitze  ia  der  Uitte  des  Bandes  (a),  welche  sich  zwischen  die  beiden  diiergiren- 
den  äusseren  Wurzeln  legen  soll.  Nun  erfordert  die  Lage  dieser  Zähne  hinten 
im  Munde,  dase  da.s  Zangenende  an  dem  Griffe  etwas  abgebogen  sein  moss.  Des- 
halb kann  man  das  Modell  von  Fig.  6Sc  nicht  etwa  durch  einfaches  umdrehen 
fOr  links  und  rechts  verwendbar  machen;  man  muss  vielmehr  fta  jede  Seite  ein 
eigenes  Instrument  haben;  wie 
das  Modell  Fig.  68  c  nur  ftir 
die  linke  Seite  dienen  kann,  so 
ist  das  Modell  von  Fig.  68  d 
nur  fllr  die  rechte  Seit«  ver- 
wendbar. Eierdurcb  steigt  die 
Zahl  der  fDr  obere  Zähne  notb- 
wendigen  Zangen  auf  vier.  An 
den  unteren  Zähnen  Allt  die 
Schwierigkeit^  welche  für  die 
hinteren  oberen  Backzähne 
zwei  Zangen  nOthig  macht, 
fort.  Die  Wurzeln  der  hinteren 
unteren  Backzähne  sind  in  eine 
vordere  und  hintere  Wnrzel 
verscbmoben ;  es  mflssen  da- 
her beide  Branchen  eine  Spitze  • 
haben  (Fig.  69  b),  welche  zwi- 
schen die  Wurzeln  eingreift,  und  die  Zange  ISsst  sich  ebensowohl 
für  die  rechte  wie  für  die  linke  Seit«  verwenden. 

Die  Zangen,  wie  sie  in  Elg.  68  fOr  obere,  in  Fig.  69  a  nnd  b 
fBr  untere  Zähne  abgebildet  sind,  erfordern  fDr  die  Auseinander- 
hebelnng  der  fireien  Alveolenwände  einfache  Pro-  und  Supinations- 
bewegnngen  der  Hand.  FOr  alle  Zähne,  obere  und  untere,  ist  die 
Kraft  dieser  Bewegungen  meist  ansreichend,  nur  nicht  immer  för 
die  hinteren  unteren  Backzähne.  Man  hat  deshalb  flkr  diese  tetz- 
teren  noch  die  sogenannten  Babenschnabelzangen  construirt,  welche 
mit  ihren  Branchen  nicht  von  vom,  sondern  von  der  Seite  der  Mund- 
spalte her  (Fig.  69  c)  über  den  Zahn  greifen  nnd  eine  kraftvollere 
Bewegung  gestatten.  Bei  dieser  grösseren  Eraftentwicklong  darf 
man  nicht  vergessen,  daas  sie  auch  eine  grössere  Oe&hr  des  Ab- 
kneifens  mit  sich  bringt  nnd  muss  in  dieser  Beziehung  die  in  §  69  j,.    ,. 

gegebenen  Vorsichtamaassregeln  doppelt  beachten.  vthtnar'tiM 

Sehr  oft  handelt  es  sich  nur  um  einzelne  Wurzeln,  sogenannte       id«  ii  fo^m 
Stifte,  die  entweder  eine  mangelhafte  Extraction  mit  Abbrechen  der 
Krone,  oder  eine  weit  fortschreitende  cari&se  Zerstörung  znrückliess.    Dann  müssen 
die  Zangen  besonders  spitzige  Fassbranchen  bekommen,  wie  etwa  in  Fig.  69a;  es 
kann  aber  auch  die  Anwendung  besonderer  Instrumente  nöthig  werden  (§  71). 

Zuweilen  hat  die  Caries  die  eine  Seite  eines  Backzahnes  bis  in  die  Wnneln 
hinein  zerstört,  so  dasa  nur  eine  Hälfte,  etwa  die  änssere  ßbrig  geblieben  ist.  Dann 
kann  man  mitVortheil  eine  Zange  nach  dem  Modell  von  Fig.  70  benutzen,  wie 
üe  von  de  la  Föns  angegeben  wurde.  Die  komzangenfDrmige  Branche  dient 
zum  Widerlegen  gegen  die  Älveotenwand ;  die  Haken  der  anderen  Branche  umgreifen 
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die  Seitenfläche  des  Zahnes;  eine  einzige  kraftvolle  Hebelbe wegiing  um  den  fixen 
Punkt  der  komzangenförmigen  Branche  muss  den  Zahn  herauswerfen.  Die  Hand- 
habung dieser  Zangen  ist  recht  schwierig. 

Für  die  hintersten  Backzähne  hat  man  den  üsissenden  Branchen  noch  eine 
besondere  Bajonettknickung  gegeben,  um  diese  Zähne  recht  bequem  von  vom  her 
erreichen  zu  können,  eine  entbehrliche  Modification. 

§  71.    Andere  Verfahren  zur  Extraction  der  Zähne  und  Zahnwurzeln. 

Bei  dem  Zahnwechsel  der  Kinder  werden  die  alten  Zähne  von  den  hervordrän- 
genden neuen  Zähnen  oft  so  gelockert,  dass  sie  entweder  von  selbst  in  den  Mund  fei- 
len, oder  dass  man  die  Finger  benutzen  kann,  um  den  Zahn  durch  eine  leichte  Hebel- 
bewegung aus  seinen  Verbindungen  zu  lösen.  Bei  alten  Leuten  tritt  eine  senile 
Lockerung  zwischen  Zahn  und  Alveolus  ein,  welche  ähnliche  Verhältnisse  schafft  Hier 
ist  es  in  der  Regel  die  2^ahnsteinbildung,  welche  vom  Zahnfleischrand  ausgehend  sich 
in  den  Alveolus  fortschiebt,  und  zusammen  mit  der  senilen  Atrophie  der  Alveolen, 
zu  dieser  Lockerung  der  Zähne  führt.  Wo  man  die  Finger  zur  Entfernung  der 
gelockerten  Zähne  benutzen  kann,  ist  dies  sehr  zu  empfehlen,  weil  man  die  Kran- 
ken, zumal  die  Kinder  damit  überraschen  kann  und  ihnen  den  Schreck  erspart, 
den  die  Einführung  eines  Instrumentes  in  die  Mundhöhle  mit  sich  bringt. 

Da  hier  der  Zahnstein  erwähnt  wurde,  so  sei  auch  kurz  bemerkt,  dass  die 
mechanische  Entfernung  dieser  Bildung,  welche  aus  einem  Gemisch  von  Pilzlagem 
mit  anorganischen  Abscheidungen  aus  den  Mundflüssigkeiten,  besonders  Kalksalzen 
zusammengesetzt  ist,  unter  allen  Umständen  geboten  erscheint.  Ausser  der  ün- 
zierde,  die  er  den  Zähnen  ist,  kann  der  Zahnstein  auch  jederzeit  Gingivitis  und 
Geschwürsbildung  am  Zahnfleische  hervorrufen.  Die  Entfernung  grosser  Zahnstein- 
massen geschieht  am  besten  dadurch,  dass  man  sie  zwischen  den  Branchen  einer 
anatomischen  Pincette  zerdrückt  (Böser);  dann  springen  die  Stücke  vom  Zahne  ab; 
kleinere  Massen  müssen  mit  stumpfen  Häkchen  herausgenommen  werden. 

Bevor  die  zweckmässige  Construction  der  Zangen  diesen  Instrumenten  den  vor- 
wiegenden Gebrauch  sicherte,  war  der  Zahnschlüssel  das  beliebteste  Extractionsin- 

strument.  Ein  Haken  (Fig.  7 1  h)  wird  über  den  Zahn  ge- 
worfen, der  Bart  des  Schlüssels  kommt  an  die  seitliche  Al- 
veolenwand  zu  liegen  und  eine  kräftige  Drehbewegung,  ähn- 
lich der  Bewegung  bei  dem  Aufschliessen  eines  Schlosses, 
wirft  den  Zahn  aus  der  Alveole  heraus.  Die  Hebelbew^^g 
findet  um  das  Hypomochlion  des  Bartes  (Fletsche),  bezie- 
hungsweise der  Alveolenwand,  an  welcher  er  anliegt,  statt 
Die  Kraft  des  Instrumentes  ist  sehr  gross,  auch  die  Hand- 
habung einfach,  aber  die  Quetschung  der  Alveolenwände  be- 
deutend. Oft  kommt  es  zu  einem  Abbrechen  der  Alveolen- 
wand, welche  den  Stützpunkt  für  den  Schlüsselbart  abgab. 
Der  Anwendung  des  Schlüssels  konnte  man  mit  Becht  die 
Bezeichnung  des  „Zahnausbrechens''  geben.  Dem  Schlüssel 
gegenüber  stellt  die  Zange  das  feinere  Instrument  dar,  dessen 
Fig.  71.  Handhabung  zwar  ein  grösseres  Geschick  erfordert,  aber  da- 

fiihntchiftn«!.  Ht  d.  lut.  Or.  für  die  geringere  Verletzung  eigibt  Der  Zahnschlüssel  wird 

bald  zu  den  nur  noch  geschichtlich  bemerkenswerthen  In- 
strumenten zählen.  Der  Pelikan,  welcher  ehemals  neben  dem  Schlüssel  eine  Rolle 
spielte,  hat  diese  Stellung  bereits  erreicht.  Es  lohnt  kaum  mehr,  von  ihm  ein  Bild 
zu  geben;  doch  mag  dasselbe  (Fig.  72)  die  Stelle  einer  weitläufigen  Beschreibung 
einnehmen.    Die  Wirkung  des  PeVikan's  ist  ähnlich  der  des  Schlüssels. 
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Einem  anderen  älteren  Instmmente  kann  man  dagegen  auch  heute  noch  einen 
gewissen  Wirkungskreis  zuweisen,  nämlich  dem  Geissfuss  (Fig.  73).  Derselbe 
stellt  einen  einarmigen  Hebel  dar,  mit  welchem  man  Zahnwurzeln  aus  ihren  Al- 
veolen herausheben  kann.  Die  Anwendung  des  Geissfusses  setzt  freilich  Toraus, 
dass  der  Alveolus  weich  genug  ist,  um  die  Spitze  des  Hebels  eindringen  zu  lassen; 
auch  muss  man  auf  den  (Gebrauch  des  Geissfusses  gut  eingeübt  sein.  Die  Extrac- 
tion  der  Zahnwurzeln  mit  der  spitzen  Wurzelzange  (Fig.  68  a  u.  69  a,  §  70)  ist 
leichter  zu  erlernen,  als  das  Ausheben  der  Wurzeln  mit  dem  Geissfuss. 

Indessen  setzt  auch  die  Extraction  der  Zahn- 
wurzeln mit  der  Zange  immer  voraus,  dass  es  ge- 
lingt, die  fassenden  Branchen  in  den  Alveolus  ein- 
zostoBsen  und  die  Wurzel  zu  umfassen.  Ist  die  Sub- 
stanz des  Alveolus  fest,  so  bleibt  nichts  übrig,  als 
den  ganzen  Alveolus  mit  der  Zange  zu  umgreifen 
nnd  durch  kräftigen  Druck  zu  sprengen;  die  Wur- 
zeln &llen  dann  entweder  von  selbst  in  den  Mund 
oder  sind  doch  locker  genug,  um  nun  einfach  her- 
auzgezogen  zu  werden. 

An  Stelle  dieses  Zersprengens  des  Alveolus  kann 
man  auch  nach  Böser  das  Durchschneiden  mit  der 
Lis tonischen  Knochenzange  (Fig.  116  §  280,  allg. 
Thl.)  setzen.  Für  die  unteren  Backzähne  hat  Böser 
der  Zange  eine  Biegung  gegeben,  so  dass,  wie  bei 
den  betreffenden  Zahnzangen  (Fig.  69  a  und  b)  die 
fassenden,  so  hier  die  schneidenden  Branchen  recht- 
winkelig von  den  Griffenden  abstehen.  Ich  habe  es 
sehr  bequem  gefunden,  statt  dieser  Liston-Boser*- 
fichen  Zangen  die  Zange  von  Lüer  (Fig.  1 17  §  280, 
allg.  ThL)  zu  verwenden.  Mit  den  Hohlmeisselenden 
derselben  kann  man  sehr  leicht  den  ganzen  Alveolus 
mit  der  Wurzel  ausschneiden.  Es  geht  dabei  freilich 
«in  kleines  Stück  des  Alveolarfortsatzes  verloren;  aber 
es  ist  bekannt,  dass  nach  Entfernung  des  Zahnes 

doch  eine  langsame  Atrophie  des  Alveolus  eintritt  Das  endliche  Besultat  ist  deshalb 
gleich,  auch  wenn  man  den  Alveolus  direct  aus  dem  Alveolarfortsatze  herausschneidet 

Endlich  können  bei  sehr  fester  Knochensubstanz,  wie  man  sie  zuweilen  bei 
jugendlichen  Individuen  findet,  auch  Meissel  und  Hammer  (§  280,  allg.  Thl.)  zur 
Entfernung  der  Zahnwurzeln  sammt  der  Alveole  nothwendig  werden. 


Fig.  72. 

Pelikan. 
l/s  d.  lut.  Gr. 


Fig.  73. 
OeUsfass. 


§  72.    Zur  Nachbehandlung  der  Zahnextraction. 

Unter  Umständen  kann  man  der  Zahnextraction  unmittelbar  die  Reimplan- 
iation  des  extrahirten  Zahnes  (Mi ts che rlich)  folgen  lassen.  Man  drückt  dann 
den  Zahn  wieder  fest  in  den  Alveolus  ein.  Es  kann  danach  der  Zahn  unter  Her- 
stellung seiner  Ernährung  wieder  förmlich  einwachsen,  oder  er  wird,  ohne  seine 
Ernährung  zu  erhalten,  dennoch  wieder  so  fest  in  der  Alveole,  dass  er  wie  ein 
gut  eingesetzter  künstlicher  Zahn  fungirt.  Man  soll  jedoch  diese  Beimplantation 
immer  nur  mit  ziemlich  normalen  Zähnen  versuchen.  Unbedingt  ist  sie  indicirt, 
wenn  man  irrthümlich  einen  gesunden  Zahn  extrahirt  hat,  was  bei  ungenauen 
Angaben  des  Kranken  über  die  Schmerzempfindungen  und  bei  heftigen  Bewe- 
gungen in  dem  Augenblick  des  Anlegens  der  Zange  geschehen  kann.  Für  solche 
Fälle  ist  die  Beimplantation  ein  sehr  angenehmes  Verfahren,  mit  dem  man  das 
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geschehene  Unglück  sofort  wieder  gut  macht.  CariOse  Zähne  zu  reimplantiren,  ist 
ein  missliches  Unternehmen,  weil  die  Caries  nach  der  Wiedereinpflanzung  recidi- 
viren  kann  und  die  günstige  Wirkung  der  Zahnextraction  auf  eine  etwa  Torhan- 
dene  Wurzelperiostitis  durch  die  Beimplantation  wieder  verloren  geht.  Für  solche 
Fälle  ist  es  besser,  nach  vollendeter  Heilung  der  kleinen  Wunde  und  nach  nar- 
biger Schrumpfung  des  Alveolus  durch  den  Zahntechniker  einen  künstlichen  Zahn 
in  die  Lücke  einsetzen  zu  lassen. 

Die  Blutung  nach  der  Zahnextraction  ist  in  der  Begel  bedeutender,  als  man 
bei  dem  kleinen  Querschnitte  der  getrennten  Bami  dentales  erwarten  sollte.  Es  liegt 
das  eben  daran,  dass  die  Arterien  in  Knochenkanälen  verlaufen  und  deshalb  eine 
spontane  Stillung  der  Blutung  nur  schwerer  erfolgt  Sowohl  im  Interesse  der  schnei* 
leren  Wundheilung,  wie  in  dem  der  prompteren  Blutstillung  soll  man  nach  der 
Extraction  den  leeren  Alveolus,  dessen  freie  Wände  auseinander  gebogen  wurden, 
wieder  mit  den  Fingern  zusammendrücken.  In  einer  allerdings  kleinen  Zahl  von 
Fällen  genügt  aber  dieses  Yer&hren  nicht  zur  Blutstillung;  vielmehr  dauert  die 
Blutung  fort  und  zwar  nicht  nur  bei  Hämophilen,  sondern  zuweilen  auch  bei  ganz 
gesunden  Menschen,  so  dass  man  annehmen  muss,  dass  besondere  locale  Bedin- 
gungen die  Bildung  eines  obturirenden  Thrombus  verhindern.  Halten  diese  Blu- 
tungen länger  als  24  Stunden  an,  so  können  sie  sogar  das  Leben  geföhrden.  Das 
sicherste  Mittel  für  ihre  Stillung  ist  dcLs  Einßhren  eines  kleinen  Glüheisens 
in  die  Tiefe  des  Alveolus.  Minder  verlässliche  Mittel,  zu  deren  Anwendung  man 
aber  gezwungen  sein  kann,  weil  die  Kranken  das  Glüheisen  scheuen,  sind:  1)  das 
Einlegen  kleiner  Eisstückchen  in  den  Alveolus;  2)  das  Einpressen  kleiner  Tampons 
von  Eisenchloridwatte;  3)  das  Einpressen  einer  Wachskugel.  Selbstverständlich 
wenden  Aerzte,  welche  mit  der  mechanischen  Stillung  des  Blutes  nicht  vertraut 
sind,  auch  hier  mit  Vorliebe  allerlei  styptische  Mittel  an  (§  303,  allg.  Thl.),  deren 
Wirkung  ganz  unzuverlässig  ist. 

Wundkrankheiten  gehen  nicht  von  den  kleinen  Wunden,  welche  die  Zahn- 
extraction hinterlässt,  in  der  Begel  aus.  Sogar  in  solchen  Fällen,  in  welchen  wegen 
einer  periostalen  Eiterung  in  Folge  von  Wurzelperiostitis  die  Extraction  ausgeführt 
und  bei  der  Extraction  eine  grossere  Menge  Eiter  entleert  wird,  legt  sich  in  der 
Begel  nachher  das  Periost  wieder  an  den  Alveolus  an  und  die  Entzündung  bildet 
sich  sehr  schnell  zurück.  Nur  bei  starker  Quetschung  der  Alveolenwände,  wie  z.  B. 
nach  dem  früher  üblichen  Gebrauche  des  Schlüssels  kommen  periostale  Eiterungen 
vor,  welche  zur  nekrotischen  Abstossung  eines  Theiles  der  Alveolenwand  führen. 

Leider  kommt  es  nicht  allzu  selten  vor,  dass  die  Zahnextraction  unter  irriger 
Indication  ausgeführt  wird,  z.  B.  bei  Epulis  (§  77),  bei  Carcinom  des  Alveolar- 
fortsatzes  (§  78),  bei  Neuralgien  des  N.  infraorbitalis  und  des  N.  mandibularis 
(§  SG  und  87).  Dann  erwartet  man  natürlich  vergeblich,  dass  nach  der  Zahnex- 
traction die  Krankheitserscheinungen  zurückgehen,  welche  zu  der  Extraction  Ver- 
anlassung gaben. 

§  73.    Die  Nekrose  der  Kiefer. 

Die  häufigste  Ursache  der  Kiefemekrose  haben  wir  schon  in  der  eiterigen 
Wurzelperiostitis,  der  Folge  der  Zahncaries  kennen  gelernt.  Dabei  handelt  es  sich 
aber  gewöhnlich  nur  um  kleine  Sequester  des  Alveolarfortsatzes,  selten  um  Corti- 
calsequester  des  Kieferkörpers,  fast  niemals  um  totale  Sequester.  Die  seltenen  An- 
lasse, welche  sonst  noch  eine  eiterige  Periostitis  der  Kiefer  bedingen,  führen  ge- 
wöhnlich auch  zur  Bildung  sehr  ausgedehnter  Sequester;  es  sind:  1)  die  Phosphor- 
nokroso;  2)  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  (§91,  allg.  Thl.). 

Die  Phosphomekrose,  früher  sehr  häufig,  ist  durch  die  gesundheitspolizeilichen 
Massregoln,  welche  in  den  Zündholzfabriken  gegenwärtig  durchgeführt  werden,  zu 
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Beltenen  Kraakhott  ^word^n.  Das  Wesentliche  dieser  Prophylaxe  besteht  in 
guten  TentilatioQ  der  Fabrikräame  uad  in  dem  Verbot,  Arbeiter  mit  cariOBeii 
B  in  die  Fabriken  zuzulassen.  In  Deutschland  acheinen  nur  noch  in  ein- 
i  Ölenden  von  Thüringen  zahlreichere  Fälle  von  Phosphoroekroae  vorzu- 
weil  sich  hier  die  Herstellung  der  SfindhOher  als  Hausindustrie  erhalten 
bxt  imd  diese  bis  jetit  noch  nicht  nnter  gesnadheitspolizeiliche  Controle  genommen 
■nide  (Bied). 

Wann  man  nnn  nicht  bezweifeln  bann,  dass  die  Phosphordämpfe,  welchen 
oriüM  Zähne  den  Weg  znm  Älveolarperiost  bahnen,  die  eiterige  Periostitis  be- 
ding«!, eo  fehlt  uns  doch  fllr  den  eigentlichen  Zusammenhang  noch  das  Ver- 
Die  Entzündnn^  selbst  weicht  in  ihren  Symptomen  ron  den  Sntzfin- 
gvwQbnlicber  Entstehung  nicht  wesentlich  ab;  der  starke  Fäulnissgeruch 
Secrets  zeigt  deutlich,  wie  auch  hier  die  (flulniaserregenden  Spalt- 
pün  «ne  bedeutende  Bolle  spielen.  Ob  nun  aber  die  FhospbordSmpfe  an  sich 
reiwod  wirken,  und  den  l^paltpilzen  vorarbeiten,  oder  ob  gie  die  Faulniss Vorgänge 
in  der  Unndhöhle  beeinflussen  und  eventuell  die  entzdndungserregenden  Eigen- 
sduflen  der  Spaltpilze  steigern,  bleibt  noch  zu  untersuchen.  G,  Wegner  hat 
Dtarigoiis  experimentell  an  Kaninchen,  welche  er  Phosphordampfen  aussetzte,  nacb- 
gvwieseo,  dass  sich  regelmässig  die  Eieferperiostilis  entwickelt,  wenn  man  ein  Stück 
Zahnlebch  und  Periost  von  dem  Alveolarfortsatze  entfernt. 

Ene  besondere  Eigenthflralichkeit  der  Phosphomekrose  besteht  darin,  dass 
sidi  die  Sequester  laugsam  und  spSt  vom  lebendigen  Knochen  demarkiren,  und 
disE.  die  Sequceterladen,  welche  zuweilen  ziemlich  dick  sind,  unter  der  fortdauern- 
den Sinwirknng  der  Phosphordämpfe  Xeigung  zu  weiterem  eiterigen  Zerfall  oder  zu 
neuer  Sefcroso  zeigen  (Böser). 

Die  septische  Infection  des  gesnmmten  Körpers,  welche  von  den  intensiven 
Flnlnissvoi^Sngen  im  Eiter  unterhalten  wird,  findet  noch  eine  Steigerung  durch 
das  Einathmen  der  Luft,  welche  Aber  die  FSutnissherde  hinweg  geht,  und  leicht 
n  Bronchitis  und  Pneumonien  septischen  Charakters  führt.  Es  ist  daher  schon 
ein  antiseptiGches  Einschreiten  nothweudig,  ein  Einschränken  des  Entzflndongs- 
,  ehe  rieh  noch  der  Sequester  at^gränzt  und  eine  stärkere  Sequesterlade 
lüdet  ist.  Dieser  Eingriff  besteht  in  der  Entfernung  der  abgestorbenen  Partien 
Knochens,  einer  Operation,  die  hier,  wo  der  nekrotische  Theil  erst  künstlich 
■n  den  lebendigen  getrennt  werden  muss  und  die  Se<inesterlade  keine  wesentliche 
spielt,  mehr  den  Charakter  der  Kieferresection  als  den  der  Seqnestrotomie 
__  286,  allg.  Thl.)  erhält.  Wir  werden  deshalb  unter  den  Indicationen  zur  Ee- 
atrtion  der  Kiefer  der  Phosphomekrose  begegnen  (§  79  u.  f.)  und  in  der  Methodik 
Technik  dieser  Operation  den  Verhältnissen  der  Phosphomekrose  besonders 
Becfannng  tragen  müssen.  Gestatten  es  die  Eiterung  und  das  Allgemeinbefinden, 
die  Entwicklung  der  SeqQesterlade  abzuwarten,  so  hat  man  den  Vortbeil,  diese 
eHialten  in  können,  und  sichert  so  die  Roproduction  des  Kiefers.  Dann  sieht 
nach  der  Sequest«roxtraetion,  welche  intrabuccal,  d.  h.  ohne  äussere  Schnitte, 
Tom  offenen  Mnnde  aus  bewirkt  werden  kann,  zuweilen  eine  Wiederbüdung  des 
iten  Ober-  oder  Unterkiefers. 
Die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  kummt  nur  am  Unterkiefer  vor,  da  nur 
T  eine  eigentliche  MarkhChle  enthält.  Sie  tritt  sehr  selten  auf,  muss  aber 
als  eine  sehr  lebensgeiährliche  Krankheit  betrachtet  werden.  Salter  bat 
iaa  Vorkommen  dieser  Form  von  Osteomyelitis  bei  acuten  Exanthemen  der  Kinder 
(Scharlach  u.  s.  *.)  hervorgehoben.  Sie  erfordert  frühzeitige  und  grosse  Incisionen, 
da  die  Schwellung  der  Weichtheile  meist  eine  sehr  beti^chtlicbe  i&t  und  durch 
Ausbreitung  bis  zum  Kehlkopfeingange  selbst  Erstickungserscheinungen  horvor- 
Fen  kann.     Gewöhnlich  bleiben  grosse  Sequester  des  ünterkieferbogens  zurück, 


1 38  II'  Specleller  Theil^  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 

mit  deren  Extraction  man  zögern  muss,  bis  sich  eine  kräftige  Seqoesterlade  ge* 
bildet  hat,  welche  die  Continuität  des  Kieferbogens  wieder  herstellt  Die  Sequestro- 
tomie  kann  oft  so  ausgeführt  werden,  dass  man  das  Zahnfleisch  vom  Munde  aus 
ablöst,  den  Sequester  frei  legt  und  ihn  aus  dem  Munde  herauszieht  Bei  dieser 
Ausführung  d^  Sequestrotomie,  welche  man  als  intrabuccale  bezeichnet,  werden 
äussere  Incisicmen  mit  ihren  entstellenden  Narben  vermieden.  Doch  darf  man 
im  Nothfalle  nicht  zögern,  durch  Incisionen  am  unteren  Bande  des  Kieferbogens, 
wenn  es  sein  muss  sogar  unter  Durchschneidimg  der  am  vorderen  Bande  des  M. 
masseter  gelegenen  A.  maxillaris  ext,  die  AusfOhrung  der  Sequestrotomie  zu  ua- 
terstützen  und  ihren  Erfolg  zu  sichern. 

Eine  Art  von  Myelitis  granulosa  (Caries)  auf  scrophulöser  Basis  ($  93  und 
§  214,  allg.  Thl.)  kann  sich  in  dem  spärlichen  Markgewebe  des  Infraorbitalrandes 
am  Oberkiefer  und  Jochbein  entwickeln,  zuweilen  auch  in  der  Form  einer  Caries 
necrotica  (§  1 09,  allg.  Thl.).  Die  Fisteln  heilen,  eventuell  nach  Auslöffelung  des 
Herdes  (§  94,  allg.  Thl.)  oder  nach  Entfernung  des  kleinen  Sequesters  mit  tief 
eingezogener  Narbe.  Die  bedeutende  narbige  Schrumpfung  führt  nicht  selten  zu 
einem  narbigen  Ektropion  des  unteren  Augenlids,  so  dass  eine  Blepharoplastik 
zur  Beseitigung  desselben  (§31)  noth wendig  werden  kann. 

§  74.    Die  Entzündung  des  Antrum  Highmori  (Sinus  maxillaris). 

Das  Antrum  Highmori  wird  durch  die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  Nasen- 
höhle leicht  in  entzündliche  Processe  hineingezogen.  Schon  die  catarrhalische  Bhi- 
nitis  kann  durch  die  Oeffnung,  welche  das  Antrum  mit  dem  unteren  Nasengange 
verbindet,  auf  die  Schleimhaut  des  Antrum  übergreifen;  aber  auch  jede  andere 
Entzündung  der  Nasenschleimhaut,  soweit  sie  sich  in  den  unteren  Nasengang  er- 
streckt, kann  denselben  Verlauf  nehmen.  Dass  dieses  üebergreifen  nicht  allzu 
häufig  stattfindet,  lässt  sich  durch  den  Befund  Wer  n  her 's  erklären,  welcher  bei 
der  anatomischen  Untersuchung  die  Verbindung  zwischen  Antrum  und  Nase  in 
vielen  Fällen  geschlossen  fand.  Die  Zahnwurzeln,  besonders  diejenigen  der  hin- 
teren Backzähne  reichen  so  nahe  an  die  Schleimhaut  des  Antrum  heran,  dass  jede 
Wurzelperiostitis  auf  diese  Schleimhaut  übergreifen  kann.  Jede  eiterige  Periostitis 
der  Wandungen  des  Oberkiefers  bringt  die  Gefahr  eines  Uebergreifens  der  Eiterung 
auf  das  Antrum.  Nur  im  frühen  kindlichen  Alter  kann  von  einer  Entzündung  des 
Antrum  deshalb  nicht  die  Bede  sein,  weil  es  bei  Neugeborenen  noch  gar  nicht  besteht, 
sich  vielmehr  erst  im  Verlaufe  des  Höhenwachsthumes  des  Oberkiefers  entwickelt 

Die  seröse  Form  der  Schleimhautentzündung  der  Kieferhöhle  ist  ziemlich 
häufig  und  wird  in  ihrem  Ausgange  in  der  Begel  als  Hydrops  antri  Highmori 
bezeichnet  Die  gewöhnlichste  Ursache  mag  wohl  eine  catarrhalische  Bhinitis  sein, 
welche  auf  die  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  fortschreitet.  Die  Oefifnung,  welche 
die  Kieferhöhle  mit  der  Nasenhöhle  verbindet,  ist  nämlich  so  eng,  dass  eine  ge- 
ringe entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  an  dieser  Stelle  genügt,  sie  zu 
schliessen.  Dann  sammelt  sich  das  entzündliche  Secret  in  der  Kieferhöhle  an  und 
treibt  durch  allmälig  ansteigenden  Druck  die  knöchernen  Wandungen  auseinander. 
So  entsteht  eine  Anschwellung  der  ganzen  Gesichtshälfte,  welche  mit  der  bei  Ent- 
wickelung  von  Sarkomen  und  Carcinomen  im  Oberkiefer  (§§  77  u.  78)  die  grösste 
Aehnlichkeit  hat  Auch  darin  stimmen  beide  Arten  der  Anschwellung  überein, 
dass  gerade  diejenige  Stelle  der  Kieferwand,  welche  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen am  tiefsten  liegt,  nämlich  die  Fossa  canina  unter  dem  lufraorbitalrand, 
am  meisten  prominent  wird.  Während  aber  jene  bösartigen  Geschwülste  durch  den 
harten  Gaumen  und  in  die  Nasenhöhle  hinein  wachsen,  zeigen  gerade  diese  Wan- 
dungen der  Kieferhöhle  bei  dem  Hydrops  die  geringsten  Veränderungen,  weil  die 
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feste  KnochensabstaDz  dem  Drucke  der  FlQssigkeit  Widerstand  leistet.  Aach  die 
Knochenwand  der  Fossa  canina  wird,  nicht  wie  bei  der  Entwickelang  jener 
Geschwülste,  in  eine  weiche  Masse  umgewandelt,  wohl  aber  so  verdünnt,  dass 
Man  bei  ihrer  Betastung  das  sogenannte  Pergamentknittem  wahrnimmt.  Die 
Knochenwand  lässt  sich  nämlich  eindrücken,  federt  aber  bei  dem  Nachlass  des 
Pingerdmckes  wieder  zurück;  hierbei  entsteht  ein  knitterndes  Crerätffih,  ähnlich  wie 
bei  dem  Eindrücken  Ton  Pergamentpapier.  In  manchen  Fällen  von  Hydrops  der 
Kieferhohle  fehlt  aber  auch  das  Pergamentknittem;  die  Knochensubstanz  behält 
hier  entweder  ihre  normale  Consistenz,  oder  verdickt  sich  sogar  unter  dem  ent- 
zündlichen Beize.  So  kann  es  sehr  schwer  werden,  den  Hydrops  von  festen  Ge- 
schwülsten des  Oberkiefers,  z.  B.  von  dem  Osteom  zu  unterscheiden.  Die  operative 
Behandlung  (§  75)  muss  auf  diese  Schwierigkeit  Bücksicht  nehmen. 

Andere  Ursachen  des  Hydrops  der  Kieferhöhle  werden  in  der  Entwicklung 
von  polypösen  Wucherungen  der  Schleimhaut  und  in  dem  fehlerhaften  Wachs- 
thume  des  hintersten  Backzahnes  gesucht.  Von  den  ersteren  ist  es  schwer  zu 
bestimmen,  ob  sie  den  Hydrops  bedingen  oder  nur  einfache  Begleiterscheinungen 
desselben  sind.  Diese  Polypen  der  Kieferhöhle  sind  nämlich  denjenigen  der  Na- 
senhöhle durchaus  analog  und  können  sich  also,  wie  der  Hydrops  selbst,  auf  der 
Grundlage  einer  chronischen  Entzündung  der  Schleimhaut  entwickeln.  Im  Opera- 
tionscorsus  habe  ich  bei  der  Besection  gesunder  Kiefer  an  der  Leiche  häufig  Polypen 
in  der  Kieferhöhle  gefunden,  ohne  dass  eine  Spur  von  Hydrops  vorhanden  war. 
Eine  cystöse  Entartung  der  Schleimhaut  fanden  Adams  und  Girald^s,  und 
Wernher  ist  der  Ansicht,  dass  alle  Fälle  von  Hydrops  antri  aus  solchen  Schleim- 
hautcysten  hervorgehen.  Was  das  fehlerhafte  Wachsthum  des  letzten  Backzahnes, 
des  sogenannten  Weisheitszahnes,  betrifft,  so  ist  die  Thatsache  selbst  unzweifelhaft, 
dass  es  Fälle  giebt,  in  welchen  dieser  Zahn,  indem  sein  Keim  aus  dem  Zahnkeime 
des  4.  Zahnes  sich  abschnürt,  mit  der  Krone  gegen  die  Schleimhaut  der  Kiefer- 
höhle wächst  Ob  aber  die  Beizung  der  Schleimhaut  durch  die  andrängende  Zahn- 
krone genügt,  einen  Hydrops  zu  erzeugen,  mag  dahin  gestellt  sein.  Einen  ab- 
normen Zahn,  welcher  von  dem  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  in  das  Antrum  High- 
mori sich  entwickelt  hatte,  fand  M'Coy,  als  er  wegen  Hydrops  das  Antrum  eröffnete. 

Die  eiterige  Form  der  Entzündung  in  der  Oberkieferhöhle  ist  vielfach  durch 
eine  Wurzelperiostitis  der  hinteren  Backzähne  bedingt.  Doch  geht  sie  auch  ohne 
Zweifel  nicht  selten  aus  einem  einfachen  Hydrops  hervor,  dessen  schleimiges  Secret 
durch  zahlreich  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen  eine  allmälige  Trübung  erfährt. 

Mit  dem  Eintritte  der  Eiterung  sind  lebhafte  Schmerzen,  Fieberbewegungen 
and  ödematöse  Anschwellungen  der  Wangenhaut  verbunden.  Im  weiteren  Verlaufe 
durchbricht  dann  entweder  devEiter  die  Knochenwand  der  Kieferhöhle,  und  zwar 
besonders  früh  die  Wand  am  innersten  Abschnitte  des  Infraorbitalrandes  und 
bildet  hier  einen  Abscess,  oder  die  Eiterung  greift  auf  das  Periost  der  Kieferhöhle 
über  und  fährt  als  eiterige  Periostitis,  zur  Bildung  von  Sequestern,  welche  man 
bei  Eröffnung  des  Eiterherdes  nicht  selten  in  halbgelöstem  Zustande  vorfindet. 

§  75.    Die   operative  Behandlung  der  entzündlichen  Ergüsse  in 

der  Kieferhöhle. 

Die  serösen,  wie  die  eiterigen  Formen  der  Entzündung  der  Kieferhöhle  be- 
dingen häufig  ein  operatives  Eingreifen ;  bei  den  serösen  Ergüssen  ist  es  die  Dauer 
der  Krankheit,  bei  den  eiterigen  die  Gefahr,  welche  zur  Operation  drängt. 

Ist  der  Knochen  in  der  Fossa  canina  so  verdünnt,  dass  er  wie  Pergament 
knittert,  so  liegt  es  am  nächsten,  an  dieser  dünnen  Stelle  zu  incidiren.  Dies 
kann  selbst  ohne  jede  äussere  Verletzung  geschehen,  indem  man  mit  dem  Finger 
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Lippenrand  und  Wangenhaut  nach  oben  hebt  und  ein  starkes  Scalpell,  eventaell 
ein  Besectionsmesser  (Fig.  128  §  293,  allg.  ThL)  vom  Zahnfleische  aus  in  die  Kiefer- 
höhle durchstösst  Bei  cariösen  S^ähnen,  besonders  dann,  wenn  man  zu  der  An- 
nahme Grund  hat,  dass  die  Erkrankung  der  Kieferhöhle  durch  eine  Wurzelperiostitis 
bedingt  sei,  ist  der  gegebene  Weg  zur  Eröffnung  der  Kieferhöhle  die  Extraction 
des  Zahnes  oder  der  Zahnwurzeln.  Sodann  wird  ein  Eleyatorium  (Fig.  124  §.  283, 
aUg.  Thl.)  vom  Grunde  der  Alveole  aus  durch  den  in  der  Begel  erweichten  Knochen 
nach  oben  gestossen,  die  Kieferhöhle  eröffnet  und  ihr  Inhalt  entleert.  In  zweifel- 
haften Fällen,  in  welchen  es  sich  um  die  Differentialdiagnose  zwischen  einer 
Flfissigkeitsansammlung  in  der  Kieferhöhle  oder  einem  Tumor  handelt,  kann  diese 
Perforation  des  Alveolus  auch  als  diagnostisches  Mittel  gelten.  Die  Nachbehand- 
lung erfordert  die  Drainage  der  Kieferhöhle,  denn  ohne  Einlegen  eines  Drain  würde 
die  Oeffnung  sich  in  wenigen  Tagen  schliessen  und  sich  die  Flüssigkeit  wieder 
in  der  Kieferhöhle  ansammeln.  Elastische  Drainröhren  sind  hier  nicht  gut  zu  ge- 
brauchen, sie  werden  von  der  Wangenhaut  oder  von  der  Knochenwand  des  Alveo- 
lus zusammen  gepresst;  dagegen  leisten  silberne  oder  neusilbeme  Drainröhren  etwa 

von  der  Form  und  Grösse  der  Fig.  74  gute  Dienste.  In  der  Begel 
bleibt  das  Drainrohr  eingeklemmt  zwischen  den  Knochen  fest  liegen ; 
immerhin  ist  es  zweckmässig,  an  das  äussere  Ende  einen  seidenen 
Faden  zu  knüpfen,  an  welchem  man  es  herausziehen  kann,  wenn  es 
vielleicht  in  die  Kieferhöhle  gleiten  sollte.  Die  Kranken  müssen 
dieses  Bohr,  durch  welches  auch  antiseptische  oder  adstringirende  In- 
jectionen  gemacht  werden  können,  lange  Zeit  tragen,  weil  sonst  ge- 
wöhnlich ein  Becidiv  eintritt 

Bei  Eiterungen  im  Antrum  empfiehlt  es  sich,  was  übrigens 
auch  für  die  Behandlung  des  einfachen  Hydrops  nicht  unzweckmässig 
Flg.  74.        ^^^  ^Q  Oeffnung  im  Knochen  so  gross  zu  machen,  dass  man  den 
Anü^^igbmorL  Fiugor  in  die  Kieferhöhle  einführen,  die  Wandungen  auf  etwaige 

Complicationen,  Polypen,  falsch  gewachsene  Weisheitszahne  und  ganz 
besonders  auf  die  bei  Eiterungen  so  häufigen  Sequester  untersuchen  kann.  Sind  diese 
letzteren  bereits  gelöst,  so  kann  man  sie  sofort  entfernen,  was  meist  keine  Schwie- 
rigkeit hat  Polypen  sind  mit  der  Komzange  abzudrehen,  ein  fehlerhaft  gewachsener 
Weisheitszahn  mit  dem  Elevatorium  herauszuhebein. 

Hat  die  Eiterung  den  Knochen  unter  dem  Infraorbitalrande  nach  aussen  durch- 
brochen, so  verbindet  man  mit  der  Incision  in  dieser  Gegend  die  Eröffnung  des 
Antrum  von  der  Mundhöhle  aus  und  legt  das  Drainrohr  durch  beide  Oeffhungen. 
Unter  allmäliger  Kürzung  des  Drain  lässt  man  dann  die  obere  Oeffnung  zuheilen 
und  hält  die  untere  offen.  Die  Eiterung  der  Kieferhöhle  braucht  lange  Zeit  zum 
Heilen,  und  erst  spät,  nachdem  das  Secret  längst  einen  schleimigen  Charakter 
angenommen  hat,  darf  man  die  Entfernung  des  Drainrohres  versuchen.  Wenn 
dann  die  Verbindung  der  Kieferhöhle  mit  der  Nasenhöhle  frei  geworden  ist,  wird 
der  Versuch  gelingen,  im  anderen  Falle  sammelt  sich  das  Secret  wieder  in  der 
Kieferhöhle  an  und  es  entsteht  ein  Becidiv.  Man  hat  wohl  auch  daran  gedacht, 
an  Stelle  der  normalen  engen  Verbindung  zwischen  Kiefer-  und  Nasenhöhle  eine 
breite  Oeffnung  zu  schaffen,  damit  die  Bildung  von  Becidiven  verhütet  werde,  doch 
ist  leider  diese  Gegend  der  Nasenhöhle  schwer  zugängig  und  es  würde  schon  einer 
temporären  Besection  des  Nasenskelets  (§  53)  bedürfen,  um  sie  frei  zu  legen.  Vor 
einem  späteren  narbigen  Verschluss  der  breiten  Oeffnung  wird  man  dann  freilich 
auch  nicht  ganz  sicher  sein.  Das  letzte  Mittel  bei  fortdauernden  Becidiven  ist  die 
definitive  Resection  der  äusseren  Knochenrvand  der  Kieferhöhle,  Hierzu  muss 
man  die  Wangenhaut  durch  einen  Querschnitt  trennen,  die  Knochenwand  frei- 
legen und  mit  der  schneidenden  Knochenzange  oder  mit  Meissel  und  Hammer  ab- 
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tragen.  Die  äussere  Haut  legt  sich  dann  freilich  in  das  Antmm  hinein,  es  bleibt 
eine  entstellende  Narbe  und  eine  Depression  der  Wange  zurück,  aber  trotz  dieser 
Folgen  gibt  es  schwere  Fälle,  in  welchen  man  auf  diese  radicale  Behandlung  nicht 
verzichten  kann. 

§  76.   Die  gutartigen  Geschwülste  der  Kiefer. 

Kein  Knochentheil  des  ganzen  Skelets  ist  so  geneigt  zur  Geschwulstbildung, 
wie  die  Kiefer.  Die  eigenthümlichen  Entwicklungsvorgänge  der  Kiefer,  das  Zahnen, 
die  Bildung  des  Antrum,  die  Beize,  welche  von  der  Mundhöhle  aus  auf  die  Kiefer 
einwirken  —  alle  diese  Momente  und  vielleicht  noch  andere  unbekannte  mögen 
die  Neigung  zur  Geschwulstbildung  bedingen. 

In  der  Mitte  zwischen  den  entzündlichen  und  geschwulstbildenden  Vorgängen 
steht  die  Entwicklung  der  subperiostalen  Cysten  der  Alveolarfbrtsätze,  welche 
besonders  von  Magitot  aufgeklärt  wurde.  Sie  entstehen  aus  uneröffheten  sub- 
periostalen Abscessen,  und  entsprechen  deshalb  in  der  Begel  cariösen  Zähnen  oder 
Zahnwurzeln  (Pamlis,  §  68).  Das  abgelöste  Periost  bildet  eine  neue  Knochen- 
schicht, welche  die  oben  erwähnte  Erscheinung  des  Pergamentknittems  darbieten 
kann.  Der  Eiter  erfährt  eine  eigenthümliche  Umwandlung  zu  einer  klaren,  schlei- 
migen,  mit  Cholestearinciystallen  gemischten  Flüssigkeit  Die  Cysten,  welche  selten 
über  die  Grösse  einer  Haselnuss  hinauswachsen,  scheinen  zuweilen  gegen  das 
Antmm  hin  zu  bersten  und  entleeren  daiyi  ihren  Inhalt  in  die  Höhle;  so  deutet 
man  vereinzelte  Beobachtungen  von  Cysten  mit  butterähnlichem  Inhalte,  welcher  sich 
bei  der  Punction  aus  dem  Antrum  entleerte  (Kjste  butireux  von  Maisonneuve). 
Magitot,  welchem  wir  eine  sehr  sorgfältige  Arbeit  über  die  Cysten  der  £[iefer 
verdanken,  bezeichnet  diese  subperiostalen  Cysten  als  Kystes  n^ogenes  und  stellt 
sie  in  strengen  (regensatz  zu  den  Kystes  prog^nes,  welche  durch  die  Zahnkeime 
vorgebildet  sind  und  den  IJebergang  zu  den  eigentlichen  Odontomen  bilden. 
Endlich  wird  noch  der  sehr  seltene  Fall  angeführt,  dass  sich  um  Fremdkörper 
herum  eine  Cyste  bildet,  K.  p^rigene.  Zweifellos  sind  unter  diesen  Gruppen  die 
neogenen,  d.  h.  die  durch  subperiostale  Eiterung  gebildeten  die  häufigsten  und 
für  die  Praxis  wichtigsten.  Sie  können  übrigens,  wenn  die  äussere  Wand  durch 
Knochenbildung  vom  Periost  aus  sehr  fest  geworden  ist,  mit  Osteomen  verwech- 
selt werden.  Zweimal  wurden  mir  Kranke  mit  solchen  Cysten  zugeschickt,  weil 
wegen  Osteombildung  die  Ausführung  der  Kieferresection  für  nothwendig  gehalten 
wurde.  Die  Extraction  der  cariösen  Zahnwurzeln  genügte  zur  Heilung.  Entleert 
sich  der  Inhalt  der  Cyste  nicht,  nachdem  die  Zahnwurzeln  entfernt  sind,  so  ist 
man  gezwungen,  mit  einem  starken  Scalpell  die  verknöcherte  Wandung  der  Cyste 
zu  incidiren. 

Fibrome  der  Kiefer  entwickeln  sich  vorwiegend  an  den  Zahnfortsätzen,  und 
zwar  besonders  zwischen  den  Knochenplatten  der  Proc.  alveolaris  der  Schneide^ 
Zähne,  Sie  erreichen  Wallnuss-  bis  Eigrösse  und  drängen  die  Knochenplatten  der 
Art  auseinander,  dass  die  Lippe  in  entstellender  Form  vorgewölbt  wird.  In  der 
Consistenz  kommen  sie  den  Osteomen  gleich,  theils  weil  ihre  eigene  Substanz  sehr 
fest  ist,  theils  weil  der  Knochen  die  Greschwulst  allseits  bedeckt  Die  Fibrome 
sind  übrigens  ziemlich  selten,  entwickeln  sich  bei  jugendlichen  und  kräftigen  In- 
dividuen vor  und  nach  dem  20.  Lebensjahre  und  sind  absolut  gutartig.  Nach 
ihrer  Entfernung  durch  die  Besection  des  Alveolarfortsatzes  (§  80)  treten  niemals 
Becidive  auf.    Ueber  Fibrome  des  Zahnfleisches  §  77. 

Sehr  merkwürdig  in  ihrer  Entstehung  ist  die  Entwicklung  der  Odontome. 
Sie  kommen  besonders  am  ünterkieferbogen  unterhalb  der  letzten  Backzähne  vor 
und  bilden  von  Knochenwandungen  umgebene  cystische  Bäume  (s.  oben  progene 
Cysten  des  Alveolarfortsatzes),  welche  entweder  mehrere  Zähne  oder  einen  ver- 
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schmolzenen  Eiesenzahn  enthalten.  In  anderen  Fällen  sind  es  mehr  fibromatöse 
oder  chondromatöse  Gewebsmassen,  welche  den  verirrten  Zahnkeim  bergen.  Die 
meisten  dieser  Geschwülste,  deren  (^esammtzahl  freilich  überhaupt  klein  ist,  ge* 
hören  am  Unterkiefer  der  Gegend  des  5.  Backzahnes,  „des  Weisheitszahnes'^  an. 
Dabei  handelt  es  sich  offenbar  um  verirrte  Zahnkeime,  um  eine  Abschnürung  von  Zahn- 
keimen in  falscher  Bichtung.  Diese  eigenartigen  Geschwülste  finden  sich  an  jugend- 
lichen Individuen  und  gehen  über  die  Grösse  einer  Wallnuss  kaum  hinaus.  Von 
den  eigentlichen  Odontomen  sind  die  schaligen  Osteombildungen  zu  unterscheiden, 
welche  sich  um  die  Zahnwurzeln  bilden  (Virchow)  und  ohne  besonderes  klini- 
sches Interesse  sind. 

Das  Osteom  der  Kiefer  ist  zwar  ebenfalls  eine  gutartige  Geschwulst,  aber 
die  Störungen,  welche  es  verursacht,  werden  durch  sein  zwar  langsames,  aber 
stetiges  Wachsthum  doch  recht  bedeutend.  Von  welchem  Theile  des  Kiefers  das 
Osteom  seinen  Ursprung  nimmt,  ist  offc  schwer  zu  entscheiden,  da  es  sich  bei 
seinem  Wachsen  allmälig  über  alle  Theile  der  Kiefer  erstreckt  und  zuweilen  ganz 
riesenhafte  Geschwülste  bildet.  Die  Entstellung  des  Gesichtes  ist  dann  eine  äusserst 
hochgradige.  So  können  beispielsweise  die  Osteome  des  Oberkiefers  den  Bulbus  so 
nach  vorne  drängen,  dass  er  um  mehrere  Centimeter  vor  den  Bulbus  der  gesunden 
Seite  rückt;  der  N.  opticus  er^rt  hierbei  eine  beträchtliche  Dehnung,  bleibt  aber 
trotzdem  nicht  selten  functionsfähig,  weil  diese  Dehnung  sich  sehr  langsam  steigert 
Wachsen  die  Osteome  des  Oberkiefers  gegen  die  Schädelbasis  hin,  so  sind  Cerebral- 
störungen  die  Folge. 

An  der  Grenze  der  Gutartigkeit  stehen  die  Chondrome  und  Adenome  der 
Kiefer;  sie  sind  bei  weitem  seltener,  als  die  Sarkome  und  Carcinome,  welche  wir 
noch  in  den  §§77  und  78  kennen  lernen  werden,  und  schliessen  sich  in  ihrem 
äusseren  Erscheinen  an  diese  an. 

§  77.   Die  Sarkome  der  Kiefer. 

Unter  den  Sarkomen  der  Kiefer  sind  genau  zu  unterscheiden  die  Sarkome 
des  Alveolar fortsatzes  und  die  Sarkome  der  Kieferkörper,  Die  ersteren  gehen 
von  dem  äusseren  Periost  der  Alveolen  aus,  mit  welchem  das  Zahnfleisch  genau 
zusammenhängt  Die  Geschwulst  macht  ganz  den  Eindruck,  als  ob  sie  ausschliess- 
lich dem  Zahnfleische  angehöre,  und  hat  deshalb  auch  früher  die  Bezeichnung  Epu-- 
lis  {ijtl  rb  oikov  —  auf  dem  Zahnfleische),  erhalten.  Man  wusste  damals  nicht, 
welche  Geschwulstform  hier  vorlag,  und  stellte  einfach  nach  der  äusseren  Er- 
scheinung die  Epulis  mit  den  entzündlichen  Anschwellungen  des  Zahnfleisches,  der 
Parulis  zusammen.  Die  beginnende  Geschwulst  ist  schon  im  klinischen  Bilde 
durch  eine  eigenthümliche  Färbung  ausgezeichnet,  welche  durch  die  dünne  Schleim- 
haut des  Zahnfleisches  durchschimmert.  Diese  Färbung  ist  eine  Mischung  von 
Blau,  Roth  und  Braun,  und  wird  in  den  Lehrbüchern  als  Weinhefen färbe  bezeich- 
net Im  Mikroskope  erkennt  man  als  Ursache  der  Färbung  ein  bräunliches  körniges 
Pigment,  welches  durch  die  ganze  als  Sarkom  sich  darstellende  Geschwulstmasse 
zerstreut  ist.  Wir  haben  es  demnach  mit  einem  pigmentirten  Sarkom  zu  thun ; 
doch  nimmt  die  Epulis  unter  den  pigmentirten  Sarkomen  insofern  eine  Ausnahme- 
stellung ein,  als  sie  als  gutartiges  Sarkom  bezeichnet  werden  muss,  während 
alle  übrigen  Pigmentsarkome  zu  den  bösartigsten  Geschwülsten  zu  rechnen  sind 
(§  273,  allg.  Thl.). 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  entdeckt  man  ausser  jenem  Pigment 
noch  eine  zweite  Eigenthümlichkeit  der  Epulis,  nämlich  eine  auffällig  grosse  Zahl 
von  Riesenzellen.  Nun  sind  zwar  die  Riesenzellen  schon  als  normaler  Bestand- 
thcil  des  Knochenmarkes  bekannt,  und  kommen  auch  in  anderen  Knochensarkomen 
vor,  in  der  Epulis  aber  ist  die  Riesenzelle  so  vorwiegend,  dass  Virchow  mit  gutem 
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£e€hte  den  alten  klinischen  Namen  der  Epulis  durch  den  Ausdruck  ,,Sarkoma 
gigantocellulare^'  ersetzt  hat.  In  der  That  gibt  es  Epuliden,  welche  im  Wesent* 
liehen  aus  nichts  Anderen  als  aus  Riesenzellen  bestehen,  während  sonst  nur  ein* 
zelne  Biesenzellen  oder  Gruppen  derselben  zwischen  die  runden  und  spindelför- 
migen Sarkomzellen  eingestreut  sind. 

Die  Färbung  der  Epulis  lässt  diese  Geschwulst  schon  in  den  ersten  Anfängen 
Ton  den  kleinen  Fibromen  des  Zahnfleisches  unterscheiden.  Diese  bilden  kleine 
feste  Anhängsel  des  Zahnfleisches,  welche  ganz  dessen  normale  rothe  Farbe  zeigen; 
sie  sind  von  sehr  untergeordneter  Bedeutung,  und  werden  mit  einem  Scheeren- 
schlage  leicht  beseitigt.  Dies  Verfahren  genügt  für  die  Epulis  leider  nicht,  da  das 
ein&che  Abtragen  des  Tumor  im  Zahnfleische  Geschwulstreste  im  Periost  zurück- 
lägst, aus  welchen  sich  die  Geschwulst  rasch  wieder  entwickelt.  VTIU  man  die  Epu- 
lifi  radical  entfernen,  so  ist  die  pariieile  Resection  des  Alveolarfortsatzes  noth- 
wendig  (§  80);  man  darf  dann  sicher  sein,  dass  kein  Recidiv  eintritt.  Wird 
die  Epulis  ihrem  Verlaufe  überlassen,  so  verbreitet  sie  sich  längs  des  Alveolar- 
fortsatzes, lockert  erst  einen,  dann  auch  die  Nachbarzähne  und  dringt  nach  oben 
oder  nnten  in  den  Knochen  vor,  am  Oberkiefer  gegen  das  Antrum,  am  Unterkiefer 
in  den  des  Kieferbogen  gegen  seinen  freien  Band  hin.  So  kann  endlich  die  Epulis 
eigrosse  Geschwulstmassen  bilden.  Auch  jetzt  ist  durch  partielle  Besection  am 
Ober-  oder  Unterkiefer  eine  vollständige  Heilung  möglich. 

Durchaus  verschieden  von  der  Epulis  ist  das  Sarkom  der  Hieferkörper.  Ihm 
fehlt  das  Pigment  und  der  Gehalt  an  Biesenzellen,  ihm  fehlt  leider  auch  die  Gut- 
artigkeit Im  Knochen  des  Oberkieferkörpers,  seltener  im  Unterkieferbogen,  ent- 
wickeln sich  schnell  wachsende,  weiche  Geschwülste,  meist  aus  kleinen  runden 
Zellen  mit  spärlicher  Intercellularsubstanz  zusammengesetzt.  Sie  durchwachsen 
rasch  die  Wandungen  der  Kieferhöhle  und  dringen  in  die  Nachbarhöhlen  vor,  durch 
den  harten  Gaumen  zur  Mundhöhle,  durch  die  innere  Wand  des  Antrum  zur  Nasen- 
höhle, durch  die  Infraorbitalplatte  zur  Orbita  und  zum  Bulbus.  Auch  können  sie 
sich  durch  das  Siebbein  zur  Schädelbasis  verbreiten,  diese  in  grosser  Ausdehnung 
zerstören  und  gegen  die  untere  Fläche  des  Gehirnes  andrängen.  Nach  aussen  hin 
wachsen  diese  Sarkome  in  die  Haut  der  Wange  und  bilden,  nachdem  sie  dieselbe 
eine  Zeitlang  vor  sich  her  getrieben  haben,  in  der  gespannten  und  gorötheten  Haut- 
decke grosse  Geschwüre,  in  welchen  die  verjauchende  Geschwulstmasse  frei  liegt. 

Eine  gleiche,  rasch  nach  allen  Bichtungen  fortschreitende  Entwicklung  zeigen 
die  Sarkome  des  Unterkiefers.  Durch  Bildung  von  Schleimgewebe  innerhalb  des 
festeren  Sarkomgewebes  können  cystische  Bäume  entstehen,  welche  der  Geschwulst 
das  Gepräge  eines  Cystosarkomes  geben.  Uebrigens  entwickeln  sich  diese  Sarkome 
des  Oberkieferkörpers  und  des  Unterkieferbogens  selten  bei  jugendlichen  Individuen, 
meist  erst  vom  40.  und  50.  Jahre  an  aufwärts.  Sie  haben  einen  durchaus  bösar- 
tigen Charakter.  Auch  nach  der  sorgiUltigsten  Entfernung  der  Geschwulst  durch 
Sesection  des  Ober-  und  Unterkiefers  (§§  81 — 85)  treten  in  der  Begel  Becidive 
ein  und  zwar  in  der  Narbe  der  geheilten  Besectionswunde  oder  in  unmittelbarer 
Nähe  derselben. 

§78.    Die  Carcinome  der  Kiefer. 

Das  Epithelial' Carcinom  kommt  an  beiden  Kiefern  im  Bereiche  der  Alveolar- 
fortsätze  zur  Entwicklung  und  zwar  am  Unterkiefer  viel  häufiger  als  am  Oberkiefer. 
Es  entsteht  entweder  primär  und  nimmt  dann  ungfeähr  die  gleichen  Standorte  ein, 
wie  die  Epulis,  oder  secundär  als  Folge  eines  Lippen-  oder  Wangencarcinomes. 

Wenn  Epulis  und  Epithelialcarcinom  sich  auch  an  demselben  Orte  entwickeln, 
90  fällt  es  im  Uebrigen  doch  nicht  schwer,  die  Dilferentialdiagnoso  zwischen  diesen 
beiden  Geschwülsten  zu  stellen.     Das  Epithelialcarcinom  entwickelt  sich  niemals, 
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Di<  Wmcbtfaeilschnitt«,  welcUe  dio  Kiefer  für  die  EnochentrenaaDg  freUegeo 
»tllMi,  und  inioier  so  uusiufüliron,  dass  elnerseitä  die  EaUtellung  durch  die  apä- 
trnn  Narijea  Dicht  zu  bedeutend,  andeierdeits  aber  aucU  dio  AusMliruag  der  Ope- 
nüoD  niclit  lu  äi<br  erschwert  wird.  Bei  den  verschiedenen  Methoden  der  Schnitt- 
flhrjD^  (§  Hl)  ist  bald  die  eine,  bald  die  andere  RQcksicht  mehr  beachtet  norden. 
Die  lilutung  bei  Kieferresectionen  ist  immer  bedeutend,  so  dass  die  ersten  der- 
vt^D  OiifTtttiuaen  su  der  Erwätfung'  Ankss  gaben,  ob  nun  nicht  der  Operation 
dii;  rm^rbindiinir  der  A.  carotis  am  Halse  vorausschicken  solle  ($  ITIj.  Ist  nun 
jLjrh  'Ik^'  Frage  entschieden  zu  verneinen,  so  bildet  doch  die  BlutdtiUun?  stets  ein 
«idiüi'i's  Moment  in  der  HXethodili  der  Operation.  Sie  ist  om  so  mehr  zu  Iwachten, 
»Li  bei  tiefer  Narkose  die  un empfindlichen  Stimmbänder  die  Luftwege  nicht  mehr  ab- 
iclüiwsi.-n  und  das  Emärmgen  des  Blales  gestatten,  welches  bei  der  Operation  in 
igt  Kehifcopf  fioss,  oder  durch  die  aspiratonschen  Bswegungen  des  Thorax  aus  der 
lUid-  oDil  BacbeuhOhlo  angesaugt  wurde.  Nachdem  es  bekannt  war,  dass  in  den 
FlDiD,  in  welchen  der  Tod  während  der  Kieferresaction  eingetreten  war,  eine  Er- 
itickODg  vorlag  und  zwar  in  Folge  der  Füllung  der  Bronchien  durch  herunter- 
gdnsseoas  tind  aspirirtes  Blut,  hat  man  verschiedene  Methoden  empfohlen,  um 
ium  G«bbr  entgegen  zu  treten.  Bei  Eintritt  der  Erätickung  sollte  m.in  sofort 
4i)  Tncheotomie  ausfahren  und  mit  dem  elastischen  Catbeter,  den  man  von  der 
Winde  aus  bis  zur  Bifurcation  der  Trachea  schieben  sollte,  das  Blut  aus  den  Bron- 
i^na  auasaugöu;  der^lbe  Catbeter  könnte  nach  Aussauguog  des  Blutes  dann  zur 
Mnstlieheii  Respiration  (§  334,  allg.  Thl.)  dienen.  Femer  versuchte  mun,  dem 
£iscritte  der  Erstiokungsgefahr  durch  folgendi)  Verfahren  vorzubeugen: 

Ij  AutfSihrung  der  Operuilon   in- halber  .Varkose,   so  daas  die  Reizbar- 
keit der  Stimmbänder  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Luftwege  verboten  kann. 
B«i  du-  grossen  Schmerzhaftigkeit  der  Kieterresectionen,  bei  deren  Ausführung  fast 
in  jedem  Aagenblicke  sensible  NerveniUte  getrennt  werden,  ist  das  Verfahren  etwas 
gmtaHK  doch  kann  man  sich  bei  der  Besectioa  der  Alveolarforlsiltze  immerbin  de^ 
aetben  Verfitbrens  bedienen,  da  hier  die  Schmerzen  noch  am  ersten  zu  ertragen  sind. 
2)  ßic  präliminare  Tntcheolomie   ({  141).     Der  Kranke   athmet  hierbei 
durch  eine  TracheaicanQle,  während  die  Verbindung  zwischen  der  Mund-  und  Ra- 
ehanböUe  einerseits  und  den  Luftwegen  andrerseits  künstlich  unterbrochen  wird, 
^Hkn  Unterbrechung  kann  geschehen:  a)  nach  v.  IJussbanm  durch  eine  achtfach 
^^Hpsmengdlegte,  geölte  Leinwandcompresse,  welche  man  vom  Munde  her  auf  den 
^^JPUwptetngang  legt  und  an  die  Wandungen  des  Pharynx  so  genau  andrückt,  dass 
^Vn  Kut  zum  Kehlkopfe  Qiessen  kann;  b)  nach  Trendelenburg  durch  Ein- 
legen aiaer  Tamponcanüle  (Fig.  117,  $  143).   Diese  CanQle  trägt  am  unteren  Ende 
Moe  «hvstische  Umhüllung,  welche  man  von  aussen  mit  Luft  aufblasen  kann,  so 
duB  ein  tafthaltdger  Tampon  entsteht,  welcher  die  unteren  Tbeile  der  Trachea  gegen 
die  obuwi  hermetisch  abschUesst.    Die  Bespiratian  findet  durch  die  Lichtung  der 
CutOle  stKtt.    Diese  Tamponcanüle  bleibt  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
■a  bwtan  noch  liegen,  damit  der  respiratorische  Luftstrjm  nicht  über  die  Wunde 
geheataum.uadsodieGefahrderseptischenBroncbitisundPneumonie  verbätet  werde. 
Die  Tamponcanflle  Trendelenburg's  gibt  zwar  einen  genaueren  Abschtuss, 
ils  die  Compresse  v.  Nussbaum'ß;  aber  der  ganze  Apparat  ist  etwas  o>mplicirt 
und  b&sonders  dadurch  unzuverläBsig,  dass  die  eingebUisene  Laft  aus  dem  Tampon 
zuweilen  entweicht  und  die  abschliessende  Wirkung,  ohne  dass  man  es  weiss,  auf- 
hört.  Düs  Chloroform  Iren  geschieht  nach  Ausführung  der  Trachootomie  und  Ein- 
legen der  Canule  derart,  dass  der  Chloroformkorh  (Fig.  149,  §  331,  allg.  Thl.)  auf 
die  vorder«  Ualsgegeud  Aber  die  äussere  Oiffuung  der  C^oOle  gelegt  wird. 

'S)  Die  Ausführung  der  Operation  tun  hängenden  Kopfe  nach  Rose.    Uan 
ditiit  den  Kranken  auf  dem  Operation stiäc he  um,  so  dass  der  Kopf  nach  outen 
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3)  Der  rechtwinkelige  Schnitt  nach  Dieffenbach.  Die  ursprOngliche 
Dieffenb&ch'sche  SchnittfllbruDg  spaltete  Oberlippe  uDd  knorpelig  Nase  in 
der  Mittellinie,  doch  so,  dase  der  Schnitt  immer  an  der  dem  kranken  OberkieCnr 
zugewandten  Seite  der  Nasenscheidewand  verlief.  Nach  oben  trennte  der  Schnitt 
dfuin  die  Haat  der  knöchernen  Nase  bis  in  die  Hohe  des  inneren  Aug«nwinkeli 
und  endete  rechtwinkelig  umbiegend  in  diesem.  Der  viereckige  in  Mund-  und  Äugen- 
Bpalte  reichende  Lappen  wurde  nach  aussen  abpräparirt  Sollte  das  Jochbein 
noch  blosgelegt  werden,  so  wurde  der  horizontale  Band  des  Lappens  durch  Spal- 
tung des  änssereu  Augenwinkels  verlängert  Eine  spätere  Veränderung  und  ent- 
schiedene Verbesserung  dieser  Schnittftlhmng  stellt  die  Linie  -••-  Fig.  75  ist. 
Der  Schnitt  gebt  vom  seitlichen  Bande  der  Oberlippe  zum  Bande  des  Nasenflügel^ 
von  hier  aufwärts  an  der  Grenze  zwischen  Nase  und  Wange  zum  inneren  Augen- 
lidwinkel, biegt  hier  reclit winkelig  zum  Infraorbitalrande  nm  und  endigt  auf  dem 
Jochbeine.  Noch  zweckmässiger  ist  die  ron 
Fergusson  angegebene  Uodification  (g  80^ 
nach  «elcher  ein  Schnitt,  wie  bei  Dieffen- 
bach s  erster  Methode,  die  Mitte  der  Obei^ 
lippe  trennt,  dann  den  Nasenflügel  umgeli^ 
in  der  Nasenwsngenfalto  nach  dem  innena 
Augenwinkel  zieht  und  hier  rechtwinkelig  in 
den  Infraorbitalschnitt  umbiegt  Von  diowwn 
Schnitte  aus  kann  man  die  Wange  in  Fem 
eines  dreieckigen  Lappens  mit  äosseier  un- 
terer Basis  vom  Oberkiefer  abpräpariren.  Der 
Ductus  Stenonianus,  der  Stamm  der  A. 
maiill.  eit.  und  s&mmtliche  Aeste  des  N.  fa- 
cialis bleiben  unberührt  Die  beiden  Schnitte, 
welche  sich  am  Augenlidwinkel  rechtwinkelig 
treffen,  verlaufen  in  den  natürlichen  Faltra 
des  Gesichts  und  sind  daher  nach  der  Ver- 
narbung wenig  sichtbar. 

4)  Der  Lappenschniit  nach  v.  Lan- 

genbeck  (Fig.  75 }.  Derselbe  beginnt 

an  der  Greuzo  zwischen  knorpeliger  nod 
knOchemei  Nase  und  gebt  nach  unten  bia 
zur  Falte  zwischen  Lippe  und  Wange,  um 
von  hier  bogenförmig  zu  dein  Jochbeine  s«- 

i)'['«tf.V*.Vb"  —  ».  LinV«nb»ck,     rücVzukehren.   Er  umschreibt  so  einen  rand- 

-  im  dar  üiwriipp»)  FtrtuiiDii  (s  M).  liehen  Lappen  mit  oberer  Basis,  welchen  man 
von  der  Aussenfläcbe  des  Oberkiefers  ablOit 
Hierbei  worden  allerdings  der  Ductus  Stenonianus,  der  Stamm  der  A.  mazillaris  ext. 
und  mehrere  Aeste  des  N.  facialis  durchschnitten,  aber  die  Nerven&ste  für  den  H.  0P> 
bicularis  oris  und,  wenn  man  das  äussere  Schnittende  nicht  zu  weit  nach  oben  fOliit, 
auch  die  Nervenäste  für  den  M.  orbicularis  palpebrarum  bleiben  erhalten.  Der  Lappoi 
legt  sich,  weil  seine  Basis  oben,  wie  ein  Vorhang  vor  die  Knochen  wandhöhle  ond 
gibt  die  beste  Aussicht  auf  eine  Anheiluug  per  primam  intentionem.  Die  Narbe 
der  inneren  Hälfte  des  Schnittes  wird  wenig  entütellead,  weil  sie  in  die  Nasolabial- 
fotte  tiUlt;  die  Form  des  Mundes  bleibt  ungestört  Der  üioffonbach'scho  undder 
V.  Langenbeck'sche  Schnitt  zeichnen  sich  vor  den  verletzenden  Schnittführui^ai 
Gensouls  und  Velpeaus  sehr  vortheilhaft  aus  und  sind  gegenwärtig  vorwiegend 
im  Gebrauch.  Welchen  von  ihnen  man  im  ):i>geboncD  Talle  am  bebten  wählt,  du 
h.liigt  von  dem  Sitze  der  Erkrankung  ab,  wegen  weldier  dio  Besection  ausgefUiit 
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werden  soll.  Für  die  der  Nase  und  Orbita  zunächst  liegenden  Theile  des  Ober- 
kiefers ist  zweifellos  der  Dieffenbac hasche  Schnitt  mit  seinen  Modificationen 
am  passendsten;  sitzt  dagegen  die  Geschwulst  mehr  g'egen  das  Jochbein  hin  oder 
hat  dasselbe  schon  mit  ergrififen,  so  schafft  der  v.  Langenbeck*sche  Bogenschnitt 
entschieden  mehr  fiaum. 

Das  Abpräpariren  der  Hautlappen  geschieht  derart,  dass  überall  der  Knochen  da 
freigelegt  wird,  wo  er  durchtrennt  werden  soll.  Dies  gilt  also  auch  von  dem  Boden 
der  Orbita.  Man  muss  demnach  an  der  hinteren  Fläche  des  v.  Langen  b eck *schen 
Lappens,  welcher  ganz  zur  Stirne  emporgezogen  wird,  die  Membrana  tarsea  inferior 
Yon  dem  Knochenrande  abtrennen  und  das  Orbitalbindegewebe  mit  dem  Finger  oder 
dem  Eleyatorium  vom  Boden  der  Orbita  abheben.  Nun  kann  man  den  Bulbus 
mii  dem  Fettgewebe  der  Orbita  auf  den  Löffel  legen,  welchen  Wagner  für  die 
Operation  der  Neurektomie  des  Infraorbitalnerven  (§  86)  zu  dem  gleichen  Zwecke 
bestimmte  (Fig.  78);  oder  man  benutzt  zu  dem  Emporhalten  des  Bulbus  breite 
Angenlidhalter  oder  den  Finger  eines  Assistenten.  Ein  solcher  Schutz  ist  bei  der 
Darchsägxmg  der  Infraorbitalplatte  nothwendig,  damit  die  Säge  die  Gewebe  des 
Bulbus  und  der  Orbita  nicht  quetscht  Wird  das  Jochbein  mit  entfernt,  so  ge- 
bart zur  Freilegung  der  Sägelinie  am  Proc.  frontalis  des  Jochbeines  auch  noch  die 
Ablösung  der  Insertion  des  Masseter. 

Will  man  wegen  der  Gefahr  der  Erstickung  durch  herabfliessendes  Blut  in 
halber  Narkose  operiren,  so  sollte  man  in  tiefer  Narkose  wenigstens  den  Slamm 
des  N,  infraorbiialis  subcutan  in  der  Fissur a  orhitalis  inf,  durchschneiden^ 
und  zwar  durch  die  Schnittführung,  welche  wir  in  §  86  kennen  lernen  werden; 
man  erspart  hierdurch  dem  Kranken  die  Schmerzen  der  Durchtrennung  der  ein- 
lelnen  Aeste  und  der  Durchsägung  des  Stammes  in  der  Infraorbitalplatte. 

§  82.     Die  Trennung  der  Knochensubstanz  bei  der  totalen 

Resection  einer  Oberkieferhälfte. 

Die  weitere  Beschreibung  der  Operation  bezieht  sich  auf  die  Benutzung  des 
Lappenschnittes  nach-v.  Langenbeck;  die  geringen  Aenderungen,  welche  bei 
der  Benutzung  eines  anderen  Weichtheilschnittes  eintreten  müssen ,  ergeben  sich 
▼on  selbst.  Femer  berücksichtigt  die  nachfolgende  Schilderung  in  erster  Linie 
den  Gebrauch  der  Stichsäge  für  die  Trennung  des  Knochens.  Ueber  den  Gebrauch 
anderer  Instrumente  vergleiche  den  Schluss  des  Paragraphen. 

Während  der  Lappen  von  einem  Assistenten  nach  oben  gehalten  wird,  dringt 
das  Messer  am  vorderen  Bande  der  Apertura  pyriformis  durch  den  Nasenknorpel 
ein  nnd  schafft  so  eine  Oeffnung,  durch  welche  die  Stichsäge  in  die  Nasenhöhle 
eingeführt  wird.  Die  Säge  muss  nun  so  geführt  werden,  dass  sie  in  ziemlich  senk- 
rechter Bichtung  den  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers  trennt,  dann  aber  in  der  Ge- 
gend des  Thränenbeines  einen  leichten  Bogen  beschreibt  (Fig.  252  aa),  und  nun- 
mehr in  horizontaler  Bichtung  den  Boden  der  Orbita  durchschneidet.  In  der  Tiefe 
tiennt  die  Säge  die  Verbindungen  des  Oberkiefers  mit  dem  Siebbeine.  Die  Säge- 
linie läuft  nun  leicht  sich  erhebend  am  äusseren  Ende  des  Orbitalbodens  in  der 
Bichtung  der  Linie  b  b  durch  den  Processus  frontalis  des  Jochbeines  durch.  Dann 
wird  die  Stichsäge  mit  ihrer  Schneide  nach  unten  gestellt  und  trennt  den  Joch- 
bogen in  der  Linie  cc.  Soll  das  Jochbein  erhalten  werden,  so  muss  die  Säge 
schon  von  der  Mitte  der  Orbita  aus  die  Bichtung  nach  unten  bekommen,  um  am 
unteren  Bande  des  Jochbeines  herauszutreten.  Sobald  sie  sich  in  die  Substanz  des 
Jochbeines  verirrt,  wird  das  Sägen  bei  der  Härte  des  Knochens  sehr  mühsam  und 
zeitraubend. 

Nachdem  der  Oberkiefer  aus  seinen  Verbindungen  mit  dem  Siebbein,  Stirn- 
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iMin  nnd  Schläfeabein  getrennt  ist,  bleibt  noch  die  An^be,  ihn  aus  den  Ver- 
bindongen  mit  dem  anderen  Oberkiefer  nnd  dem  Keilbeine  hersusznlOBen.  Hiena 
bedarf  es,  wenn  man  mit  dem  Lappenschnitte  operirt,  aocb  einer  ergänzenden 
AblOsoDg  der  Weicbtheile.  Han  fasst  die  Oberlippe  mit  den  Fingern  der  linken 
Eond,  zieht  sie  vom  Oberkiefer  ab  and  trennt  mit  einem  spitzen  Scalpell  die 
Schleimhaut  der  Oberlippe  da,  wo  sie  sich  an  den 
Oberkiefer  inserirt  Enteprechend  dem  Nasenlo«!» 
mnsa  das  Scalpell  bis  in  die  Nasenhohle  eindringen, 
damit  man  nnter  der  nach  oben  rerzogenen  Ober» 
lippe  die  Stichs&ge  in  die  Nasenhöhle  einfQhnn 
kann.  Die  Schneide  der  Sticbsage  kommt  nach  unten 
ZQ  stehen  nnd  in  der  Linie  d  d  wird  der  harte  Ou* 
men  nahe  der  Insertion  der  Nasenscheidewand  ge- 
trennt Da,  wo  die  Stichsfige  den  Proc  alveoluit 
trennen  soll,  muss  vorher  der  betreffende  Schneide- 
zahn extrabirt  worden  sein. 

Wenn  es  mOglich  igt,  die  Weicbtheile  des  Oao- 
mens  zu  erhalten,  was  bei  geringer  Ausdehnung  bO^ 
artiger  GeschwQlste  zuweilen  geschehen  kann,  so 
hat  V.  Langenbeck  folgende  Methode  lor  Erhal- 
tung desmucös^periostealen  Ueberzuges  des  hartm 
Gaumens  angegeben.  Man  führt  am  Innenrande  das 
Alveolarforteatzes,  von  den  mittleren  Schneidezähnea 
bis  znm  letzten  Backzahne  einen  Schnitt  duch  Zabfe- 
fleisch  und  Periost  nnd  hebelt  von  diesem  Schnitte  ans 
mit  einem  Elevatorium  (Fig.  1 24  §  283,  allg.  Thi.)  das  Periost  sammt  der  Schleim- 
haut von  der  Enochenplatte  des  Palatum  durum  bis  Ober  die  Mittellinie  ab.  Hit 
einem  lanzenßrmigen  Messer  (Fig.  10 1  b  $  109)  muss  man  dann  die  Insertion  des 
Gaumensegels  am  Enochenrande  von  der  Seite  nach  der  Mitte  hin  trennen.  Dana 
erst  fahrt  man  den  oben  erwähnten  Sägeschoitt  d  d.  Ea  hängt  nun  der  UebeixDg 
des  harten  Gaumens  mit  dem  Yelum  palatinum  wie  ein  Vorhang  an  der  Mittel- 
linie des  Gaumens  herab.  Durch  die  Naht  kann  man  diesen  Vorhang  an  dio 
Wangenschleimhant  befestigen  nud  hierdurch  schwere  fanctionelle  Schädigungen 
verboten,  welche  sonst  mit  der  Oberkiefeiresection  verbunden  sind  und  8  S3  ge- 
schildert werden  sollen. 

Nun  besteht  nur  noch  die  Verbindung  des  Oberkiefers  mit  dem  Keilbeine  und 
zwar  in  der  Verschmelzung  des  Os  palatinum  mit  dem  Proc.  pterygoides  des  Keil- 
beines. Auf  eine  kunstgerechte  Trennung  dieser  Verbindung  muss  man  bei  der 
tiefen  Lage  derselben  verzichten;  Qberdies  ist  gerade  in  diesem  Augenblicke  die 
Blutung  aus  allen  Sägefl&chen  so  stark,  dass  man  sich  beeilen  muss,  den  Ob«^ 
kiefer  herauszuschaffen,  um  zur  Blutstillung  Übergehen  zq  können.  Wollte  man 
jene  Verbindung  zwischen  Ob  palatinum  und  Proc  pterygoides  durchsagen,  so  wür- 
den die  venOsen  Plexus,  welche  in  der  Fissura  pterygo-palatina  die  Nerven  dieser 
Gegend  (das  OongÜon  spheno-palatinum)  umhOUen,  und  die  Aeate  der  A.  maxil- 
laris  int  zu  einer  neuen  Quelle  der  Blutung  werden.  Deshalb  bricht  man  diäte 
Verbindung  am  besten  entzwei.  Zn  diesem'  Zwecke  wird  ein  Elevaterium  in  die 
Linie  bb  (Fig.  76)  zwischen  Stirn-  und  Jochboin  eingesetzt  und  sein  Griff  gegea 
das  Kinn  bewegt.  Man  arbeilet  auf  diese  Weise  mit  einem  langen  Hebelarm  und 
in  der  That  ist  das  Abbrechen  des  Oberkiefers  vom  Keilbeine  das  Werk  eines  Angm- 
blickes.  Nun  fasst  man  den  vollkommon  gelockerton  Kiorer  mit  der  vollen  Faoit 
und  dreht  ihn  aus  seinen  letzten  Vorbindungen  mit  den  Woichtheilen  heraus.  £a 
ist  dies  zwar  ein  rohes  und  schmerzhaftes  Verfahren,  aber  die  Torsion  der  GefSsw 
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wirkt  gflnstig  auf  die  Blatstillang,  so  dass  man  z.  B.  an  den  Aesten  der  A.  maxill. 
int  keine  Unterbindungen  vorzunehmen  braucht;  überdies  erfordert  die  Blutung 
eine  schnelle  Entfernung  des  Kiefers. 

In  dem  Augenblicke,  in  welchem  der  Kiefer  herausgezogen  wird,  ist  die  Blu- 
tung allerdings  beängstigend,  und  zwar  besonders  aus  der  Tiefe  der  Fissura  orbit. 
iDf.  und  der  Fossa  pterjgo-palatina.  Man  presst  sofort  einen  grossen  Ballen  Carbol- 
watte  gegen  die  blutende  Fläche  und  lässt  diesen  Druck  ungefähr  eine  Minute 
fortbestehen.  Vorsichtig  ist  es,  ein  Glüheisen  oder  den  Thermokauter  neben  dem 
Operationstische  zu  haben,  damit  man  eine  etwa  fortdauernde  Blutung  auf  ther- 
mischem Wege  (§  303,  allg.  Thl.)  stillen  kann.  Von  dem  Anlegen  von  Ligaturen 
ist  in  dieser  Tiefe  und  in  den  zerrissenen  Geweben  nicht  die  Bede,  das  Glüh- 
eisen  kann  aber  auch  durch  die  Zerstörung  etwaiger  Geschwulstreste,  besonders 
gegen  die  Schädelbasis  hin,  noch  von  gutem  Nutzen  sein.  Erst  nach  vollständiger 
Blutstillang,  eventuell  unter  Zurücklassung  von  Eisenchloridtampons  (§303,  allg. 
Tbl),  welche  auf  die  Wundflächen  gepresst  werden,  sclireitet  man  zur  Naht  (§  83). 

Die  Verwendung  der  schneidenden  Zangen  zur  Oberkieferresection  bedarf  keiner 
besonderen  Erläuterung;  sie  müssen  bei  der  Knochentrennung  dieselben  Linien 
«Inhalten,  welche  oben  für  die  Stichsäge  angegeben  wurden.  Soll  die  Kettensäge 
zu  dieser  Trennung  benutzt  werden,  so  muss  sie  mittelst  stark  gekrümmter  Nadeln 
um  die  betreffenden  Knochen  herumgefQhrt  werden.  Man  beginnt  damit,  dass  man 
die  Nadel  von  der  Nasenhöhle  aus  durch  das  Thränenbein  durchsticht;  so  wird 
die  Trennungslinie  aa  hergestellt.  Dann  führt  man  die  Nadel  durch  die  Fissura 
orbitalis  inf.  um  den  Proc.  frontalis  des  Jochbeines  herum,  um  die  Kettensäge  in 
der  Bichtung  von  bb  wirken  zu  lassen.  Endlich  führt  man  mit  der  Bellocq- 
achen  Röhre  (§  46)  die  Kettensäge  um  den  harten  Gaumen  und  bewirkt  die  Tren- 
nung in  der  Linie  dd.  Die  Verbindung  in  der  Linie  cc  ist  ebenfalls  leicht  mit 
der  Kettensäge  zu  durchsägen.  Immerhin  bleibt  das  Verfahren  mit  der  Ketten- 
fiäge  sehr  zeitraubend.  Die  Anwendung  des  iKeissels  und  Hammers  kann  nur  bei 
der  Auslösung  sehr  fester  Osteome  in  Frage  kommen,  weil  hier  die  Knochensub- 
stani  für  die  Stichsage  zu  fest  ist  Im  Uebrigen  ist  bei  der  Entwicklung  bös- 
artiger (Geschwülste  die  Knochensubstanz  des  Oberkiefers  und  seiner  Fortsätze  so 
weich,  dass  die  Stichsäge  schnell  arbeitet  Wenn  man  an  der  Leiche  den  Ge- 
brauch der  Stichsäge  für  die  Besection  des  Oberkiefers  geübt  hat,  so  staunt  man  bei 
der  Operation  am  Lebenden  über  die  grössere  Schnelligkeit  ihrer  Wirkung.  Die 
Trockenheit  der  todten  Knochen  erschwert  freilich  auch  die  Wirkung  der  Stichsäge. 

§  83.    Die  Nachbehandlung  der  Wunde  nach  Besection  einer 

Oberkieferhälfte. 

Bei  der  breiten  Communication  der  Wunde  mit  der  Mundhöhle  darf  man  er- 
warten, dass  die  Wundsecrete  in  die  letztere  abfliessen;  man  kann  deshalb  den 
ganzen  Lappen  durch  Nähte  wieder  in  seine  normale  Lage  einfügen.  Höchstens 
empfiehlt  es  sich,  an  der  tiefsten  Stelle  des  Lappens  ein  Drainrohr  einzulegen, 
welches  die  Wundsecrete  nach  aussen  auf  die  Wange  ableitet  Die  Tampons,  welche 
man  etwa  zur  Blutstillung  in  der  Tiefe  der  Wunde  zurücklassen  musste,  sollen 
angefädelt  sein;  ihre  Fäden  werden  zur  Mundhöhle  horausgeleitet,  damit  man  an 
ihnen  die  Tampons,  sobald  sie  durch  die  Eiterung  gelockert  wurden,  herausziehen 
kann.  Nur  wenn  in  der  im  §  82  beschriebenen  Weise  der  Ueberzug  des  harten 
Gaumens  erhalten  werden  konnte,  müssen  andere  Maassregeln  getroffen  werden. 
Man  beginnt  dann  mit  den  Nähten,  welche  den  Wundrand  der  Gaumendecke  mit 
dem  Wundrande  der  Wangenschleimhaut  vereinigen;  hierdurch  wird  die  Mundhöhle 
von  der  Wunde  abgeschlossen  und  die  Wundsecrete  würden  ihren  Weg  nach  der 
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Pharynxhöhle  suchen  müssen,  wenn  sie  nicht  durch  Drainröhren  nach  aussen  ge- 
leitet würden.  Man  legt  dann  mindestens  zwei  Drainröhren  so  ein,  dass  sie  der 
tiefsten  Stelle  des  Hautlappens  entsprechen  und  kann  dieselbe  Oeffhung  auch  für 
die  Tamponfäden  und  das  spätere  Herausziehen  der  Tampons  benutzen. 

Obwohl  eine  vollständige  Asepsis  der  Wundhöhlo  wegen  der  offenen  Communi- 
cation  mit  den  Luftwegen  nicht  erreicht  werden  kann,  so  ist  doch  alle  Sorg^  dar- 
auf zu  verwenden,  dass  die  Zersetzung  der  Wundsecrcte  in  engen  Schranken  bleibe. 
Die  Gefahr  einer  Aspiration  septischer  Keime  für  die  Bronchien  wurde  bereits  mehr- 
fach erwähnt.  Man  muss  deshalb  den  Yerland  sehr  oft  wechseln,  eine  antisep^ 
tische  Irrigation  der  WundhOhle  ausführen  und  den  Operirten  in  eine  möglichst 
reine  Luft  bringen,  eventuell  die  Luft  durch  den  Carbolspray  in  der  Umgebung 
des  Bettes  antiseptisch  reinigen.  Der  äussere  Verband  kann  nur  ein  einfacher 
Deckverband  sein  und  wird  einen  vollen  Abschluss  der  Wunde  von  der  Luft  schon 
deshalb  nicht  erzielen  können«  weil  die  Nasenlöcher  und  die  Mundspalte  für  die 
Athmung  frei  bleiben  müssen.  Den  ersten  Vorband  kann  man  so  anlegen,  dass 
man  einen  leichten  Druck  auf  den  Hautlappen  und  hierdurch  auf  die  Wunde  aus- 
übt, um  die  Blutstillung  zu  unterstützen,  üeber  die  Technik  des  Verbandes  §91. 
Wenn  man  die  Tracheotomie  der  Operation  vorausschickte,  so  kann  die  Canüle  in 
den  ersten  Tagen  liegen  bleiben,  damit  der  Operirte  durch  dieselbe  eine  Luft  athmet, 
welche  nicht  über  die  septisch  inficirte  Wunde  hinstreicht. 

Der  Tod  kann  nach  dieser  Operation  ziemlich  schnell  unter  den  Erscheinungen 
des  Shoks  (§  119,  allg.  Tbl.)  eintreten.  Blutverlust  und  übermässige  Heizung  der 
sensiblen  Nerven  gesellen  sich  zusammen,  um  den  tödtlichen  Ausgang  vorzube- 
reiten. Septische  Entzündungen  der  Luftwege,  die  septische  Bronchitis  und  Pneu- 
monie bedingen  eine  weitere  Lebensgefahr,  welche  sich  besonders  in  den  ersten 
8  Tagen  nach  der  Operation  geltend  machen  kann.  Die  hohe  Gefahr  der  Ober- 
kieferresection  erhellt  auch  aus  der  Statistik  von  Rabe,  welcher  auf  606  Opera- 
tionen 1 1 2  Todesfälle  zählt,  wobei  die  partiellen  und  oft  sehr  harmlosen  Beseo- 
tioncn  des  Oberkiefers  sogar  noch  mitgezählt  sind.  Rabe  berechnet  fQr  die  Total- 
resection  des  Oberkiefers  wegen  Geschwulstbildung  die  Mortalität  auf  mehr  als 
25^.0.  Sind  die  erbten  Wochen  glücklich  überstanden,  so  naht  schon,  wenn  die 
Operation  bei  bösartigen  Geschwülsten  ausgeführt  wurde,  die  Zeit,  in  welcher  die 
Recidive  sich  entwickeln,  und  es  ist  keineswegs  ungewöhnlich,  dass  vor  vollendeter 
Vemarbung  der  Wunde  sofort  das  Recidiv  sich  kundgibt.  Hatte  man  wegen  gut- 
artiger Geschwülbte  resccirt,  so  sind  nach  Heilung  der  Operationswunde  dieFunctions- 
störuugen,  welche  diese  verstümmelnde  Operation  hinterlässt,  von  besonderem  In- 
teresse; bei  bösartigen  Neubildungen  iässt  das  Recidiv  die  Sorge  um  diese  Functions- 
störuugen  gewöhnlich  überflüssig  erscheinen. 

Die  äussere  Entstellung  des  Gesichtes  ist  in  der  Regel  nicht  so  schlimm,  als 
man  sich  vorstellen  möchte,  wenn  man  bedenkt,  dass  ein  so  grosser  Theil  des 
(iesichtsskeletes  entfernt  wurde.  Die  Wundhöhle  füllt  sich  mit  üppigen  Granula- 
tionen aus,  welche  die  Lücke  im  Skelet  etwas  ergänzen ;  darüber  liegt  die  Wangen- 
haut ausgesi)annt,  getragen  vom  Jochbeine  und  der  Nase.  Durch  Einsetzen  eines 
künstlichen  Gebisses  an  Stelle  der  verloren  gegangenen  Zähne  kann  man  die  Lücke 
noch  weiter  ergänzen  und  der  Oberlippe  und  unteren  Wangengegend  die  richtige 
Stellung  geben.  Verbindet  mau  mit  dem  Gebisse  einen  Obturator  (§  108),  so  ist 
auch  der  harte  Gaumen  ersetzt.  Besser  freilich  als  der  künstliche  Ersatz  ist  die 
oben  beschriebene  Erhaltung  des  mucös-periostalen  üeberzuges  des  harten  Gaumens; 
hierdurch  wird  von  vornherein  die  Wundhöhle  vom  Munde  abgeschlossen,  so  dass 
schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  die  Sprache  normal  und  das  Ein- 
nehmen der  Speisen  ungehindert  ist.  Ist  dieser  Abschluss  nicht  zu  erreichen,  so 
muis  die  Ernährung  durch   die  Kanne  (Fig.  0-4  §  04)  statttinden;    anderenfalls 
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würden  die  Speisen  in  die  Wandhöhle  eindringen  und  sich  zersetzen.  Oft  tritt  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  eine  so  starke  entzündliche  Schwellung  der 
Pbaiynxschleimhaut  ein,  dass  die  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  (§  157)  oder 
durch  ernährende  Elysmata  stattfinden  muss. 

Auch  der  Bnlbns  ist  znweilen  in  seinen  Functionen  gefährdet,  weniger  durch 
d»  Quetschnng,  welche  er  bei  der  Operation  erleiden  kann,  als  vielmehr  dadurch» 
du8  znweilen  bis  zur  Sklera  hin  Theile  des  Orbitalbindegewebes  entfernt  werden 
Dfissen,  weil  die  b(ysartigen  Geschwülste  den  Boden  der  Orbita  durchwachsen  haben 
md  in  die  Umgebung  des  Bulbus  eingedrungen  sind.    Unter  diesen  Umständen 
mnss  man  darauf  gefasst  sein,  dass  der  Bulbus  vereitert  oder  doch  hinter  dem 
Wangenlappen  in  die  Wundhöhle  hinein  sinkt;    in  beiden  Fällen  geht  die  Seh- 
fiUugkeit  verloren.    Leichte  narbige  Yerziehungen  des  Bulbus  sind  von  geringerem 
Belang;  sie  führen  gewöhnlich  zu  der  Entstehung  von  Doppelbildern.    Wenn  es 
möglich  ist,  die  Orbitalplatte  bei  der  Besection  zurückzulassen,  so  wird  die  Func- 
tion des  Bulbus  in  keiner  Weise  gestört;    aber  nur  bei  gutartigen  Geschwülsten 
ist  diese  Erhaltung  zulässig. 

Die  gleichzeitige  Besection  beider  Oberkieferhälften  bedarf  nur  einer  kurzen 
Brwähnnng,  Die  Operation  wurde  zuerst  von  Heyfelder  sen.  ausgeführt  und 
ist  nach  ihm  nur  in  ungefähr  20  Fällen  wiederholt  worden.  Sie  wird  durch  schnell- 
wachsende Sarkome  indicirt,  welche  sich  von  einem  Oberkiefer  auf  den  anderen  fort 
Terbreiten ;  die  Prognose  quoad  recidivum  ist  auch  hier  immer  sehr  schlecht.  Zur 
AusfObrung  dieser  Doppelresection  bedient  man  sich  jederseits  am  besten  des  Bogen- 
schnittes  von  Velpeau  (§  81)  und  präparirt  die  ganze  Gesichtsmaske  mit  der 
Oberlippe  nach  oben  ab.  Der  Sägeschnitt  verläuft,  von  dem  Proc.  frontalis  des  einen 
Jochbeines  anfangend,  durch  die  entsprechende  Orbita  und  die  Nasenwurzel,  dann 
durch  die  andere  Orbita  und  trennt  schliesslich  den  Proc.  frontalis  des  anderen 
Jochbeines.  Da  ein  Durchsägen  des  Palatum  durum  erspart  wird,  so  verläuft  die 
Operation  ziemlich  schnell.  —  Auch  bei  Phosphornekrose  kann  es  zur  Entfernung 
beider  Oberkieferhälften  kommen,  meist  jedoch  in  der  Weise,  dass  zuerst  die  am 
schwersten  erkrankte  Hälfte  resecirt  wird,  welcher  dann  später,  oft  nach  Monaten 
erst,  die  andere  folgt.  Ueber  osteoplastische  oder  temporäre  Besection  einer  Ober- 
kieferhälfte $  118. 

§  84.    Die  Besection  einer  Unterkieferhälfte. 

Nachdem  man  den  entsprechenden  mittleren  Schneidezahn  extrahirt  hat,  sticht 
man  ein  spitzes  Scalpell  der  Art  am  Kinnrande  ein,  dass  die  Schneide  des  Messers 
an  der  vorderen  Fläche  des  Unterkiefers  vordringt  und  die  Spitze  an  dem  Frenu- 
lum  labii  inferioris  zum  Vorschein  kommt.  Dann  führt  man  das  Scalpell  von  dem- 
selben Einstichspunkte  am  Kinnrande,  aber  nun  an  der  hinteren  Seite  des  Kiefers 
in  die  Höhe  und  sticht  hinter  dem  Alveolarfortsatzo  am  Frenulum  linguae  aus. 
Beide  Stichwunden  schaffen  um  den  Kiefer  einen  Wundcanal,  welcher  für  das  Ein- 
führen der  Stichsäge  genügenden  Raum  gewährt.  Man  gewinnt  hierdurch  den  be- 
deutenden Vortheil,  dass  man  den  langwierigen  Akt  der  Durchsägung  des  Unter- 
kiefers ohne  weitere  Verletzung  der  Woichtheile,  also  fast  ohne  Blutung  ausführen 
kann.  Die  StichsSge  wirkt  bei  niedrig  gelagertem  Kopfe  am  besten  von  vorn  nach 
hinten.  Auch  die  Kettensäge  kann  benutzt  werden,  nachdem  sie  mittelst  einer 
Nadel  hinter  dem  Kiefer  durchgeführt  wurde.  Für  schneidende  Zangen,  welche 
indessen  bei  der  festen  Knochensubstanz  den  Dienst  versagen  können,  muss  durch 
breitere  Incision  erst  Baum  geschafift  werden. 

Nachdem  die  Trennung  des  Kieferbogens  mit  Stich-  oder  Kettensäge  fast  un- 
blutig erfolgt  ist,  bleibt  nun  die  blutige  Aufgabe,  die  kranke  Kieferhälfte  aus  den 
bedeckenden  Weichtheilen  herauszulösen.    Zu  diesem  Zwecke  fuhrt  man  mit  einem 


Tnl(>lnuigai  und  Krauklici 

■ünlen  die  Speisen  in  die  WundhShle  einflringen  und  gich  zersetzen.  Oft  tritt  in 
in  «r«t«ii  Ta^n  noch  der  Operation  eine  eo  starke  entzflndlirbc  Schnrellung  der 
l'birTUSchleimfaaut  ein,  dass  die  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  (g  157)  oder 
dnrrfa  ernälirendc  Elysmata  stattfinden  muss. 

Auch  der  Bulbus  ist  znweilen  in  seinen  Functionen  gefährdet,  weniger  dnrcli 
liie  Qa^tschang,  welche  er  bei  der  Operation  erleiden  kann,  als  vielmehr  dadurch, 
i^  inweilen  bis  znr  Sklera  hin  Theile  des  Orbitalbindegewebes  entfernt  werden 
ntsrn.  weil  die  bösartigen  Geschwülste  den  Boden  der  Orbita  durchwacfasen  haben 
und  in  die  Umgebung  des  Bnibns  eingedrungen  sind.  Unter  diesen  Umständen 
ggs  man  darauf  gefesst  sein,  dass  der  Bulbus  vereitert  ofler  doch  hinter  dem 
ffiD^nlappen  in  die  Wundbohle  hinein  sinkt;  in  beiden  Fällen  geht  die  Scli- 
Sbiftfit  verloren.  Leichte  narbige  Verziehnngen  des  Bulbus  sind  von  geringerem 
Sauf,  sie  ffihren  gewöhnlich  zu  der  Entalebnng  von  Doppelbildern.  Wenn  es 
nSglidi  ist,  die  Orbitalplutte  bei  der  Besection  zurflckznlaseen,  so  wird  die  Fnnc- 
tiiiD  des  Bulbae  in  keiner  Weise  gestört;  aber  rur  bei  gutartigen  Geschwülsten 
isi  (tiese  Erhaltnng  lulässig. 

Die  gleichzeitige  Besection  beider  Oberkieferhülften  bedarf  nur  einer  kurzfn 
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boder  OberkieferhSlften  kommen,  meist  jedoch  in  der  Weise,  dass  zuerst  die  am 

BtlneTstcn  erkrankte  Hälfte  refectrt  wird,  wekhor  dann  später,  oft  nach  Uonaten 

ent,  die  andere  folgt.    Uebcr  osteoplastische  oder  temporäre  Itesection  einer  Ober- 

'     erhältte  «  IIS. 


r  Unterkieferhälfte. 


^^ft  §  Bei 

^^^^  Nachdem  man  den  entsprechenden  mittleren  Schneidezahn  extrahirt  hat,  stiebt 
^^w  ein  spitzes  Scalpell  der  Art  am  Kinnrande  ein,  dass  die  Schneide  des  Messers 
an  in  vorderen  Fläche  des  Unterkiefers  vonlringrt  und  die  Spitze  an  dem  Frenu- 
tnm  labii  inferioris  zum  Vorschein  kommt.  Dann  fQhrt  man  das  Scalpell  von  dem- 
selben Einstichspunkte  am  Kinnrande,  aber  nun  an  der  hinteren  Seite  des  Kiefers 
in  die  Hi-he  nnd  sticht  hinter  dem  Älveolarfort^tze  am  Frenulom  linguae  aus. 
Beide  Stichwimden  schaffen  nm  den  Kiefer  einen  Wundcanal,  welcher  für  das  Ein- 
nUiT«n  der  SticJi^ge  genügenden  Raum  gewfthrt.  Man  gewinnt  hierdurch  den  be- 
dent«nden  Yortiieil,  dass  man  den  langwierigen  Akt  der  Durchsägung  des  Unter- 
kiefers ohne  weitere  Verletzung  der  Weichtheile,  also  fast  ohne  Blutung  auaffihren 
tenn.  Die  Stichtage  wirkt  bei  niedrig  gelagertem  Kopfe  am  besten  von  vorn  nach 
Auch  die  Eetteneäge  kann  benutzt  werden,  nachdem  sie  mittelst  einer 
r  dem  Kiefer  durchgeföhrt  wurde.  I'är  schneidende  Zangen,  welche 
I  bei  der  festen  Knochensnletanz  den  Dienst  versagen  kOnnen,  muss  durch 
I  locision  erst  Banm  geschafft  werden. 

m  die  Trennung  des  Kieferbc^ens  mit  Stich-  oder  KettensSge  fast  nn- 
j  erfolgt  ist,  bleibt  nun  die  blutige  Aufgabe,  die  kranke  Kieferhälfte  aus  den 
Ikenden  WeichtheUen  herauszulösen.    Zu  diesem  Zwecke  führt  mau  mit  einem 
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PlmrynxliDlile  uneben  niössen,  wenii  sie  nicbt  durch  Drainröhren  nach 
leitet  wQrdeit.    Idnn  legt  dann  mindeBtcna  zwei  Drniuröhren  so  ein,  dasa  sie  der 
tiefsten  Stelle  des  HautlappenB  entsprechen  und  knnn  dieselbe  Oeffnung  auch  fäp 
die  TamponiSden  und  das  spätere  Herausziehen  der  Tampons  benutzen. 

Obwohl  eine  Tollständi^  Asepsis  der  Wundhohlo  wegen  der  olfeneii  Commnnt* 
catJen  mit  den  Luftwegen  nicht  erreicht  werden  kann,  so  ist  «loch  alle  Sarg^  dar* 
auf  zu  verwenden,  dass  die  Zersetzung  der  Wundsecrete  in  engen  Schranken  bleibe. 
Die  Uefuhr  einer  Aspiration  septischer  Keime  für  die  Bronchien  wurde  bereits  mehr- 
fach erwähnt.  Man  muse  deshalb  den  Verl:and  sehr  oft  wechseln,  eine  antlseiH 
tische  Irrigation  der  Wundhülilo  HusfQhren  und  den  Operirten  in  eine  mnglicliat 
reine  Liift  bringen,  eventuell  die  Luft  durch  den  Carbölspray  in  der  Umgebung 
des  Bettes  antiseptisch  reinigen.  Der  äussere  Verband  kann  nur  ein  einfttchtr 
Deckverhand  sein  und  wird  einen  vollen  Abschlusa  der  Wunde  von  der  Luft  schon 
deshalb  nicht  erzielen  kOnneii,  weil  die  NasenlQcher  und  die  Mundspalte  fDr  dil 
Athmong  frei  bleiben  mQssen.  Den  ersten  Vorband  kann  man  so  anlegen,  da&A^ 
man  einen  leichten  Druck  anf  den  Hautlappen  und  hierdurch  auf  die  Wunde  aus- 
übt, um  die  Blutstillung  zu  nnterstQtzen.  Ueber  die  Technik  deB  Verbandes  jf  Ol. 
Wenn  man  die  Tracheotomie  der  Operation  vorausschickte,  so  kann  die  CanOle  in 
den  ersten  Tagen  liegen  bleiben,  damit  der  Operirte  durch  dieselbe  eine  Luft  athnie^ 
welche  nicbt  Aber  die  septisch  inficirte  Wunde  hiustroiclit. 

Der  Tod  kann  nach  dieser  Operation  ziemlich  sohnoli  unter  den  Erscheinungen 
des  Shoks  1$  Ud,  allg.  ThI.)  eintreten.  Blutverlust  und  übermässige  Reizung  der 
sensiblen  Nerven  gesellen  sieh  zusammen,  um  den  tOdtlichen  Ausgang  vorzul>9^ 
reiten.  Septische  Entzündungen  der  Luftwege,  die  septische  Bronchitis  und  Pneu* 
monie  bedingen  eine  weitere  Lebensge&hr ,  welche  sich  besonders  in  den  ersten 
S  Tagen  nach  der  Operation  geltend  machen  kann.  Die  hohe  Gefahr  der  Obei^ 
kieferresection  erhellt  auch  aus  der  Statistik  von  Kabe,  welcher  auf  liüB  OfieTa.^ 
tioncu  112  Todesfälle  zAhlt,  wobei  die  partiellen  und  oft  sehr  barmlosen  Beeeo-' 
tioneu  des  Oberkiefers  sogar  noch  mitgeztllilt  sind.  Rabe  berechnet  fQr  die  Total- 
resection  des  Oberkiefers  wegen  Geschwulstbildung  die  Mortalitüt  auf  mehr  ate 
35". (I.  Sind  die  erbten  Wochen  glOcklicb  überstanden,  so  naht  schon,  wenn 
Operation  bei  bösartigen  Geschwülsten  ausgeführt  wurde,  die  Zeit,  in  welcher  dto" 
Recidive  sich  entwickeln,  und  es  ist  keineswegs  ungewAbnlich,  dass  vor  vollendeter 
Vemurbung  der  Wunde  sofort  das  Recidiv  sich  k  and  gibt.  Hatte  man  wegen  gu^ 
artiger  OeschwOltte  resccirt,  so  sind  nach  Heilung  der  Operationswunde  die  Function»- 
Störungen,  welche  diese  verstüramolndo  Oi)eration  hinterlflsst,  von  besonderem  In- 
teresse; bei  bCsartigcn  Neubildungen  lässt  das  Recidiv  die  Sorge  um  diese  Fanetton»«' 
etOrungen  gewöhnlich  überflüssig  erscheinen. 

Die  äussere  Entstellung  des  Gesichtes  ist  in  der  Hegel  nicht  so  schli 
mau  sich  vorstellen  möchte,  wenn  man  bedenkt,  dass  ein  so  grosser  Tbeil  de> 
Gesicbtsskelotes  entfernt  wurde.  Die  Wundhöhle  füllt  sich  mit  Üppigen  Granula-' 
tioneu  aus,  welche  die  Lücke  im  Skelet  etwas  ergänzen :  darüber  liegt  die  Wau^D- 
haut  auEgospannt,  getragen  vom  Jochbeine  und  der  Nase.  Durch  Kinsetzen  eines-' 
künstlichen  Gebisses  an  Stelle  der  verloren  gegangenen  Zähne  kann  man  die  Lficit» 
noch  weiter  ergänzen  und  der  Oberlippe  und  unteren  Wangengegend  die  richti|. 
Stolhing  geben.  Verbindet  mau  mit  dem  Gebisse  einen  Obtnrator  (§  108),  so  iBt< 
auch  der  harte  Gaumen  ersetzt.  Besser  freilich  als  der  künstliche  Ersatz  ist  dio- 
oben  beschriebene  Erhaltung  des  mucös-periostalen  üeberzuges  des  harten  Gaumenef 
hierdurch  wird  von  vornherein  die  Wundhöble  vom  Mundo  abgeschlossen,  so  dasi 
schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  die  Sprache  normal  und  das  Ein- 
nehmen der  Speisen  ungehindert  ist.  Ist  dieser  Abschtuss  nicht  zu  erreichen,  m 
muss  die  Ernährung  durch  die  Kanne  (Fig.  l>4  $  64)  stattfinden;    anderen&lli 
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«tlrd^D  die  Speisen  in  die  WundhChle  eindringen  und  sich  lersetwn.  Oft  tritt  in 
Jpn  «rst«D  Tagen  nach  der  Operation  eine  so  starke  entzfind liehe  Schwellnng  der 
PharFUSchleimhaut  ein,  dnss  die  Kmäbrung  durch  die  Schlundsonde  (%  157)  oder 
liurch  emährpnde  Klysmata  stattfinden  muss. 

Aach  der  Bnlbus  ist  zuweilen  in  seinen  Functionen  yeßbrdet,  weniger  dnn;h 
die  Qn^tschoDg,  welclie  er  bei  der  Operation  erleiden  kaun,  als  vielmehr  dadurch, 
iIbss  tu«»ilen  bis  zur  Sklera  hin  Theile  des  Orbitalbindege wehes  entfernt  werdeu 
toCbsen.  weil  die  bösartigen  GescbwQlst^  den  Boden  der  Orbita  durchwachsen  haben 
DSd  in  die  Umgebung  des  Bulbas  eingedrungen  sind.  Unter  diesen  Umstfinden 
om«  man  darauf  gefesst  sein,  dass  der  Bulbus  vereitert  oder  doch  hinter  dero 
WiBgenlnppen  in  die  Wundhähle  hinein  sinkt;  in  beiden  Pflllen  geht  die  Seli- 
lUigkeit  vedoren.  Leichte  narbige  Verziehnngen  des  Bulbus  sind  von  geringerem 
Bcluig;  8ie  fOhren  gewöhnlich  m  der  Entstehung  von  Doppelbildern.  Wenn  es 
giJftich  ist,  die  Orbital  platte  bei  der  Resection  z  urOckiul  aasen,  so  wird  die  Fiinc- 
bMi  des  Baibus  in  keiner  Weise  gestört;  aber  nur  bei  gutartigen  Geschwülsten 
irt  diese  Erhaltung  zulässig. 

Die  gleichieitige  Resection  beider  Oberkieferhfllften  bedarf  nur  einer  kurzen 
EivShDuttg.  Die  Operation  wurde  znerst  von  Hejfelder  sen.  ausgeführt  und 
1.41  nach  ifam  nur  in  ungefähr  20  Fällen  wiederholt  worden.  Sie  wird  durch  schnell- 
ncbEende  Sarkome  indiciit,  welche  sich  von  einem  Oberkiefer  auf  den  anderen  fort 
KTbreiten:  die  Prognose  quoad  recidivnm  ist  auch  hier  immer  sehr  schlecht.  Zitr 
Aasmhmng  dieser  Doppel  resection  bedient  man  sich  jederseits  sm  besten  des  Bogeu- 
echnitles  von  Yelpeau  (§  Sl)  und  pr&parirt  die  ganze  Gesichtsmaske  mit  der 
Oberlippe  nach  oben  ab.  Der  Sflgesohnitt  verlauft,  von  dem  Proc.  frontalis  des  einen 
Jochbeines  anfangend,  durch  die  entsprechende  Orbita  und  die  Nasenwurzel,  dann 
dorch  die  andere  Orbita  und  trennt  schliesslict  den  Proc-  frontalis  des  anderen 
JochbeiDeg.  Da  ein  Dnrchsfig'en  des  Palatuin  durum  erspart  wird,  so  verläuft  die 
Operation  liemlieh  fchnell.  —  Auch  bei  Phosphomekrose  kann  es  tur  Entfernung 
Vider  Ciberkieferbfilften  kommen,  meist  jedoch  in  der  Weise,  dass  zuerst  die  am 
sdiKeisten  erkrankte  Hälfte  resecirt  wird,  welcher  dann  spSter,  oft  nach  Monaten 
erst,  die  andere  telgf.  üeber  osteoplastische  oder  temporäre  Resection  einer  Ober- 
tfefrihftlfte  S   IIS. 
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Nadidem  man  den  entsprechenden  t 

ein  spitzes  Scalpell  der  Art  am  Kinnrande  ein,  dass  die  Schneide  des  Messers 
an  der  vorderen  Flfiehe  des  Unterkiefers  vordringt  und  die  Spitze  an  dem  Frenu- 
lum  labii  inferioris  zum  Verschein  kommt.  Dann  führt  man  das  Scalpell  von  dem- 
selben Ein&tichspunkte  am  Kinnrande,  aber  nun  an  der  hinteren  Seite  des  Kiefers 
in  die  Höhe  und  sticht  hinter  dem  Alveolarfortsatze  am  Frenulum  linguae  aus. 
Beide  Stichwunden  schaffen  um  den  Kiefer  einen  Wundcanal,  welcher  für  das  Ein- 
fuhren der  Stichtage  genügenden  Raum  gewahrt.  Man  gewinnt  hierdurch  den  be- 
deutenden Yortfaeil,  dass  mau  den  langwierigen  Ak't  der  DuichsUgung  des  TJnter- 
kit'fcrH  ohne  weitere  Verletzung  der  Weichtheile,  also  fast  ohne  Blutung  ausfllhren 
kann.  Die  Stichtage  wirkt  bei  niedrig  gelagertem  Kopfe  am  besten  von  vorn  nach 
hinten.  Anch  die  EettensBge  kann  benutzt  werden,  nachdem  sie  mittelst  einer 
Xldel  hinter  dem  Kiefer  durchgeführt  wurde.  FQr  schneidende  Zangen,  welche 
iBdeasen  bei  der  festen  Knocliensubstanz  den  Dienst  versagen  können,  muss  durch 
Imit«!«  liicision  eist  Raum  geschafft  werden. 

Nachdem  die  Trennung  des  Kieferbogens  mit  Stich-  oder  Kettensage  fast  un- 
erfotgt  ist,  bleibt  nun  die  blutige  Aufgabe,  die  kranke  Kieferhälfte  aus  den 
niden  Weichthcilen  herauszulösen.    Zu  diesem  Zwecke  fQhrt  man  mit  einem 
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Pharynxhöhle  suchen  müssen,  wenn  sie  nicht  durch  Drainröhren  nach  aussen  ge- 
leitet würden.  Man  legt  dann  mindestens  zwei  Drainröhren  so  ein,  dass  sie  der 
tiefsten  Stelle  des  Hautlappens  entsprechen  und  kann  dieselbe  Oeflfnung  auch  für 
die  TamponfUden  und  das  spätere  Herausziehen  der  Tampons  benutzen. 

Obwohl  eine  vollständige  Asepsis  der  Wundhöhlc  wegen  der  oflfenen  Communi- 
cation  mit  den  Luftwegen  nicht  erreicht  werden  kann,  so  ist  doch  alle  Sorgfe  dar- 
auf zu  verwenden,  dass  die  Zersetzung  der  Wundsecrete  in  engen  Schranken  bleibe. 
Die  Gefahr  einer  Aspiration  septischer  Keime  für  die  Bronchien  wurde  bereits  mehr- 
fach erwähnt  Man  muss  deshalb  den  Vorland  sehr  oft  wechseln,  eine  antisep- 
tische Irrigation  der  Wundhöhle  ausführen  und  den  Operirten  in  eine  möglichst 
reine  Luft  bringen,  eventuell  die  Luft  durch  den  Carbolspray  in  der  Umgebung 
des  Bettes  antiseptisch  reinigen.  Der  äussere  Verband  kann  nur  ein  einfacher 
Deckverband  sein  und  wird  einen  vollen  Abschluss  der  Wunde  von  der  Luft  schon 
deshalb  nicht  erzielen  können,  weil  die  Nasenlöcher  und  die  Mundspalte  für  die 
Athmung  frei  bleiben  müssen.  Den  ersten  Verband  kann  man  so  anlegen,  dass 
man  einen  leichten  Druck  auf  den  Hautlappen  und  hierdurch  auf  die  Wunde  aus- 
übt, um  die  Blutstillung  zu  unterstützen,  üeber  die  Technik  des  Verbandes  §91. 
Wenn  man  die  Tracheotomie  der  Operation  vorausschickte,  so  kann  die  Canüle  in 
den  ersten  Tagen  liegen  bleiben,  damit  der  Operirte  durch  dieselbe  eine  Luft  athmet, 
welche  nicht  über  die  septisch  inficirte  Wunde  hinstreicht. 

Der  Tod  kann  nach  dieser  Operation  ziemlich  schnell  unter  den  Erscheinungen 
des  Shoks  (§  119,  allg.  Thl.)  eintreten.  Blutverlust  und  übermässige  Heizung  der 
sensiblen  Nerven  gesellen  sich  zusammen,  um  den  tödtlichen  Ausgang  vorzube- 
reiten. Septische  Entzündungen  der  Luftwege,  die  septische  Bronchitis  und  Pneu- 
monie bedingen  eine  weitere  Lebensgefohr,  welche  sich  besonders  in  den  ersten 
8  Tagen  nach  der  Operation  geltend  machen  kann.  Die  hohe  Gefahr  der  Ober- 
kieferresection  erhellt  auch  aus  der  Statistik  von  Rabe,  welcher  auf  606  Opera- 
tionen 1 1 2  Todesfalle  zählt,  wobei  die  partiellen  und  oft  sehr  harmlosen  Besec- 
tioncn  des  Oberkiefers  sogar  noch  mitgezählt  sind.  Rabe  berechnet  für  die  Total- 
resection  des  Oberkiefers  wegen  Geschwulstbildung  die  Mortalität  auf  mehr  als 
25<^.o.  Sind  die  ersten  Wochen  glücklich  überstanden,  so  naht  schon,  wenn  die 
Operation  bei  bösartigen  Geschwülsten  ausgeführt  wurde,  die  Zeit,  in  welcher  die 
Recidive  sich  entwickeln,  und  es  ist  keineswegs  ungewöhnlich,  dass  vor  vollendeter 
Vemarbung  der  Wunde  sofort  das  Recidiv  sich  kundgibt.  Hatte  man  wegen  gut- 
artiger Geschwülste  resccirt,  so  sind  nach  Heilung  der  Operationswunde  dieFunctions- 
störuugen,  welche  diese  verstümmelnde  Operation  hinterlässt,  von  besonderem  In- 
teresse ;  bei  bösartigen  Neubildungen  lässt  das  Recidiv  die  Sorge  um  diese  Functions- 
störungen  gewöhnlich  überflüssig  erscheinen. 

Die  äussere  Entstellung  des  Gesichtes  ist  in  der  Regel  nicht  so  schlimm,  als 
man  sich  vorstellen  möchte,  wenn  man  bedenkt,  dass  ein  so  grosser  Theil  des 
Gesichtsskeletes  entfernt  wurde.  Die  Wundhöhle  füllt  sich  mit  üppigen  Granula- 
tionen aus,  welche  die  Lücke  im  Skelet  etwas  ergänzen ;  darüber  liegt  die  Wangen - 
haut  ausgespannt,  getragen  vom  Jochbeine  und  der  Nase.  Durch  Einsetzen  eines 
künstlichen  Gebisses  an  Stelle  der  verloren  gegangenen  Zähne  kann  man  die  Lücke 
noch  weiter  ergänzen  und  der  Oberlippe  und  unteren  Wangengegend  die  richtig© 
Stellung  geben.  Verbindet  mau  mit  dem  Gebisse  einen  Obturator  (§  108),  so  ist 
auch  der  harte  Gaumen  ersetzt.  Besser  freilich  als  der  künstliche  Ersatz  ist  dio 
oben  beschriebene  Erhaltung  des  mucös-periostalen  Ueberzuges  des  harten  Gaumens; 
hierdurch  wird  von  vornherein  die  Wundhöhle  vom  Munde  abgeschlossen,  so  dass 
schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  die  Sprache  normal  und  das  Ein- 
nehmen der  Speisen  ungehindert  ist.  Ist  dieser  Abschluss  nicht  zu  erreichen,  so 
mu^s  die  Ernährung  durch   die  Kanne  (Fig.  G4  §  64)  stattfinden;    anderenfalls 
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würden  die  Speisen  in  die  Wundhöhle  eindringen  und  sich  zersetzen.  Oft  tritt  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  eine  so  starke  entzündliche  Schwellung  der 
Pharynxschleimhaut  ein,  dass  die  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  (§  157)  oder 
durch  ernährende  Elysmata  stattfinden  muss. 

Auch  der  Bulbus  ist  zuweilen  in  seinen  Functionen  gefährdet,  weniger  durch 
die  Quetschung,  welche  er  bei  der  Operation  erleiden  kann,  als  vielmehr  dadurch, 
dass  zuweilen  bis  zur  Sklera  hin  Theile  des  Orbitalbindegewebes  entfernt  werden 
müssen,  weil  die  bösartigen  Geschwülste  den  Boden  der  Orbita  durchwachsen  haben 
und  in  die  Umgebung  des  Bulbus  eingedrungen  sind.  Unter  diesen  Umständen 
mnss  man  darauf  gefasst  sein,  dass  der  Bulbus  vereitert  oder  doch  hinter  dem 
Wangenlappen  in  die  Wundhöhle  hinein  sinkt;  in  beiden  Fällen  geht  die  Seh- 
fthigkeit  verloren.  Leichte  narbige  Verziehungen  des  Bulbus  sind  von  geringerem 
Belang;  sie  führen  gewöhnlich  zu  der  Entstehung  von  Doppelbildern.  Wenn  es 
möglich  ist,  die  Orbitalplatte  bei  der  Resection  zurückzulassen,  so  wird  die  Func- 
tion des  Bulbus  in  keiner  Weise  gestört;  aber  nur  bei  gutartigen  Geschwülsten 
ist  diese  Erhaltung  zulässig. 

Die  gleichzeitige  Resection  beider  Oberkieferhälften  bedarf  nur  einer  kurzen 
Erwähnung,  Die  Operation  wurde  zuerst  von  Heyfelder  sen.  ausgeführt  und 
ist  nach  ihm  nur  in  ungefähr  20  Fällen  wiederholt  worden.  Sie  wird  durch  schnell- 
wachsende  Sarkome  indicirt,  welche  sich  von  einem  Oberkiefer  auf  den  anderen  fort 
verbreiten;  die  Prognose  quoad  recidivum  ist  auch  hier  immer  sehr  schlecht.  Zur 
Ausföhrung  dieser  Doppelresection  bedient  man  sich  jederseits  am  besten  des  Bogen- 
schnittes  von  Velpeau  (§  81)  und  präparirt  die  ganze  Gesichtsmaske  mit  der 
Oberlippe  nach  oben  ab.  Der  Sägeschnitt  verläuft,  von  dem  Proc.  frontalis  des  einen 
Jochbeines  anfangend,  durch  die  entsprechende  Orbita  und  die  Nasenwurzel,  dann 
durch  die  andere  Orbita  und  trennt  schliesslich  den  Proc.  frontalis  des  anderen 
Jochbeines.  Da  ein  Durchsägen  des  Palatum  durum  erspart  wird,  so  verläuft  die 
Operation  ziemlich  schnell.  —  Auch  bei  Phosphornekrose  kann  es  zur  Entfernung 
beider  Oberkieferhälften  kommen,  meist  jedoch  in  der  Weise,  dass  zuerst  die  am 
schwersten  erkrankte  Hälfte  resecirt  wird,  welcher  dann  später,  oft  nach  Monaten 
erst,  die  andere  folgt.  Ueber  osteoplastische  oder  temporäre  Resection  einer  Ober- 
kieferhälfte §  118. 

§  84.    Die  Resection  einer  Unterkieferhälfte. 

Nachdem  man  den  entsprechenden  mittleren  Schneidezahn  extrahirt  hat,  sticht 
man  ein  spitzes  Scalpell  der  Art  am  Kinnrande  ein,  dass  die  Schneide  des  Messers 
an  der  vorderen  Fläche  des  Unterkiefers  vordringt  und  die  Spitze  an  dem  Frenu- 
Inm  labii  inferioris  zum  Verschein  kommt.  Dann  führt  man  das  Scalpell  von  dem- 
selben Einstichspunkte  am  Kinnrande,  aber  nun  an  der  hinteren  Seite  des  Kiefers 
in  die  Höhe  und  sticht  hinter  dem  Alveolarfortsatze  am  Frenulum  linguae  aus. 
Beide  Stichwunden  schaffen  um  den  Kiefer  einen  Wundcanal,  welcher  für  das  Ein- 
führen der  Stichtage  genügenden  Raum  gewährt.  Man  gewinnt  hierdurch  den  be- 
deutenden Vortheil,  dass  man  den  langwierigen  Akt  der  Durchsägung  des  Unter- 
kiefers ohne  weitere  Verletzung  der  Weichtheile,  also  fast  ohne  Blutung  ausführen 
kann.  Die  Stichsäge  wirkt  bei  niedrig  gelagertem  Kopfe  am  besten  von  vorn  nach 
hinten.  Auch  die  Kettensäge  kann  benutzt  werden,  nachdem  sie  mittelst  einer 
Nadel  hinter  dem  Kiefer  durchgeführt  wurde.  Für  schneidende  Zangen,  welche 
indessen  bei  der  festen  Knochensubstanz  den  Dienst  vorsagen  können,  muss  durch 
breitere  Incision  erst  Raum  geschafft  werden. 

Nachdem  die  Trennung  des  Kieferbogens  mit  Stich-  oder  Kettensäge  fast  un- 
blutig erfolgt  ist,  bleibt  nun  die  blutige  Aufgabe,  die  kranke  Kieferhälfte  aus  den 
bedeckenden  Weichtheilen  herauszulösen.    Zu  diesem  Zwecke  führt  man  mit  einem 
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kräftigen  Besectionsmesser  vou  dem  Eiustichspunkte  am  Kinn  auf  den  freien  un- 
teren Band  des  Kieferbogens  einen  Schnitt,  der  bis  zam  Kieferwinkel  zieht;  dieser 
Schnitt  trennt  am  vorderen  Bande  des  M.  masseter  die  A.  maxillaris  ext,  so  dass 
die  beiden  Enden  der  Arterie  sofort  darch  die  Ligatur  gesichert  werden  müssen. 
Nun  setzt  man  den  Schnitt  von  dem  Kieferwinkel  am  hinteren  Bande  des  auÜBtei- 
genden  Astes  des  Unterkiefers  fort,  jedoch  nur  bis  1  Ctm.  unterhalb  der  Insertion 
des  Ohrläppchens.  Früher  pflegte  man  ihn  bis  zu  dem  Köpfchen  des  Unterkiefers 
unter  dem  Jochbogen  zu  verlängern,  wobei  jedoch  alle  Aeste  des  N.  fieusialis  und 
die  A.  transversa  faciei,  sowie  die  Glandula  Parotis  in  ihrer  ganzen  Höhe  durch* 
schnitten  wurden.  Der  Schnitt  in  der  angegebenen  Ausdehnung,  welcher  unter 
dem  Ohre  endigt,  trennt  nur  den  unteren  Band  der  Parotis  und  die  unteren  Aeste 
des  N.  facialis,  welche  zur  Kinngegend  verlaufen,  während  die  wichtigen  oberen 
Aeste  für  die  Wangen-  und  Augenlidmuskeln  unberührt  bleiben. 

Von  diesem  Schnitte  aus  löst  man  nun  die  Weichtheile  zuerst  von  der  vorderen 
Fläche  des  Kieferbogens  ab,  indem  man  die  Unterlippe  mit  den  Fingern  der  linken 
Hand  nach  oben  anspannt.  Das  Scalpell  muss  in  grossen  Zügen  die  Wangen-  und 
Lippenschleimhaut  von  dem  Alveolarfortsatze  ablösen ;  ebenso  wird  der  M.  masseter 
von  dem  Unterkiefer  getrennt.  Dann  drückt  man  den  Unterkiefer  nach  unten,  so 
dass  die  Sägefläche  in  dem  inneren  Wundwinkel  zum  Vorscheine  kommt,  und  zieht 
ihn  zugleich  etwas  nach  aussen  ab;  hierdurch  werden  die  Weichtheile  an  der  Innen- 
fläche des  Kieferbogens  gespannt  und  lassen  sich  leichter  ablösen.  Es  handelt 
sich  dabei  um  die  Insertion  des  M.  mylo-hyoideus  und  M.  genio-hyoideus,  die  innere 
Schleimhaut,  welche  das  Zahnfleisch  mit  der  Schleimhaut  der  Zunge  verbindet, 
femer  um  die  Glandula  submaxillaris  und  endlich  um  den  M.  pterjgoideus  int  am 
Kieferwinkel.  Nachdem  alle  diese  Theile  von  dem  Unterkiefer  abgelöst  wurden, 
kann  man  nunmehr  die  betreffende  Hälfte  so  weit  nach  unten  dislociren,  dass  der 
Proc.  coronoides  zum  Vorschein  kommt  Die  Ablösung  der  Sehne  des  M.  temporalis, 
welche  den  Proc.  coronoides  völlig  einschliesst,  ist  bei  der  Festigkeit  dieser  Sehne 
ziemlich  schwer;  man  hat  sogar  empfohlen,  mit  der  schneidenden  Knochenzange 
unterhalb  der  Sehne  den  Proc.  coronoides  vom  aufsteigenden  Kieferaste  abzutrennen 
(Chassaignac). 

Nachdem  so  die  wichtigsten  Muskelinsertionen  vom  Unterkiefer  abgelöst  sind« 
drangt  man  mit  dem  Elevatorium  die  Glandula  parotis  und  den  M.  masseter  von 
dem  aufsteigenden  Kieferaste  ab.  Die  ganze  Unterkieferhälfke  hängt  jetzt  nur  noch 
an  der  Kapsel  des  Kiefergelenkes,  den  Gelenkbändern  und  der  Insertion  des  M. 
pterjgoideus  ext.  am  Collum  mandibulae.  Zur  Trennung  dieser  Theile  das  Messer 
zu  gebrauchen,  ist  nicht  rathsam,  weil  die  A.  maxillaris  int  mit  ihrem  Stamme 
dicht  hinter  dem  Collum  mandibulae  verläuft.  Man  fasst  den  Kieferbogen  in  die 
volle  Faust  und  dreht  das  Kieferköpfcheu  aus  der  Cavitas  glenoidalls  gewaltsam 
heraus.  In  der  Begel  löst  sich  dabei  das  Periost  vom  Collum  mandibulae  ring- 
förmig ab,  so  dass  die  A.  maxillaris  int.  unversehrt  bleibt.  Auch  wird  gewöhnlich 
die  A.  mandibularis  mit  dem  gleichnamigen  Nerven  aus  dem  Kiefercanale  heraus- 
gerissen, 60  dass  die  Torsion  dieser  Arterie  zuweilen  das  Aulegen  einer  Ligatur 
überflüssig  macht. 

Zur  sorgfaltigen  Stillung  der  Blutung  gehört  auch  die  Beachtung  der  A.  man- 
dibularis der  anderen  Seite,  welche  an  der  Sägefläche  des  zurückgelassenen  Kiefer- 
bogens spritzt  In  der  Mitte  ist  freilich  diese  Arterie  sehr  klein,  aber,  wie  alle 
Knochenarterien,  nicht  sehr  geneigt  zur  spontanen  Blutstillung.  Man  presst  ent- 
weder eine  Wachskugel  oder  ein  zugespitztes  Holzstückchen  in  den  Knoohencanal 
hinein,  oder  berührt  den  Arterienstumpf  mit  einem  glühenden  Drahte  oder  einem 
spitzen  Thermokauter. 

Durch  eine  Beihe  von  Nähten,  welche  die  Schnittflücho  der  Schleimhaut  am 
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Boden  der  Mundhöhle  mit  der  Schnittfläche  der  Wangenschleimhaut  vereinigt,  kann 
man  die  Mundhöhle  gegen  die  Wunde  abschliessen,  so  dass  den  Wundsecreten  der 
W^  nach  aussen  zur  Wange  gewiesen  wird.  In  jedem  Falle  muss  man  zwischen 
den  äusseren  Nähten,  welche  die  Hautwunde  vereinigen,  kleine  Lücken  für  die  Drain- 
rtäiren  lassen,  welche  den  Abfluss  der  Wundsecrete  regeln.  Auch  empfiehlt  es  sich, 
am  unteren  Wundwinkel  ein  Drainrohr  bis  zum  Boden  der  Mundhöhle  hindurch  zu 
legen,  weil  der  Abschluss  der  Mundhöhle  durch  jene  Schleimhautnähte  nicht  ganz 
sicher  vsL  Ueber  Anlegung  des  Verbandes  vgl.  §  23  und  §  91.  Die  antiseptische 
Reinigung  der  Mundhöhle  ist  auch  hier  nicht  zu  unterlassen,  weil  auch  nach  dieser 
Operation  eine  Aspiration  septischer  Stoffe  in  die  Luftwege  und  in  der  Folge  sep- 
tische Bronchitis  und  Pneumonie  eintreten  kann. 

Der  Eingriff  dieser  Operation  ist  bei  weitem  nicht  so  bedeutend,  als  der  einer 
Besection  der  Oberkieferhälfte.  Die  Mortalität  ist  viel  geringer;  auch  die  Gefahr 
der  Blutaspiration  ist  nicht  so  gross,  wie  bei  der  Oberkieferresection ,  aber  doch 
beachtenswerth,  so  dass  man  eines  der  im  §  79  zusammengestellten  Schutzver- 
&hren  wohl  benutzen  sollte. 

S  85.     Varianten  der  ünterkieferresection.    Functionsstörungen 

nach  derselben. 

Eine  wichtige  Variante  der  Ünterkieferresection  wird  durch  eine  mehr  mediane 
Entwicklung  von  gut-  oder  bösartigen  Geschwülsten  indicirt:  die  Resection  eines 
Stückes  aus  dem  Kieferhogen,  Die  Neigung  der  Geschwülste  zur  Entwicklung  in 
den  seitlichen  Theilen  des  Kieferbogens  wurde  §  78  betont;  doch  kommen  auch 
Ausnahmen  vor,  und  besonders  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  eine  Geschwulst 
ftber  die  Mittellinie  hinaus  von  der  einem  Hälfte  auf  die  andere  Hälfte  übergeht. 
Sobald  es  nothwendig  wird,  das  Mitlelstück  des  Kieferbogens  mit  zu  entfer* 
neu,  muss  man  sich  an  die  bedeutende  Lebensgefahr  erinnern,  welche  mit 
der  Entfernung  des  Insertionspunktes  beider  M,  M.  genio-glossi  verbunden 
ist.  Diese  Muskeln  haben  allein  die  Fähigkeit,  die  Zunge  nach  vorn  zu  ziehen. 
Wenn  ihnen  der  feste  Punkt  der  Enocheninsertion  genommen  wurde,  so  kann  durch 
Rückwärtssinken  der  Zungenbasis  gegen  die  Pharyxwand  eine  tödtUche  Er^ 
stickung  eintreten,  wie  dieses  zuerst  von  6 eg in  hervorgehoben  wurde.  Begin 
erzählt,  dass  Lallemand  wegen  einer  solchen  Erstickung  die  Tracheotomie  aus- 
f&hren  musste.  Die  Gefahr  macht  sich  nicht  nur  während  der  Operation,  sondern 
auch  noch  in  den  ersten  Tagen  nach  derselben  geltend.  Man  muss  deshalb  vor 
Beginn  der  Opei-ation  in  einiger  Entfernung  hinter  dem  Frenulum  linguae  einen 
starken  Seidenfaden  mit  einer  krummen  Nadel  durch  die  Zungenbasis  durchführen 
und  ihn  vor  der  Mundöffhung  knoten,  so  dass  ein  Assistent  nach  Abtrennung  der 
M.  M.  genio-glossi  die  Fadenschlinge  nach  vom  anziehen  kann.  Nach  Vollendung 
der  Operation  befestigt  man  die  leicht  angezogene  Schlinge  mit  Heftpflasterstreifen 
soigiältig  auf  der  Wange,  lässt  den  Kranken  dauernd  in  halbsitzender  Stellung,  d.  \l 
mit  nach  vom  gestelltem  Kopfe,  verharren  und  gibt  ihm  und  dem  Wärter  die  Wei- 
sung, die  Schlinge  nach  vorn  anzuziehen,  sobald  das  Athmen  erschwert  wird.  Ge- 
gen den  4.  Tag  kann  die  Schlinge  entfernt  werden.  Delpech  nähte  die  Zungen- 
basis an  die  Halshaut  fest.  Die  M.  M.  genio-glossi  erhalten  in  der  Narbe  ein  neues 
Punctum  flxum  für  ihre  Wirkung. 

Die  Entfernung  auch  des  kleiusten  Stückes  aus  der  ganzen  Dicke  des  Kiefer- 
bogens stört  den  Parallelismus  der  Zahnreihen,  weil  die  beiden  zurückgebliebenen 
Kieferäste  gegen  die  Mundhöhle  hin  zusammenfedem ;  der  Kauakt  wird  hierdurch 
nicht  unwesentlich  beeinträchtigt.  Alle  Versuche,  durch  Einpflanzung  von  Metall- 
stücken zwischen  die  Sägeflächen  die  Kieferreste  in  ihrer  normalen  Lage  ausge- 
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spannt  zu  erbalten  sind  misslungen.  Nur  eine  Knochenreproduction  von  Seiten  des 
etwa  erhaltenen  Periostes  kann  auf  die  Dislocation  insofern  günstig  wirken,  als  sie 
der  späteren  Steigerung  durch  narbige  Schrumpfung  entgegen  wirkt  Doch  ist  die 
subperiostale  Resection  nur  in  wenigen  Fällen  möglich,  z.  B.  bei  Phosphomekrose, 
bei  Entfernung  der  Fibrome,  Odontome  u.  s.  w.,  während  bei  Sarkomen  und  Card- 
nomen  das  Periost  weder  erhalten  werden  kann,  noch  erhalten  werden  darf. 

Bei  Phosphomekrose  kann  es  noth wendig  werden,  beide  ünterkieferhälften  nach 
einander  zu  entfernen.  Dann  wird  man  immer  nicht  nur  subperiostal,  sondern 
auch,  soweit  dies  möglich,  hurabucca/y  d.  h.  ohne  weitere  Verletzung  der  äusseren 
Weichtheile  von  der  Mundhöhle  aus  operiren.  Liegen  einige  Monate  zwischen  der  Ke- 
öection  beider  Kieferhälften,  so  hat  das  Periost  der  zuerst  operirten  Hälfte  Zeit  ge- 
habt, einen  Knochenbogen  von  solcher  Festigkeit  zu  erzeugen,  dass  er  dem  Perioste 
der  zuletzt  resecirten  Hälfte  einen  festen  Stützpunkt  abgibt  und  während  der  Kno- 
chonproduction  das  narbige  Einsinken  vorhindert.  So  kann  eine  Reproduction  des 
ganzen  Unterkiefers  nach  subperiostaler  Resection  eintreten,  wie  ein  von  J.  R. 
Wood  (New- York)  gewonnenes  Präparat  zweifellos  nachweist.  Nur  bei  alten  Leuten 
findet  eine  solche  Reproduction  nicht  statt.  Ich  kannte  einen  alten  Mann,  bei  wel- 
chem von  G.  Simon  und  mir  wegen  Phosphomekrose  successive  beide  Oberkiefer 
und  beide  Unterkieferhälften  resecirt  worden  waren,  ohne  dass  eine  Reproduction 
des  Knochens  eintrat.  Bei  diesem  „kieferlosen"  Menschen  fiel  die  Gesichtslarve  von 
der  Sürn  aus  gegen  die  Pharynxwand  zurück ;  er  musste  mit  Aussigen  Speisen  er- 
nährt werden. 

Die  Resection  des  Kiefergelenkes^  zueist  von  Bottini,  dann  von  König 
u.  A.  ausgeführt,  ist  selten  durch  cariöse  Zerstörung  des  Gelenkes  oder  Ankylose 
desselben  indicirt;  viel  eher  geben  aukylotisclie  Zustände  die  Veranlassung,  welche 
von  einer  Entzündung  der  Nachbartheile,  der  Parotis  u.  s.  w.  abhängen.  Wir  werden 
deshalb  bei  den  Verfahren  zur  Beseitigung  der  Kieferklemme  der  Operation  noch 
einmal  begegnen  (§90).  Tamburini  fand  in  der  doppel- und  einseitigen  irre- 
ponibelen  Luxation  des  Unterkiefers  (§  G5),  welche  anderen  Einrichtungsmethodon 
trotzt,  einen  Anlass  zur  Resection  des  Processus  condyloides.  Ein  von  ihm  1877 
operirter  Fall  hatte  vollständigen  Erfolg.  Der  Schnitt  zur  Freilegung  des  Kiefer- 
köpfchens wird  vom  unteren  Rande  des  Jochbogens  aus  nach  abwärts  geführt  und 
zwar  1,5  Ctm.  vom  vorderen  Rande  der  Ohrmuschel  entfernt.  Legt  man  den  Schnitt 
näher  an  die  Ohrmuschel,  so  verletzt  man  den  Stamm  der  A.  temporalis.  Die  A. 
transversa  faciei  wird  nur  dann,  und  zwar  nahe  an  ihrem  Ursprünge  durchschnitten, 
wenn  man  den  Schnitt  weit  nach  unten  verlängert.  Nachdem  die  Weichtheile  mit 
dem  Elevatorium  vom  Collum  mandibulae  abgedrängt  sind,  kann  man  mit  einem 
Meisselschlage  das  Collum  trennen  und  das  Köpfchen  herausziehen.  Bei  dem  Ge- 
brauche der  Stichsäge  oder  der  schneidenden  Knochenzange  würde  der  Stamm  der 
A.  maxillaris  int,  welcher  der  inneren  Fläche  des  Collum  sehr  nahe  liegt,  gefähr- 
det sein.  Bei  der  Nachbehandlung  muss  man  durch  frühzeitige  und  methodische 
Bewegungen  des  Unterkiefers  dafür  sorgen,  dass  eine  bewegliche  Verbindung  an 
der  Resectionsstelle  resultirt. 

§  86.    Die  Neurektomie  des  N.  infraorbitalis. 

Der  Verlauf  der  meisten  Aeste  des  Trigeminus  durch  knöcherne  Canäle  dos 
Ober-  und  Unterkiefers  bedingt,  dass  ihr  Aufsuchen  zum  Zwecke  der  Dehnung  oder 
der  Neurektomie  sich  zu  einer  Art  partieller  Resection  gestaltet.  Wir  betrachten 
daher  diese  Ner^'enoperationen,  über  deren  Indicationon  §  317  allg.  Tbl.  und  §  44 
zu  vergleichen  sind,  im  Anschlüsse  an  die  Kieferresectionen. 

Was  zunächst  die  Seurektomie  des  Servus  infraorbitalis  betrifft,  die  wohl 
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am  häufigsten  indicirt  ist,  so  wird  der  Nerv  entweder  an  seiner  Austrittsstelle  ans 
dem  Canalis  infraorbitalis,  oder  im  Canale,  oder  in  der  Fossa  sphenomaxillaris  am 
Foramen  rotundum  aufgesucht.  Der  erste  Punkt,  das  Foram.  infraorbitale  entspricht 
der  oberen  Grenze  der  Fossa  canina  und  liegt  in  einer  Linie,  welche  man  sich  von 
4er  Spalte  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  oberen  Backzahne  senkrecht  nach  oben 
gezogen  denkt  Einige  Millimeter  unterhalb  des  Marge  infraorbitalis  und  parallel 
demselben,  also  in  einer  nach  unten  leicht  conveieu  Linie,  führt  man  einen  Schnitt 
durch  die  Haut  und  den  in  der  Schnittrichtung  ziehenden  M.  orbicularis  palpebra« 
mm.  Nun  gelangt  man  in  eine  tiefere  Muskelschicht,  welche  die  Fossa  canina  aus- 
füllt; ihre  Fasern  (M.  levator  anguli  oris  u.  s.  w.)  verlaufen  senkrecht,  so  dass  nun 
die  Messerschneide  in  senkrechter  Richtung  zwischen  diesen  Fasern  nach  unten  vor- 
dringen muss.  Wenn  der  erste  Hautschnitt  hierfür  keinen  genügenden  Baum  ge- 
währt, so  kann  man  auf  den  ersten  horizontalen  einen  kleinen  senkrechten  Schnitt 
aufsetzen,  der  nach  der  Fossa  canina  zieht.  Man  findet  nun  am  unteren  Ende 
dieser  Grube  zwischen  den  Muskelfasern  und  dicht  auf  dem  Periost  die  ausstrah- 
lenden Nervenfasern  des  N.  infraorbitalis  und  kann  sie  leicht  nach  oben  zum  Fo- 
ramen infraorbitale  verfolgen.  Hier  führt  man  ein  Nervenhäkchen  (Fig.  77)  um 
den  Nerven  herum  und  schlingt  ihn  mit  einer  Fadenschlinge  an.  Will  man  nur 
die  Dehnung  des  N,  infraorhitalis  ausführen,  so  kann  dieses  unter  Benutzung  des 
Häkchens  geschehen  (§318,  allg.  Thl.). 

Für  die  Neurektomie  bedarf  es  nun  noch  des 
Aufsuchens  des  Nerven  au  einer  anderen,  mehr  cen- 
tral gelegenen  Stelle.  Malgaigne  wählte  hierzu 
die  Mitte  des  Bodens  der  Orbita.  Man  verzieht  den 
horizontalen  Hautschnitt  ein  wenig  nach  oben,  trennt 
die  Membrana  tarsea  inf.,  hebt  das  Orbitalbindegewebe 
nach  oben,  und  setzt  nun,  indem  man  sich  an  den 
schräg  nach  hinten  und  aussen  zur  Fissura  orbitalis 
infer.  gerichteten  Verlauf  des  Nerven  erinnert,  einen 
Meissel  auf  den  Boden  der  Orbita  auf.  Ein  einziger 
Meisselschlag  trennt  den  Nerven  mit  der  Knochen- 
platte; der  Meissel  dringt  hierbei  in  das  Antrum 
Highmori  ein.  Nun  zieht  man  den  Nerven,  indem 
man  sein  peripheres  Ende  am  Foramen  infraorbitale 
mit  einer  Komzange  fasst,  kräftig  an  und  dreht  oder 
wickelt  das  abgetrennte  Stück  aus  dem  Canale  heraus. 

Diese  älteste  Methode  der  Neurektomie  des  N. 
infraorbitalis  hat  den  Nachtheil:  1)  dass  ein  Stück 
des  Nerven  im  Knochencanal  zurückbleibt,  also  die 
Indication,  wie  sie  im  §  317,  allg.  Thl.  entwickelt 
wurde,  nicht  ganz  erfüllt  wird,  2)  dass  das  excidirte 
Stück  des  Nerven  kurz  ist,  mithin  leicht  reproducirt 

werden  kann  (§  151,  allg.  Thl.),  3)  dass  das  Antrum  Highmori  verletzt  wird  und 
eine  Eiterung  desselben  (§74)  der  Operation  folgen  kann. 

Bei  den  mangelhaften  Erfolgen  dieser  Operationsmethode  fing  man  nun  an,  den 
Nerven  centralwärts  in  der  Fissura  orbitalis  inf.  aufzusuchen.  Nach  dem  Verfahren 
von  A.  Wagner  geschieht  dieses  so,  dass  man  mit  einem  löffelartigen  Instrumente, 
dessen  convexe  Seite  spiegelglatt  poliert  ist  (Fig.  7S),  das  ganze  Orbitalgewebe  bis 
zur  Fissura  orbit.  inf.  aufhebt  und  nun  unter  der  Beleuchtung  des  spiegelnden 
Hohlhebels  den  Nerven  auf  ein  Häkchen  nimmt  und  durchschneidet.  Auch  kann 
man  nun  mit  einem  besonders  geformten  Meissel  die  obere  Platte  des  Knochen- 
canales  absprengen  und  so  den  Nerven  mühelos  und  sicher  herausbefördem. 


Fiff.  77. 

Nervenh&kcheo. 
*,3  d.  nat.  Ur. 


Fig  78. 

Spiegelnder 
Hohiheoel    nach 
Wagner  far  die 
Nearektomie  dea 
N.  infraurbitalis. 

1/3  d.  nat.  Or. 
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Um  die  bedeutende  Verletzung  in  der  Orbita  zu  verhüten,  welche  mit  der  An- 
wendung des  Wagnerischen  Verfahrens  verbunden  ist,  habe  ich  die  subcutane 
Trennung  des  Nerven  in  der  Fissura  orbitalis  infer,  nach  folgenden  Begeln  aus- 
geführt Man  sticht  ein  feines  Scalpell  an  der  Grenze  zwischen  der  äusseren  und 
unteren  Orbitalwand  ein.  In  die  Stichwunde  fQhrt  man  ein  feines  Elevatoriom 
(Fig.  124  a  §  283,  allg.  Tbl.)  und  lässt  dasselbe  auf  dem  Boden  der  Orbita  in  hori- 
zontaler Richtung  bis  in  die  Fissura  infer.  fortgleiten.  Dass  man  die  Fissur  er- 
reicht hat,  erkennt  man  daran,  dass  sich  der  Griff  des  Elevatoriums  gegen  die  Stirn 
aufrichten  lässt,  wobei  die  Spitze  des  Elevatoriums  an  die  hintere  Wand  des  Ober- 
kieferkörpers tritt.  Auf  demselben  Wege,  welchen  das  Eievatorium  bahnte,  führt 
man  nun  ein  geknöpftes  concaves  Scalpell  (Fig.  53  §  243,  allg.  Thl.)  ein,  welches 
jedoch  eine  sehr  feste  Klinge  besitzen  muss,  um  nicht  etwa  abzubrechen.  Bei  der 
Aufrichtung  des  Scalpells  in  der  Fissura  orbitalis  Inf.  sorgt  man  dafür,  dass  die 
Schneide  nach  innen  gerichtet  wird,  und  schneidet  nun  unter  kräftigem  Andrängen 
nach  innen  alle  Theile  in  der  Fissur  durch.  Der  Nerv  liegt  am  innersten  Rande 
der  Fissur  und  wird  mit  der  gleichnamigen  Arterie  zusammen  getrennt;  man  fühlt 
den  Widerstand,  welchen  der  Nerv  dem  Messer  leistet,  und  das  Aufhören  desselben 
im  Augenblicke  der  Durchschneidung.  Das  Orbitalbindegewebe  füllt  sich  sofort  mit 
einem  ziemlich  bedeutenden  Bluteitravasate,  welches  jedoch  unter  einem  leichten 
Druckverbande  nach  wenigen  Tagen  verschwindet 

Endlich  hat  man  Resectionen  des  oberen  Theiles  des  Oberkiefers  ausgeführt, 
um  das  Foramen  rotundum  freizulegen  und  so  den  ganzen  2.  Ast  des  N.  trigeminus 
an  seiner  Austrittsstelle  aus  der  Schädelbasis  zu  erreichen.  Carnochan  empfiehlt 
zu  diesem  Zwecke  die  Anwendung  der  Trepankrone,  mit  welcher  man  die  vordere 
Wand  des  Oberkiefers  einschliesslich  des  Canalis  infraorbitalis  und  sodann  die  hintere 
Wand  bis  zum  Foramen  rotundum  ausbohrt  Billroth  und  v.  Nussbaumu.A. 
führten  zu  gleichem  Zwecke  sogar  die  temporäre  Oberkieferresection  (§  118)  aus. 
Y.  V.  Bruns  zeigte  dann  an  der  Leiche,  dass  man  nach  Resection  des  Jochbeines 
Ton  der  Schläfengrube  aus  das  hintere  Ende  der  Fissura  orbit  inf.  und  von  da  den 
Nerven  bis  zur  Schädelbasis  verfolgen  könne,  eine  Operation,  welche  von  M.  Schup- 
per t  zum  erstenmale  am  Lebenden  ausgeführt  worden  ist. 

Alle  diese  mehr  oder  weniger  eingreifenden  Resectionen  sind  ziemlich  verlassen, 
seit  Lücke  uns  gelehrt  hat,  das  Jochbein  temporar  zu  reseciren.  Nach  Lücke 
führt  man  mit  einem  starken  Resectionsmesser  von  der  Mitte  des  äusseren  Orbital- 
randes und  2-3  Mm.  von  ihm  entfernt  einen  bis  auf  den  Knochen  dringenden 
Schnitt  nach  vom  und  unten  und  lässt  ihn  in  der  Gegend  des  3.  Backzahnes  enden. 
In  der  Tiefe  wird  nun  das  Jochbein  an  seiner  vorderen  und  hinteren  Seite  vom 
Perioste  befreit  Dann  führt  man  mittelst  einer  Aneurysmanadel  die  Kettensäge 
herum  und  sägt  den  Knochen  in  der  Richtung  von  hinten-aussen  nach  vom-innen 
durch.  Diese  Schnittrichtung  gibt  mehr  Raum  und  gestattet  zugleich  ein  besseres 
Reimplantiren  des  Knochens.  Nun  folgt  ein  zweiter  Schnitt,  welcher  im  unteren 
Winkel  des  ersten  beginnt,  am  unteren  Rande  des  Jochbeines  herzieht  und  an  der 
Vereinigung  des  Jochbogens  mit  dem  Schläfenbeine  endet.  Der  Jochbogen  wird 
mit  dem  Meissel  oder  der  schneidenden  Knochenzange  getrennt  Löst  man  nun 
an  dem  Jochbeine  die  Insertion  des  Masseter  ab,  so  kann  der  ganze  den  Knochen 
enthaltende  Weichtheillappen  nach  oben  geklappt  und  hier  mit  Haken  fixirt  werden. 
Der  M.  temporalis  muss  nun  nach  aussen  verzogen  werden  und  so  erreicht  man 
die  Fissura  orb.  inf.,  um  den  Nerven  zu  finden  und  möglichst  weit  centralwärts 
zu  durchschneiden.  Dann  wird  der  Lappen  in  seine  normale  Stellung  zurückge- 
führt und  durch  Nähte  vereinigt  Die  Operation  bringt  durch  die  Ablösung  des 
Masseter  den  Nachtheil  mit  sich,  dass  nach  vollendeter  Heilung  der  Mund  nicht 
bis  zur  normalen  Weite  geöffnet  werden   kann.     Es  haben  daher  Lossen  und 
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BrKQn  Torgeschtagen,  den  horizontalen  Schnitt  Lücke'a  statt  unterhalb  des  Joch- 
beinee  oberhalb  desselben,  und  zwar  Tom  oberen  Ende  des  Yerticalen  Schnittes  nach 
anssen  znm  Jochbogen  zu  fuhren.  Der  Weichtheilknochenlappen  wird  dann  mit 
der  MasBeterinseition  nach  unten  geklappt  Braun  empßehlt  ausserdem,  den  am 
Foramen  rotondnm  durchschnittenen  Nerven  von  vom  aus  dem  blosgelegten  Foramen 
inftaorbitale  herauszudrehen,  damit  ein  möglichst  groBses  Stück  des  Nerven  ent- 
fernt werde. 

§  ST.    Die  Neurektomie  des  N.  mandibularis. 

Auch  hier  gilt  es,  den  Nerven  contralwärtB  von  seinem  Eintritte  in  den  Eno- 
cbencanal  m  erreichen.  Aeltere  Operationsmethoden,  welche  den  Nerven  an  seiner 
AnstrittBstelle  am  Foramen  mentale  aufsachten,  verdienen  keine  Beachtung  mehr. 

Der  Nerv  verl&nft  in  seinem  Canole  ziemlich  gleich  weit  entfernt  vom  unteren 
wie  vom  oberen  Eieferrande.  Eine  Linie,  welche  m^n  vom  äusseren  Kieferwinkel 
achi^  nach  dem  inneren  einspringenden  Winkel  zieht  (Fig  79  aal,  kreuzt  den 
Nerven  ca.  I  Cm.  unterhalb  seiner  Eintrittsstelle.  An  dieser  Stelle  kann  man 
den  Nerven  in  dem  Canale  freuten,  um  ihn  aufwärts  bis  zum  Eintritte  zu  verfolgen. 

Zn  diesem  Zwecke  bildet  man  einen  Lap- 
pen mit  oberer  Basis,  dessen  Seiten  dem  vor- 
deren und  hinteren  Rande  des  anfste^nden 
Astes,  dessen  nnt«rer  Rand  dem  Bande  des 
Eieferbogene,  vom  Kieferwinkel  bis  zur  vor- 
deren Grenze  des  H.  masseter,  entspricht  Die 
Schnitte  werden  tiberall  bis  auf  den  Knochen 
gefnhrt,  dann  trennt  man  den  Masseter  ab  nnd 
hebt  den  Lappen  mit  dem  Periost«  von  der 
Knochenfische  des  Kiefers  ab.  Da  der  Verlauf 
des  Nerven  ziemlich  genau  der  Hitte  des  Kie- 
ferbogens  entspricht,  so  beginnt  man  nun  in 
dieser  Linie  mit  Meissel  nnd  Hammer  die 
Schichten  der  äusseren  Enocbenplatte  abzu- 
lösen, bis  man  auf  das  sp&rliche  Markgewebe 
gelang.  Hier  findet  man  den  Nerven,  von  der  nrN.mu"ib^aTl"mV"N'm<ntaiiii.°]'Mei'M^ 
gleichnamigen  Arterie  begleitet  nnd  verfolgt  ii»i««"J"*"ft>«i'"gd..Nu.s»»ii.,st>u 
ihn  nach  oben,   indem  man   die  deckenden 

Enochenschichten  immer  weiter  ausmeisselt  Ist  man  soweit  gelangt,  dass  hinter 
dem  Nerven  keine  Knochenlamelle  mehr  liegt,  so  hat  man  die  Lingula,  unter  wel- 
cher der  Nerv  in  den  Canal  eintritt,  fiberschritten  und  kann  nun  das  freigelegte 
StSck  Nerv  Ausschneiden.  Nerv  und  gleichnamige  Arterie  liegen  so  dicht  zijsammen, 
dass  eine  Isolirung  beider  kaum  ansfQhrbar  ist  und  deshalb  die  gleichzeitige  Ex- 
cision  der  Arterie  nicht  wohl  vermieden  werden  kann.  Aus  beiden  Schnittenden 
erfolgt  eine  nicht  unbedeutende  Blutung.  Am  peripheren  Schnittende  kann  man 
diese  dnrch  eine  in  den  Canal  eingepiesste  Wachskugel  stillen;  am  centralen  Ende 
wire  die  Blutstillung  durch  eine  Ligatur  zu  beschaffen,  wenn  diese  nicht  auch 
den  Nerven  umfassen  und  lebhaften  Schmerz  bedingen  würde;  man  muss  sich  hier 
durch  Tamponirung  zu  helfen  suchen.  In  dem  letzt  opertrten  Falle  dieser  Art 
trennte  ich  Nerv  nnd  Arterie  mit  dem  Thermokauter  (Fig.  67  §  247,  allg.  Tbl.) 
ohne  Blutung.  Der  Hantmuskellappen  wird  an  seine  normale  Stelle  zurückgefllhrt 
nnd. durch  Nähte  mit  der  Umgebung  vereinigt.  Eine  Drainöffnuug  am  unteren 
Lappenrande  dient  auch  zu  dem  Herausloiten  der  Fäden,  mit  welchen  man  die 
Tampons  angefSdelt  hat 

Roser  empfiehlt  zur  Entfernung  der  äusseren  Platt«  des  Kieferbogens  die 
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Trepankrone  oder  Trephine,  und  v.  Linhart  führte  die  Beäectioa  eines  viereckigen 
Kiefersbflckes,  irelchesdeii  Winkoi  sammt  den  Nervea  enUiielt,  mit  Hei  ne's  Osteotom 
(Fig.  120  §  281,  allg.  Thl.)  aus.  Der  Meiasel  ist  jedoch  diesen  Instramenten  vor- 
zuziebeu.  Bei  sehr  alten  Leuten  muss  man  beachten,  dass  abgesehen  von  den  schrum- 
pfenden Alveoli,  die  senile  Atrophie  der  Knochen  Substanz  des  TJnterkieferbogena 
mehr  den  unteren,  als  den  oberen  ßand  betrifft  und  mithin  der  Nerv  nicht  in  der 
Linie  der  Fig.  79,  sondern  etwas  näher  dem  unteren  Bande  dea  Kiefers  liegt 

Schon  früher  ist  von  Paravicini,  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Mensel, 
Menzel  u.  Ä.  der  N.  mandibularis  inlrabuccal  an  seiner  Eintrittsstelle  unter  der 
Lingula  aufgesucht  und  ausgeschnitten  worden.  Bei  weit  gefiffnetem  Munde  sucht 
man  mit  dem  Finger  den  scharfen  vorderen  ßand  des  Proc.  coronoides  am  asf- 
steigeuden  Kiefeniste  auf  und  schneidet  die  Schleimhaut  auf  diesem  Bande  von  oben 
nach  unten  ein.  Nun  dringt  man  mit  dem  Elevaterium  die  Weichtheile,  basondoni 
den  M.  pterygoideus  intern,  von  der  Innenfläche  des  aufsteigenden  Kieferast^s  ab 
und  kann,  indem  man  den  spitzen  Fortsatz  der  Lingula  mit  der  Spitze  des  Zeige- 
fingers fQblt,  den  Nen'Cn  mit  einem  Nervenhäkchen  umgehen  und  ein  Stück  heraus- 
schneiden. Ein  längeres  Stück  ala  höchstens  von  10  Linien  kann  auf  diesem  Wege 
nicht  entfernt  werden ;  auch  ist  die  Operation  schwer  und  unsicher,  weil  sie  g«- 
wissermaassen  im  Dunkeln  stattfindet  Der  schwerste  Vorwarf  aber,  welchen  mtm 
dieser,  scheinbar  so  wenig,  verletzenden  und  die  Knochen  Substanz  schonenden  Me- 
thode machen  muss,  ist  die  Qefahr  der  Eitersenkung  zwischen  dem  Kiefer  und  dem 
TA.  pterygoideus  ini  Nachdem  einige  Todesfälle  durch  diese  Eitersenkungen  vor- 
gekommen sind,  wäre  es  besser,  auf  die  AosfUhrung  dieser  Methode  zu  verzichten. 
Prognostisch  besser  ist  das  Verfahren,  welches  von  L&cke  nach  den  Lsichenver- 
suchen  Sonnenburg's  angewendet  wurde.  Derselbe  ging,  indem  er  einen  grossen 
bogenförmigen  Schnitt  am  Unterkieferwinkel  durch  die  Weichtheile  führte,  von  hier 
aas  auf  die  Lingula  ein  und  vermied  so  die  Knochenverletzung.  Doch  ist  die  Me- 
tliode  bei  der  tiefen  Lage  des  Nerven  nicht  leicht  auszuführen. 

%  SS.     Die  Neurektomie  des  N.  lingualie,   des   N.  supraorbitalis 

nnd  des  N.  zygomaticus  malae. 

Während  die  Neurektomleen  des  N.  infraorbitalis  nnd  des  N.  mandibularis  theUs 
wegen  ihrer  relativen  Häufigkeit,  thoils  wegen  der  Schwierigkeit  der  Operation  eine 
eingehendere  Besprechung  forderten,  genflgen  für  die  Neurektomleen  der  anderen 
Aeste  des  N.  trigeminus  einige  kurzo  Bemerkungen. 

Der  ^'.  lingualis  erkrankt  sehr  selten  an 
Neuralgien  und  indicirt  hierdurch  selten  seine 
Ausscbneidung ;  doch  bat  man  in  den  leider 
ziemlich  häufigen  Fällen  von  ineistirpatielen 
Zungencarcinomon  (§  9S)  die  Neurotomie  und 
Neurektomie  des  Nerven  centralwärte  von  dem 
Krankheitsherde  empfohlen.  Sehr  leicht  ist 
der  N.  lingualis  am  Seitenrande  der  Zunge  auf- 
zufinden, wo  ein  einfacher  Schnitt  durch  die 
Kig.  >>u.  Schleimhaut,  ungeföhr  an  der  Ucbergangsstolle 

Frtnuiir  DnrcbKiiniu  dircd  i\t  Zono,       der  Zungeuschleimhaut  auf  den   Boden   der 
,V  ArtT'u:^.?™  »^"y.^il!?.''^?..        Mundhöhle  (Fig.  80  n  n)  genügt,  um  den  Ner- 
Gg  Gl  M.  H.  g«iiio-gieMi.  ygn  ffpi  ju  legen.  Da  aber  gerade  diese  Theile 

zuerst  vom  Carcinom  befallen  werden  (§  97) 
und  auch  die  sonstigen  Neuralgien  melir  centralen  Ursprung  haben,  so  ist  man  ge- 
wohulich  genöthigt,  den  Nerven  weiter  oben  aufzusuchen.  Die  einfiiche  Durchscbnei- 
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damg  des  Nerren  bei  unheilbarem  Zungencarcinom  kann  intrabuccal  so  ausgeführt 
werden,  dass  man  an  der  Innenfläche  des  aufsteigenden  Kieferastes  vor  der  Lingula 
ein  Tenotom  einsticht  und  alle  Theile  bis  zum  freien  Knochenrande  durchschneidet. 
Der  N.  lingualis  liegt  hier  zwischen  M.  pterygoideus  int  und  dem  Periost  des  Un- 
terkiefers. Eine  solche  Durchschneidung  hebt  aber  die  Nervenleitung  nur  für  kurze 
Zeit  aufl  Für  die  Neurektomie  bei  Neuralgien  des  N.  lingualis  ist  es  oft  besser, 
den  Nerven  von  aussen  her  frei  zu  legen.  Das  kann  nun  durch  eine  Operation 
geschehen,  welche  der  Neurektomie  des  N.  mandibularis  (§  S7  erste  Methode)  sehr 
lUinlich  ist  Man  meisselt  den  vorderen  Band  des  aufsteigenden  Kieferastes  in  der 
Linie  11  (Fig.  79)  ab  und  findet  hier  den  Nerven  auf  der  Aussenfläche  des  M. 
pterjgoideus  int.  aufliegen.  Bei  Neuralgien,  welche  gleichzeitig  den  N..^mandibu- 
l&ris  und  den  N.  lingualis  betrafen,  habe  ich  von  derselben  Wunde  aus  mit  dem 
Meissel  beide  Nerven  freigelegt  und  aus  beiden  ein  längeres  Stack  ausgeschnitten. 

Die  Neuralgien  des  N.  supraorbitalis  sind  etwas  häufiger  als  die  des  N.  lin- 
goalis.  Zuweilen  gelingt  es,  durch  Palpation  eine  entzündliche  Anschwellung  des 
Periostes  am  Stirnbeine  nachzuweisen,  so  dass  eine  Compression  des  Nerven  in  dem 
kurzen  Canalis  oder  Semicanalis  am  Supraorbitalrande  als  Ursache  der  Neuralgie  an- 
genommen werden  kann.  Die  Neurektomie  des  N.  supraorbitalis  muss  dann  cen- 
tralwärts  von  jenem  Canale  in  der  Orbita  vorgenommen  werden.  Zu  diesem  Zwecke 
trennt  num  die  Haut  und  den  M.  orbicularis  palpebrarum  auf  dem  Supraorbital- 
bogen  durch  einen  Schnitt,  welcher  der  Linie  dieses  Bogens  folgt  Die  Membrana 
tarsea  sup.  wird  in  ihrer  äusseren  Hälfte  einige  Centimeter  breit  von  dem  Supra- 
orbitalbogen  abgelöst,  und  nun  das  fettreiche  Bindegewebe  vom  Knochendach  der 
Orbita  ab  nach  unten  gedrängt.  Nun  erkennt  man  den  N.  supraorbitalis,  welcher 
auf  dem  Orbitalgewebe  aufliegt  und  sich  bei  dem  Abwärtsdrängen  desselben  iso- 
lirt  nach  dem  Canale  hin  ausspannt  Man  löst  den  Nerven  bis  zum  Gründe  der  Or- 
bita von  dem  Fettgewebe  los  und  kann  ein  Stück  von  4  Ctm.  Länge  bequem  aus- 
schneiden. Die  Wunde  wird  vernäht  und  pflegt  bei  genauer  Beachtung  dar  anti- 
septischen Massregeln  per  primam  zu  heilen. 

Die  Neurektomie  des  N»  zygomaticus  malae  kommt  sehr  selten  zur  Aus- 
führung. Man  schneidet  auf  den  äusseren  Orbitalrand,  und  zwar  bis  auf  das 
Periost  ein,  hebt  mit  einem  Elevatorium  das  Periost  von  der  äusseren  Orbitalwand 
Yorsichtig  ab  und  erkennt  hierbei  die  Stelle,  an  welcher  sich  der  Nerv  von  dem 
*  Orbitalbindegewebe  aus  in  den  Knochencanal  des  Jochbeines  einsankt  Mau  isolirt 
den  feinen  Nervenfaden  vom  Canal  gegen  das  Orbitalbindegewebe  hin  und  schneidet 
ein  Stück  desselben  aus.  v.  Gräfe  hat  an  diesem  Nerven  gezeigt,  dass  seine 
sensible  Beiznng  auf  reflectorischem  Wege  einen  mimischen  Gesichtskrampf  be- 
dingen kann  (§  44).  Ein  fester  Druck  auf  die  Temporalgrube  hinter  dem  äusseren 
Orbitalrande  bringt  in  solchen  Fällen  den  Gesichtskrampfe  sofort  zum  St'dlstande. 
Wenn  diese  Erscheinung  zutrifft,  so  ist  Aussicht  vorhanden,  durch  Neurektomie 
des  N.  zygomaticus  malae  den  Gesichtskrampf  zu  heilen. 

Die  Neurektomien  des  N.  frontalis,  des  N.  supra-  und  in&atrochlearis  und  des 
N.  nasociliaiis  kommen  so  selten  in  Betracht,  dass  auf  die  Aufstellung  besonderer 
Operationsmethoden  wohl  verzichtet  werden  kann.  Mo  setig  empfiehlt  beispiels- 
weise f&r  den  N.  nasociliaris  die  Aufsuchung  an  der  Innenwand  der  Orbita,  wo 
der  Nerv  am  Foramen  ethmoid.  ant  in  die  Siebbeinplatte  eindringt. 

§  89.    Die  Kieferklemme.    Die  Contracturen  des  Unterkiefers. 

Unter  Kioferklemme  versteht  man  die  Unfähigkeit,  die  Oeffnungsbewegung 
des  Unterkiefers  auszuführen.  Die  Zahnreihen  des  Ober-  und  Unterkiefers  können 
nur  wenig  von  einander  entfernt  werden,  so  dass  die  Einnahme  der  Speisen,  be- 
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sonders  das  Kauen  fester  Speisen  erheblich  gestört  oder  bei  hohen  Graden  der 
Kieferklemme  ganz  unmöglich  wird.  Man  würde  die  Kieferklemme  geradezu  als 
Contractur  des  Unterkiefers,  und  zwar  im  Sinne  der  Schliessungsstellung  beider 
Zahnreihen,  definiren  können,  wenn  man  nicht  bei  der  Bezeichnung  von  Contractur 
Ton  den  Extremitäten  her  gewöhnt  wäre,  in  erster  Linie  an  Störungen  des  Gelenk- 
apparates zu  denken  (§  111,  allg.  Thl.).  Für  die  Kieferklemme  trifft  es  aber  durch- 
aus nicht  zu,  dass  sie  wesentlich  durch  Erkrankungen  des  Kiefergelenkes  bedingt 
wäre;  vielmehr  ist  die  arthrogene  Form  der  Kieferklemme  ziemlich  selten.  Die 
Störungen  der  Bewegung  liegen  häufiger  im  Gebiete  des  Kieferbogens  und  in  den 
unteren  Theilen  des  aufsteigenden  Astes,  als  in  dem  Kiefergelenke  und  am  Proc 
coronoides« 

Besonders  zahlreich  sind  die  Fälle  von  Kieferklemme,  welche  durch  eine 
entzündliche  Anschwellung  des  parosiealen  Bindegewebes  in  der  Gegend  des 
Kieferbogens  und  an  dem  aufsteigenden  Aste  bedingt  werden.  Wenn  nämlich 
das  lockere  Bindegewebe,  welches  den  Unterkiefer  umgibt,  durch  entzündliche  An- 
schwellung seine  Dehnbarkeit  verliert,  so  werden  die  Bewegungen  des  Unterkiefers 
nicht  nur  sehr  schmerzhaft,  sondern  auch  bei  höheren  Graden  der  entzündlichen 
Anschwellung  mechanisch  unmöglich,  weil  das  starre  Gewebe  den  Bewegungen 
nicht  folgen  kann.  Die  Entzündungen,  welche  diese  Art  der  Kieferklemme  be- 
dingen, sind:  1)  die  Periostitis  am  Kieferbogen  (§§  68  und  73),  wenn  die  ent- 
zündliche Schwellung  bei  hohen  Graden  der  Periostitis  auf  das  parosteale  Bind^ 
gewebe  übergreift;  2)  die  Entzündungen  der  Lymphdrüsen  in  der  Submental- und 
Submaxillargegend  (§  169),  sobald  sich  dieselben  zur  Paraadeniüs  (§  147,  allg. 
Thl.)  steigern;  3)  die  Entzündung  der  Submaxillarspeicheldrüse  (§  129);  4)  die 
Parotitis  (§  129);  5)  die  acuten  Formen  der  Tonsillitis,  welche  mit  einer  Para- 
tonsillitis  verbunden  sind  (§  104).  Die  Glossitis  ({J  95)  führt  an  sich  zwar  nicht 
zur  Kieferklemme,  weil  die  Zunge  im  Ganzen  der  Bewegung  des  Unterkiefers  folgt; 
doch  können  höhere  Grade  der  Glossitis,  welche  auf  das  parosteale  Gewebe  des 
Unterkiefers  übergreifen,  ebenfalls  Kieferklemme  bedingen.  Sogar  Schwellungen 
der  Wange  bei  Entzündungen  des  Oberkiefers  können  so  weit  nach  unten  sich 
fortsetzen,  dass  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  gestört  werden.  Es  bedarf  kaum 
der  Erwähnung,  dass  Geschwulstbildungen  in  unmittelbarer  Nähe  des  Unterkiefers 
durch  Veränderungen  des  parostealen  Gewebes,  z.  B.  durch  starres  Oedem  in  Folge 
venöser  Stauung,  oder  durch  Umbildung  des  Gewebes  in  unnachgiebige  Geschwulst- 
masse,  zu  denselben  mechanischen  Störungen  der  Kieferbewegung  führen  können, 
wie  die  entzündlichen  Vorgänge. 

Seltener  als  diese  entzündliche  Form  ist  die  narbige  Form  der  Kieferklemme. 
Alle  Eiterungen  im  parostealen  Gewebe,  welche  aus  den  oben  genannten  Ent- 
zündungen hervorgehen,  können  durch  Bildung  von  grossen  Massen  von  Grann- 
lationsgewebe  und  durch  narbige  Schrumpfung  desselben  eine  narbige  Kieferklemme 
erzeugen.  Die  acuten  phlegmonösen  Eiterungen,  welche  sich  über  grosse  Strecken 
verbreiten,  sind  in  dieser  Beziehung  besonders  gefährlich.  Keine  Entzündung  aber 
führt  zu  so  schweren  Formen  der  narbigen  Kieferklemme,  wie  die  Noma^  deren 
Verlauf  in  §  26  geschildert  wurde.  Die  gangränöse  Zerstörung  der  Gewebe  greift 
hier  oft  auf  die  Muskeln  und  das  Periost  des  Ober-  und  Unterkiefers  über,  und 
so  entstehen  fingerdicke  harte  Narbenstränge  im  parostealen  Gewebe  und  selbst  ver- 
knöchernde Periostwucherungen ,  welche  vom  Ober-  auf  den  Unterkiefer  herOber- 
wachsen  und  schliesslich  eine  knöcherne  Verwachsung  beider  Kiefer,  die  schwerste 
Form  der  Kieferklemme  hervorrufen. 

Die  Seltenheit  der  arthrogenen  Form  der  Kieferklemme  wurde  schon  oben 
erwähnt  (§85  Schluss).  Doch  kommen  alle  Formen  der  Contractur  und  Anlgr- 
lose,  welche  von  Entzündungen  der  Gelenke  ausgehen,  auch  an  diesem  Gelenke  vor. 
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Insbesondere  hat  man  auch  die  schwerste  Fprm  der  Ankylose,   die  knöcherne 
Ankylose  des  Kiefergelenkes  beobachtet 

Endlich  können  Erkrankungen  des  Proc.  coronoides  zu  einer  Kieferklemme 
fthren,  wenn  aach  Verletzungen  und  Entzündungen  an  diesem  Knochenfortsatze 
recht  selten  Torkommen.  Auch  kann  der  Proc.  coronoides  mit  dem  Oberkiefer  ver- 
wachsen. Einen  sonderbaren  Fall  dieser  Art  hat  v.  Langenbeck  beobachtet; 
der  Unterkiefer  war  im  Wachsthume  zurückgeblieben,  es  befanden  sich  nur  je  zwei 
Backzähne  auf  jeder  Seite,  so  dass  bei  dem  erwachsenen  Kranken  der  Kiefer  in  der 
Grösse  dem  eines  Neugeborenen  entsprach.  Die  Kieferklemme  wurde  durch  Trennung 
der  knöchernen  Verwachsungen  geheilt 

§  90.    Zur  Behandlung  der  Kieferklemme. 

So  mannigfaltig  die  Ursachen  der  Kieferklemme  sind,  so  verschiedenartig  ist 
auch  ihre  Behandlung.  Bei  allen  Fällen,  welche  von  entzündlicher  Anschwellung 
des  parostealen  Bindegewebes  abhängig  sind,  ist  selbstverständlich  die  antiphlo- 
gistische Behandlung  der  Entzündung  die  wesentlichste  therapeutische  Aufgabe, 
und  es  sind  daher  über  die  Behandlung  der  Periostitis  des  Kiefers  §  73,  über  die 
Behandlung  der  Lymphadenitis  §  176,  der  Entzündung  der  Submaxillarspeichel- 
drOse  §  129,  der  Parotitis  §  129,  der  Tonsillitis  §  105  zu  vergleichen.  Doch 
kann  man  auch  in  solchen  Fällen  unmittelbar  gegen  die  Kieferklemme  ein  sehr 
bequemes  Mittel  anwenden.  Man  schneidet  einen  gewöhnlichen  Flaschenkork  keil- 
artig zu  und  führt  die  scharfe  Kante  des  Korkkeiles  zwischen  die  Schneidezähne. 
Der  Kork  quillt  nach  einigen  Minuten  im  Speichel  auf  und  presst  die  Schneide- 
zähne etwas  auseinander.  Nun  schiebt  man  den  Kork  etwas  tiefer  ein,  und  zwar 
an  den  Eckzähnen  oder  bei  geringen  Graden  der  Kieferklemme  zwischen  den  vor- 
deren Backzähnen.  Die  Kranken  lernen  schnell  den  einfachen  und  harmlosen  Appa- 
rat selbst  gebrauchen  und  sind  im  Stande,  zuweilen  schon  in  wenigen  Stunden, 
znweilen  auch  erst  in  einigen  Tagen  durch  immer  tieferes  Einschieben  des  Kork- 
keiles eigenhändig  und  ohne  Schmerzen  die  Kieferklemme  zu  beseitigen. 

Das  gleiche  Verfahren  empfiehlt  sich  beim  Beginne  der  narbigen  Kieferklemme ; 
sogar  bei  ausgebildeten  Narben,  wenn  dieselben  nicht  schon  zu  alt  und  zu  starr 
sind,  kann  man  die  Wirkungen  des  Korkkeiles  versuchen ;  sie  sind  oft  besser,  als 
die  Ergebnisse  der  operativen  Behandlung  der  narbigen  Kieferklemme,  Was 
diese  Operationen  betrifiPt,  so  hat  man  in  tiefer  Narkose  die  Narben  gewalt- 
sam gedehnt,  indem  man  Holzkeile  zwischen  die  Zahnreihen  schob,  wobei  die 
Zähne  freilich  leicht  abbrechen.  Auch  kann  man  die  Narben  mit  dem  Tenotom 
oder  mit  dem  Scalpell  trennen.  Aber  weder  Dehnung  noch  Durchschneidung  der 
Narben  pflegen  mehr  als  eine  schnell  vorübergehende  Besserung  zu  ergeben;  an 
den  Biss-  und  Schnittstellen  entsteht  neues  Granulationsgewebe,  welches  sich  wie- 
der narbig  verdichtet  und  die  Kieferklemme  wieder  entstehen  lässt  Etwas  besser 
in  der  Wirkung  ist  die  Excision  des  narbigen  Gewebes,  eventuell  unter  plasti- 
scher Einpflanzung  dehnbarer  Hautlappen  in  die  Defecte.  Besonders  bei  den  Zer- 
störungen durch  Noma  kommt  neben  der  Entfernung  der  Narben  der  plastische 
Ersatz  der  Wangenhaut  in  Betracht,  die  ja  durch  die  Gangrän  vernichtet  wurde. 
Es  können  hier  recht  complicirte  Operationen  nothwendig  werden.  So  ergänzte 
Gussenbauer  die  narbigen  Theile  durch  gedoppelte  Hautlappen,  indem  die  un- 
teren Lappen  mit  der  Epidermis  gegen  die  Mundhöhle  zu  liegen  kamen  und  die 
Schleimhaut  ersetzten  (§  32).  Bestimmte  Begeln  können  über  diese  Operationen 
nicht  aufgestellt  werden,  weil  jeder  einzelne  Fall  besondere  Verhältnisse  zeigt, 
welchen  man  Bechnung  tragen  muss. 

Knöcherne  Verwachsungen  müssen  mit  Meissel  und  Hammer  getrennt  wer- 
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den;  indessen  treten  gerade  hier  nicht  selten  Eecidive  ein.  In  solchen,  wie  auch 
in  besonders  complicirten  Fällen  von  narbiger  Eieferklemme,  wird  man  sich  ent- 
schliessen  müssen,  ein  künstliches  Gelenk  vor  der  narbigen  oder  knöchernen 
Verwachsung  im  Kieferhogen  anzulegen.  Die  Operation  ist  zuerst  von  Es- 
march  geplant,  von  Wilms  zuerst  ausgeführt  worden.  Das  Yer&hren  Esmarch'a 
besteht  darin,  dass  man  ein  kurzes  Stück  dos  Kieferbogens ,  2  —  3  Ctm.  brei^ 
durch  Besection  entfernt  und  nun  durch  geregelte  Bewegungen  der  gesunden  Kiefei^ 
hälfte  dafür  sorgt,  dass  an  der  Besectionsstelle  eine  bewegliche  Verbindung,  eine 
Nearthrose  entsteht  Der  Kauact  findet  dann  nur  in  dem  Kiefergelenk  der  ge- 
sunden Seite  statt;  das  Gelenk  der  kranken  Seite  sammt  dem  narbig  verwachsenen 
Theile  des  Kiefers  bleibt  ausser  Function.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  dieso 
Operation  gute  functionelle  Ergebnisse  liefert  und  der  Kauact  kraftvoll  stattfinden 
kann.  Fast  gleichzeitig  mit  Esmarch  hat  Bizzoli  denselben  Gedanken  ver- 
folgt Sein  Verfahren  unterscheidet  sich  von  demEsmarch*8  nur  dadurch,  dass 
man,  statt  ein  Stück  des  Kieferbogens  zu  entfernen,  eine  einfache  Durchsägung 
vornimmt.  Die  Nachbehandlung  hat  dann  die  schwierige  Aufgabe,  durch  passive 
Bewegungen  ein  knöchernes  Wiederverwachsen  der  Sägefiächen  zu  verhindern.  Die 
Erfolge  dieses  einÜEUshen  Rizzoli 'sehen  Verfahrens  sind  unsicherer  als  die  der 
Methode  Esmarch*s. 

Bei  krampfartiger  Kieferklemme  hat  man  früher  die  subcutane  Myo-  und  Teno- 
tomie  (§  278,  allg.  Thl.)  der  Kaumuskeln  ausgeführt.  Abgesehen  von  der  Schwierig* 
keit  der  Durchschneidung  der  breiten  und  zum  Theil  tief  gelegenen  Kaumuskelii 
muss  man  erwägen,  dass  die  Wirkung  der  Tenotomie  mit  der  Heilung  wieder  ver- 
schwinden wird.  Zweckmässiger  wird  man  hier  auf  eine  chirurgische  Behandlang 
verzichten,  und  unter  Berücksichtigung  der  zu  Grunde  liegenden  Nervenleiden  eine 
elektro-therapeutische  oder  medicamentöse  Behandlung  bevorzugen. 

Die  Coutracturen  und  Ankylosen  des  Kiefergelenkes  werden  durch  Resectian 
des  Kieferköpfchens  behandelt  Nach  Trennung  des  Collum  mandibulae  (§  85 
Schluss)  kann  es  schwierig  sein,  das  Köpfchen  aus  der  Cavitas  glenoidalis  heraus* 
zuschaffen,  mit  welcher  es  durch  fibröse  oder  knöcherne  Adhäsionen  verbunden 
ist  Was  endlich  die  Verwachsungen  des  Proc.  coronoides  mit  dem  Ober-' 
kiefer  betrifft,  so  muss  die  Trennung,  eventuell  die  Beseitigung  der  verbindenden 
Knochenmassen  bald  mit  der  Stichsäge,  bald  mit  Meissel  und  Hammer  ausgeführt 
werden.   Bestimmte  Regeln  lassen  sich  für  solche  Operationen  nicht  aufstellen. 

§  91.   Die  Verbände  an  den  Kiefern  und  in  der  Gesichtsgegend. 

Wir  führen  zunächst  die  alten  Verbände  auf,  welche  uns  die  Verbandlehre 
überliefert  hat    Es  sind  dies  hauptsächlich  Verbände  am  Unterkiefer,  und  zwar 

folgende: 

1)  Die  Funda  maxillae  infer,^  von  welcher  schon  in  Fig.  151,  §  338,  allg. 
Thl.  eine  Abbildung  gegeben  wurde  und  welche  mithin  einer  weiteren  Beschrei- 
bung nicht  bedarf. 

2)  Das  Capistrum  duplex  (Fig.  81).  Die  erste  Tour  steigt  vor  dem  vor- 
deren Rande  des  linken  Ohres  vom  Scheitel  nach  abwärts,  schlingt  sich  in  der 
Unterkinngegend  um  den  Unterkiefer  herum  und  kehrt  vor  dem  vorderen  Bande 
des  rechten  Ohres  auf  den  Scheitel  zurück,  wo  sich  die  Binde  mit  der  ersten  Tour 
kreuzt  Nun  verläuft  die  zweite  Tour  zur  linken  Seite  des  Hinterhauptes  in  den 
Nacken,  dann  um  den  Hals  herum  und  deckt  als  aufsteigende  Tour  den  abstei- 
genden Schenkel  der  ersten  Tour  am  linken  Ohre  so  zu,  dass  sie  ein  Stück  der- 
selben frei  lässt  Die  dritte  Tour  läuft  vom  Scheitel  zur  rechten  Seite  des  Hinter- 
liauptes  in  den  Nacken,  von  links  um  den  Hals  herum  und  bildet  die  zweite  auf- 
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steigende  Tonr  Tor  dem  rechton  Ohre,  wobei  wieder  der  Band  der  eisten  Tour  nm 
etwas  frei  bleibt  Die  vierte  Tour  beginnt  am  Scheitel  wie  die  zweite,  und  läuft 
wie  diese  von  rechts  her  um  den  Hals;  statt  aber,  wie  diese,  von  der  ünterkinn* 
gsgend  zum  iBande  des  linken  Ohres  zq  laufen,  geht  sie  über  die  l^orderfläche 
des  Kinnes  und  ISnft  nun  circulär  am  den  Hals  herum,  nm  zur  fSnften  Tour  Qber- 
zagehen,  welche  die  dritte  aufstehende  Tour  am  linken  Ohre  bildet.  Die  sechste 
TooT  ist  der  dritten  wieder  ganz  analog  nnd  bildet  die  dritte  aufsteigende  Tour 
am  rechten  Ohre.  Die  siebente  (Scbluss-)  Tour  verläuft  von  der  linken  Seite  des 
Hinterhauptes  —  nicht  wie  die  vorhergehenden  zum  Nacken  —  Boudem  circulU 
um  Hinterhaupt  und  Stirn,  so  dass  sie  alle  Übrigen  Touren  bedeckt  und  befestigt 
Das  Endresoltat  ist  nun,  dass  vor  jedem  Obre  drei  Bindeuteoren  liegen,  welche 
mit  Ausnahme  des  absteigenden  Schenkels  der  ersten  Tonr,  s&mmtltch  in  auf- 
steigender  Sichtung  angelegt  wurden,  um  den  Unterkiefer  gegen  den  Oberkiefer 
anzuziehen.    Die  vierte  Tour  zieht  das  Kinn  na^di  hinten  au. 

3)  Das  Capistrwn  simplex  zeigt  ähn- 
liche Touren  wie  dos  C.  duplex.  Das  End- 
er^bniss  ist  hier,  dass  vor  einem  Ohre  drei, 
Tor  dem  anderen  Ohre  nur  eine  aufsteigende 
Tour  liegen.  Beide  Capistra,  auch  Halfter- 
binden  benannt,  sind  zur  Behandlung  der 
Kieferverletznngen ,  besonders  der  Brflche 
des  Unterkiefers  bestimmt.  Doch  reichen 
ne  fOr  diese  Zwecke  selten  ans,  und  mithin 
v&re  ihre  Eenntniss  überflDssig,  wenn  wir 
nicht  oft  die  Anfgabe  hatten,  nach  Ver- 
letzungen und  Operationen  Verbandstficke, 
beeondeis  auch  die  Bestandtheile  des  anti- 
septischen Verbandes  an  der  Kinn-  nnd  Un- 
terlief erg^end  zu  befestigen.  Wir  benutzen 
dann  einzelne  Touren  der  Capistra,  beson- 
ders des  Capiatmm  duplex,  welche  dadurch 
noch  mehr  Festigkeit  gewinnen,  daas  die  an 
den  Schlafen  auf-  und  absteigenden  Teuren 
nicht  alle  vor,  eondem  auch  einige  hinter 
dem  Ohre  bergeföbrt  werden. 

Wir  reihen  den  Vertfinden,  welche  die 
alte  Verbandlehre  fQr  die  Kiefer  bestimmt«, 
eine  knrze  Erwähnung  des  Monocutm  und 
des  Bmoculm  an.  Gehören  auch  diese  Ver-  cpuirum  anpi«. 

bände  mehr  der  Ophtbalmiatrik  an,  so  hat 

doch  anch  der  Chirurg  oft  die  Aufgabe,  Verbandstocke  am  Auge  zu  befestigen.  Vor 
Allem  soll  man  sich  bei  Anlegung  der  antiseptischen  Verbände  an  der  Stirn-  und 
Wangengegead  nicht  scheuen,  auch  ein  Auge  mit  dem  Verbände  zuzuschliesseu,  wenn 
es  gilt,  die  Luft  wirksam  abzusperren. 

Bei  dem  Monoculvs  (Fig.  S2)  läuft  die  erste  Bindentour  von  der  seitlichen 
Halsgegend  unterhalb  des  Ohres  schräg  über  die  Wange  und  das  Auge  zum  ent- 
gegengesetzten Tnber  parietale  und  kehrt  von  hier  um  den  Nacken  zum  Ausgangs- 
punkte anter  dem  Ohre  zurück.  Die  beiden  folgenden  Bindentouren  verlaufen  wie 
die  erste,  nur  kreuzen  sie  sich  mit  derselben  auf  dem  Auge  (Fig.  $2).  Den  Be- 
scbluss  macht  eine  circnläre  vierte  Tour  um  Hinterhaupt  und  Stirn. 

Bei  dem  Binocuhis  (Fig.  83)  läuft  die  erste  Tour,  welche  wie  bei  dem  Mo- 
nocnlns  b^nnt,  vom  Tuber  parietale  am  das  Hinterhaupt  zum  anderen  Tuber  pa- 
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rietalo,  um  nun  in  absteigender  Bichtung  das  zweite  Auge  zuzudecken.  Die  Binde 
wird  dann  um  den  Nacken  herumgeftOirt  und  kehrt  zu  ihrem  Ausgangspunkte  zu- 
rück. Die  beiden  folgenden  Touren  verlaufen  genau  wie  die  erste;  nur  findet  auf 
jedem  Auge  die  analoge  Kreuzung  statt,  wie  bei  dem  Monoculus. 


Fig.  82. 
Monoenlas. 


Fig.  83. 
BinocaloB. 


Oft  combinirt  der  Chirurg  bei  seinen  vielfachen  Aufgaben  Touren  de«  Mono- 
culus und  Binoculus  mit  Touren  des  Capistrums,  um  grosse  antiseptische  Verbände 
bei  ausgedehnten  Verletzungen  und  Operationswunden  der  Gesichtsgegenden  zu  be- 
festigen. Auch  die  Nase  kann  durch  einen  Verband  gedeckt  werden,  welcher  dem 
Binoculus  ähnlich  sieht;  nur  kreuzen  sich  die  Touren  nicht  auf  der  Stirn,  sondern 
auf  der  Nasengegend.  Fügt  man  dann  Touren  hinzu,  welche  circulär  über  die 
Oberlippe  und  theils  über,  theils  unter  dem  Ohre  verlaufen,  so  erhält  der  Verband 
Aehnlichkeit  mit  der  alten  Sperberbinde,  dem  Accipiter  nasi,  deren  Details  besser 
den  alten  Handbüchern  der  Verbandlehre  überlassen  bleiben. 

Wenn  man  grosse  antiseptische  Verbände  mit  den  oben  erwähnten  Touren 
durch  Gazebinden  befestigt,  so  kann  man  nach  Vollendung  des  Verbandes  durch 
Ausschneiden  mit  der  Scheere  diejenigen  Bestandtheile  wieder  entfernen,  welche 
besonders  störend  sind,  z.  B.  diejenigen,  welche  ein  Auge  oder  die  Nasenlöcher 
oder  die  Mundöfifnung  verschliessen. 


FÜNFTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  der  Zunge. 

§  92.    Die  Untersuchung  der  Mundhöhle. 

Von  den  Organen,  welche  die  Mundhöhle  begrenzen,  wurden  in  Cap.  II  die  Wan- 
genschleimhaut, in  Cap.  IV  die  Alveolarfortsätze  des  Kiefers  mit  ihrem  Schleim- 
hautüberzuge einschliesslich  der  in  ihnen  wurzelnden  Zähne  erörtert  Für  die  Dia- 
gnose der  Krankheiten  dieser  Theile  ist  es  nicht  schwierig,  durch  Verziehung  d^r 
Lippen  eine  Einsicht  zu  gewinnen;  die  Schwierigkeit  der  Untersuchung  beginnt 
erst  an  denjenigen  Theilen,  welche  von  den  Zahnreihon  eingeschlossen  werden,  be- 
sonders an  der  Zunge,  dem  harten  und  weichen  Gaumen  und  den  von  den  Bogen 
des  weichen  Gaumens  eingeschlossenen  Tonsillen ;  dieselbe  Schwierigkeit  gilt  auch  für 
die  Untersuchung  der  Pharynxhöhle.   Die  Inspection  und  Palpation  ist  für  die  letzt- 
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genannten  Theile  nur  bei  der  Oeffnungsstellung  des  Unterkiefers  möglich.  Wenn 
nun  auch  verständige  Kranke  durch  freiwilliges  Oeffhen  des  Mundes  die  Untersu- 
chung sehr  erleichtem,  so  können  doch  auch  schon  bei  ihnen  Apparate  nothwen- 
dig  werden,  um  den  Mund  f&r  längere  Zeit  offen  zu  erhalten,  besonders  dann, 
wenn  der  Untersuchung  operative  Eingriffe  folgen.  Bei  Kindern  und  Willensschwä- 
chen Erwachsenen  kann  schon  für  die  erste  flüchtige  Untersuchung  die  Anwen- 
dung solcher  Apparate  nothwendig  sein.  Man  hat  ihnen  die  Bezeichnung  der  Mund- 
specula  gegeben,  obgleich  von  spiegelartigen  Vorrichtungen  dabei  keine  Bede  ist. 
Der  Mundspecula  sollen  wir  uns  nur  bedienen,  wenn  eine  richtige  Anwen- 
dung der  Pinger  nicht  zum  Ziele  führt.  Wie  wir  bei  krampfhafter  Contraction 
der  Kaumuskeln  mit  dem  Zeigefinger  hinter  die  hintersten  Backzähne  eingehen  und 
den  Kiefer  aufklemmen  können,  wurde  schon  bei  Gelegenheit  der  Chloroform- 
Asphjxie  §  332,  allg.  Thl.  erwähnt.  Bei  schreienden  Kindern  kann  man  noch 
einfacher  die  gelegentliche  Oeffnungsstellung  des  Kiefers  bei  dem  Schreien  benutzen, 
um  mit  dem  Zeigefinger  zwischen  die  Beihen  der  Schneidezähne  einzudringen;  nur 


Fig.  84. 

ZangenspateL 
ij«  d.  nftt.  Gr. 


Fig.  85. 

Stampfer  H^ken  zan  Herabdrftcken 
der  Zange  (nach  Fr&nkelj. 


Fig.  86. 

Mand Winkelhalter  von  Lfier. 
i/2  d.  nat.  Gr. 


muss  man  sich  gegen  die  Gefahr  schützen,  in  den  Finger  gebissen  zu  werden. 
Man  hat  zu  diesem  Zwecke  handschuhfingerartige  Metallhülsen  construirt;  doch  ist 
ihre  Anwendung  nicht  angenehm,  weil  der  Finger  darin  seine  Beweglichkeit  ver- 
liert und  auch  die  Sensibilität  in  der  Fingerspitze  herabgesetzt  wird.  Bei  Kindern 
empfehle  ich  für  eine  kurzdauernde  Palpation  der  Mund-  und  Bachenhöhle  folgen- 
den Kunstgriff:  man  streife  mit  dem  Finger,  welcher  zwischen  die  Reihen  der 
Schneidezähne  eingeßhrt  wird,  die  Unterlippe  so  zwischen  die  Zahnreihen, 
dass  sie  zwischen  dem  untersuchenden  Finger  und  der  Kante  der  unteren 
Zähne  liegen  bleibt.  Wenn  nun  das  Kind  beisst,  so  beisst  es  nicht  nur  auf  den 
Finger  des  Untersuchenden,  sondern  auch  auf  die  eigene  Unterlippe  und  hütet  sich 
deshalb,  allzu  fest  zuzubeissen. 

Bei  geöfi&ieten  Zahnreihen  benutzt  man  nicht  selten  den  hakenförmig  gekrümm- 
ten Pinger,  um  die  Zunge  nach  unten  zu  drücken  und  so  eine  Inspection  des 
(Gaumensegels  und  des  Pharynx  vornehmen  zu  können.  Statt  des  Fingers  kann  man 
auch  eine  dünne  Metallplatte,  den  Spatel  (Fig.  84),  oder  den  Stiel  eines  Löffels 
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TerwendeD.  Um  zv  Terbindern ,  dass  hierbei  die  Hand  die  HnndhChle  Tenpent 
und  bescbattet,  bat  man  den  Spatel  mit  einem  rechtwinklig  at>gebogenen  Griffe 
Terseben,  wie  ihn  Fig.  85  bei  dem  Fränkel'scben  InBtrmnente  zeigt  Selbstrer- 
st&ndlich  kann  man  wie  bei  der  Bhinoakopie,  anch  bei  der  Unteisadiaiig  der  Uond- 
und  BacbenhOhle  durch  einen  mit  centraler  Oeflnnng  Tersehenen  Spiegel,  reflectir- 
tes  Licht  in  diese  Höhle  werfen  (§  47). 

Zum  Änseinanderhalten  der  Unndwinkel  dienen  die  ans  Hok  gearbeiteten  Unnd- 
winkelhalter  von  Lüer  (Fig.  86). 


§  93.    Die  Mundspecula. 

Bie  erste  Gmppe  der  UnndBpecuIa  nrnfaeet  di^enigen  Apparate,  welche  eub 
gewaltcamen  Anabrechen  der  geschtosEenen  Zahnreihen  bestimmt  sind.  Das  ein- 
fachst« und  zugleich  recht  branchbare  Inatra- 
ment  fDr  diese  Zwecke  ist  ein  Holzkeil  (Fig.  S1). 
Man  schiebt  das  zugeschärfte  Ende  von  der 
Seite  zwischen  die  Zahnreihen  und  stellt  dann 
durch  eine  rotatorieche  Bewegung  am  Griff« 
die  keilfSrmige  Platte  auf  die'  hohe  Kante. 
Diese  Eeile  werdeu  ans  ziemlich  weichem  Holi» 
hergestellt,  damit  die  Zahnkronen  keine  Gefahr 
laufen,  abzubrechen.  Sind  die  Zahnreihen  ge- 
öffnet^ so  kann  man  auch  einen  dicken  Eork- 
keil  eiu schieben. 

Grössere  Kraft  und  eine  ganz  allmälige 
SteigeruEg  derselben  gestattet  das  bekannte 
und  mit  Becht  viel  gebrauchte  Mnndspecalom 
von  Heister  (Fig.  88).  Die  Kante  (k)  wird 
zwischen  die  vorderen  Backzähne  so  weit  ein- 
geschoben, dass  die  Binnen  (rr)  die  betreffen- 
den Zahnkronen  oben  und  unten  auftaebmen. 
Die  Bewegungen  der  Schraube  S  treiben  die  bei- 
den Branchen  langsam  ausdnander. 
Eine  andere  Vorrichtung,  welch» 
denselben  Zweck  verfolgt,  ist  die  so- 
genannte Diebesschraube,  ein  ConuSr 
um  welchen  von  der  Spitze  aus  ^B 
Schraabengang  in  schnell  aufsteigen- 
der Windung  znr  Basis  Terlänft.  Di* 
Spitze  wird  zwischen  die  Zahne  an- 
gesetzt und  die  Drehung  der  Schraube 
drSngt  die  Zahnreihen  auseinander. 
Die  zweite  Gruppe  der  Uundsp^ 
cula  umfaset  diejenigen  Instrument«, 
welche  bei  schon  geOS^eten  Zahn- 
reihen eingelegt  werden  sollen,  nm 
dieselben  fUr  längere  Dauer  ausein- 
ander zu  halten.  Diese  Instrument« 
sind  sehr  zahlreich,  so  dass  wir  uns 
beschränken  mQseen,  die  wichtigsten 
Typen  hier  anzuführen.  Die  meisten  von  ihnen  besitzen  besondere  Vorrichtungen 
znr  Depression  der  Zunge  und  sind  dann  wesentlich  dazn  bestimmt,  die  An8nih+ 


X^>^ 


Slnndtpinliiin  n 


Fig.fe 
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rang  Ton  Operationen  am  Ganmen  und  in  der  Bachenhöhle  zu  ermöglichen.    Wir 
nennen  hier: 

1)  Das  Mnndspeculum  von  König,  nur  für  das  Auseinanderhalten  der  Zahn- 
reihen  bestimmt  Zwei  gerinnte  Platten,  welche  auf  die  Zahnreihen  gelegt  werden, 
sind  durch  den  Druck  auf  die  Griffe  von  einander  zu  entfernen  und  werden  durch 
einen  Stellhaken  in  dilatirter  Stellung  fixirt,  bis  ein  Druck  die  Stange  mit  dem 
Stellhaken  zur  Seite  schiebt  und  die  Platten  wieder  aufeinander  fallen  lässt. 

2)  Das  Mnndspeculum  Ton  Chassaignac.  Eine  breite  Platte  deckt  die 
Zunge  nach  unten  zu ;  durch  Dnick  auf  eine  Feder  richtet  sich  ein  Ring  genkrecht 
zur  Platte  auf  und  stützt  sich  gegen  den  hinteren  Rand  des  harten  Gaumens. 
Hierdurch  werden  indirect  auch  die  Zahnreihen  von  einander  entfernt. 

3)  Das  Mnndspeculum  Ton  Whitehead  (Fig.  89),  eine  Verbesserung  des  In- 
strumentes von  Thomas  Smith.  Die  Stahlstangen  (SS')  kommen  auf  die  Schneide- 
zähne zu  liegen.  Der  Rahmen  (R)  ist  zur  Depression  der  Zunge  bestimmt;  er 
kann  nach  Belieben  durch  Ausziehen  nach  hinten  verlängert  und  überdies  in  jeden 
gewünschten  Winkel  zu  der  unteren  Stange  (S')  gestellt  werden.  Die  OefEuungs- 
stellung  wird  durch  das  £infedem  der  gezahnten  Stangen  (Z  Z)  in  die  Bügel  (B  B) 
Yon  selbst  erhalten.  Wenn  man  jedoch  diese  gezahnten  Stangen  gegen  die  Mittel- 
linie etwas  zusammendrückt,  so  lassen  die  Zähne  los,  die  Stangen  S  ff  fallen  zu- 
sammen und  das  Instrument  kann  wieder  entfernt  werden.  Auf  den  ersten  Blick 
erscheint  das  Instrument  sehr  complicirt,  indessen  schliessen  sich  seine  Theile  sehr 
genau  an  die  entsprechenden  Partien  der  Mundhöhle  an.  Das  Speculum  erweist 
sich  als  sehr  nützlich  für  die  Ausführung  von  Operationen  am  Gaumen,  den  Ton- 
nllen  und  der  Pharynxhöhle. 

§  94.    Die  Verletzungen  und  traumatischen  Entzündungen  der  Zunge. 

Die  Zunge,  eingeschlossen  vom  „Zaun  der  Zahne'S  ist  in  ihrer  Lage  so  ge- 
schützt, dass  schwere  Verletzungen  derselben  selten  vorkommen;  insbesondere  dient 
der  Bogen  des  Unterkiefers  als  Schutzwall  gegen  Gewalten,  welche  von  aussen  her 
auf  die  Zunge  einzuwirken  streben.  Schussverletzungen  finden  an  der  Zunge  ge- 
wöhnlich nur  dann  statt,  wenn  das  Geschoss  vorher  den  Unterkiefer  oder  den  Ober- 
Iriefer  und  den  harten  Gaumen  durchbohrt  hat.  Nur  wenn  der  Kopf  weit  zum 
Kacken  zurückgebeugt  ist,  kann  von  der  Unterkinngegend  aus  ein  Geschoss  oder 
eine  stechende  Waffe  ohne  Knochenverletzung  durch  den  Boden  der  Mundhöhle  in 
die  Zunge  eindringen.  Das  Gleiche  kann  geschehen  bei  weit  geöffnetem  Munde,  wie 
z.  B.  nicht  selten  das  selbstmörderische  Geschoss  die  Zunge  zerreisst,  wenn  die 
Mündung  der  Waffe  in  die  Mundhöhle  eingeführt  wurde.  Eine  andere  Gefahr  für 
die  Zunge  liegt  in  dem  „Herausstrecken"  der  Zunge,  wobei  sie  zwischen  die  Reihen 
der  Schneidezähne  tritt.  Eine  unwillkürliche  Schlussbewegung  des  Kiefers,  ein  Auf- 
ÜEdlen  auf  das  Kinn,  kann  dann  zu  einer  Bissverletznng  der  Zungenspitze  führen. 
Schwere  Bissverletzungen  der  Zungenspitze  kommen  nicht  selten  bei  epileptischen 
Anfallen  vor,  wenn  bei  aufgehobenem  ßewusstsein  unwillkürliche  Muskelcontrac- 
tionen  ausgeführt  werden.  Endlich  können  auch  bei  dem  einfachen  Act  des  Essens 
Bisswunden  der  Zunge  entstehen.  Sehr  häufig,  doch  ohne  Belang,  sind  leichte  Ver- 
brennungen der  Zunge.  Dagegen  werden  erhebliche  Verbrennungen  und  Verätzungen 
relativ  selten  beobachtet,  weil  heisse  und  ätzende  Flüssigkeiten,  welche  mit  der 
Zunge  in  Berührung  kommen,  entweder  schnell  ausgespieen  oder  rasch  zur  Pha- 
rynxhöhle weiter  befördert  werden.  Endlich  können  Glas-  und  Knochensplitter, 
auch  Nadeln,  welche  durch  unglücklichen  Zufall  in  die  Speisen  gekommen  sind, 
Riss-  und  Stichwunden  an  der  Zunge  bewirken. 

Eine  besondere  Gefahr  ist  mit  diesen  Verletzungen  der  Zunge  in  der  Regel 
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nicht  YerbuDden.  Bedeutendere  Blutungen  kommen  meist  nur  bei  tiefen  Bisswunden 
vor,  wie  sie  etwa  der  Selbstmordversuch  mit  Einführung  der  Schusswaffe  in  den 
Mund  erzeugt  Aber  auch  diese  Blutungen  sind  durch  tiefgreifende  Nähte  leicht 
zu  stillen.  Die  Schmerzen  der  Zungenwunden  sind  in  den  ersten  Stunden  be- 
deutend; man  kann  sie  dadurch  massigen,  dass  man  kleine  EisstQckchen  in  der 
Mundhöhle  schmelzen  lässt.  In  einem  Falle  sah  ich  von  einer  Oabelstichverletzung, 
welche  das  vordere  Ende  des  N.  lingualis  betroffen  hatte,  eine  Neuralgie  des  N.  lin- 
gualis  sich  entwickeln  und  war  genöthigt,  die  Nearektomie  dieses  Nerven  auszu- 
führen (5  88). 

Die  Entzündungen,  welche  den  Traumen  der  Zunge  folgen,  sind  geringfügig, 
obgleich  ein  rein  aseptischer  Verlauf  nicht  erzielt  werden  kann.  Die  musculöse 
Substanz  der  Zunge  ist  ebenso  wenig  zu  heftigeren  Entzündungen  geneigt,  wie  ein 
Muskelbauch  (§  67,  allg.  ThL),  und  eine  phlegmonöse  Verbreitung  der  Entzündung 
ist  in  den  durcheinander  gewebten  Fasern  der  Zungenmuskeln,  welche  ein  Gitter- 
und  Maschenwerk  von  Muskelbündeln  bilden,  nicht  möglich.  So  beschränkt  sich  in 
der  Regel  die  traumatische  Entzündung  auf  die  seröse  Form,  welche  bei  schwereren 
Verletzungen  der  Zunge  als  ödematöse  Anschwellung  des  ganzen  Zungenkörpers  auf- 
tritt, während  sich  auf  den  Wundflächen  selbst  nur  geringe  Mengen  Eiters  bilden. 
Dieses  entzündliche  Zungenödem  ist  eine  mehr  lästige,  als  bedenkliche  Erscheinung ; 
die  Zunge  wird  starr  und  schwer,  das  Schlucken  und  Sprechen  schmerzhaft,  für 
eine  kurze  Zeit  wohl  auch  ganz  unmöglich;  vom  3.  oder  4.  Tage  ab  pflegt  aber 
diese  Schwellung  rückgängig  zu  werden.    Ich  habe  keinen  Fall  von  traumatischer 

Glossitis  gesehen,  welcher  eine  andere  Therapie  als  ein  antisep- 
tisches Mundwasser,  z.  B.  dünne  Lösungen  von  übermangansaurem 
Kali  oder  Kali  chloricum,  und  Einlegen  von  kleinen  Eisstückchen 
erfordert  hätte;  doch  wird  für  die  schwersten  Fälle  der  entzünd- 
lichen Anschwellung  die  Anwendung  von  Scarificationen,  d.  h. 
das  Einstechen  eines  spitzen  Scalpells  empfohlen,  um  Blut  und 
Emährungsflüssigkeit  zu  entleeren.  Das  Ansetzen  von  Blutegeln 
an  die  Zunge,  welches  vormals  üblich  war,  ist  jedenfalls  über- 
flüssig und  weit  unangenehmer,  als  die  Scarification.  Sollte  die 
Respiration  durch  die  Anschwellung  der  Zunge  bedeutend  er- 
schwert werden,  so  darf  man  gewiss  nicht  zögern,  mit  Scari- 
ficationen vorzugehen.  Man  wird  dabei  den  Seitenrand  der  Zunge, 
wo  die  grossen  Aeste  des  N.  lingualis  liegen  (Fig.  80,  §  88), 
vermeiden  und  das  Scalpell  etwas  langsam  einstechen,  damit 
grössere  Aeste  der  A.  lingualis  vor  der  Messerspitze  ausweichen 
können. 

Die  Zungenwunden  eignen  sich  auch  dann  zur  Vereinigung 
durch  die  Naht,  wenn  sie  sehr  unregelmässig  und  ihre  Ränder 
stark  gequetscht  sind.  Die  Heilung  per  primam  erfolgt  oft  noch 
bei  den  schwersten  Risswunden.  Die  Nähte  gewähren  zugleich 
den  Vortheil  der  raschen  Blutstillung.  Wo  man  spritzende  Ar- 
terien erkennt,  legt  man  eine  tiefgreifende  Naht  und  schliesst  bei  dem  Anziehen 
derselben  zugleich  die  Lichtung  der  Arterie.  Freilich  erschwert  die  tiefe  Lage  der 
Zunge  und  ihre  Beweglichkeit  des  Anlegen  der  Nähte.  Man  kann  sich  aber  diese  Ar- 
beit sehr  erleichtem,  indem  man  mit  grossen  Lüer*schen  Zangen  (Fig.  52  §  242, 
allg.  Thl.)  die  Spitze  und  die  Seitenränder  der  Zunge  hervorzieht  Dieses  Verfahren 
ist  jedenfalls  schmerzloser  und  weniger  verletzend,  als  das  Einsetzen  scharfer  Ha- 
ken oder  Muzenx 'scher  Zangen  (Fig.  51  §  242,  allg.  Thl.)  in  die  Zungonsubstanz. 
Auch  kann  man  die  Fadenonden  der  zuerst  angelegten  Naht  oder  eine  eigens  durch 
die  Zungenspitze  eingelegte  Fadenschlinge  zum  Herausziehen  und  Fixiron  der  Zunge 
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benutzen.  Endlich  ist  neuerdings  eine  eigene  Zangenzange  in  den  Handel  ge- 
kommen, mit  demselben  Yerschlass,  wie  ihn  die  Zangen  von  Koerbel^  und  Pean 
(Fig.  141  §  300,  allg.  Thl.)  besitzen;  sie  fasst  mit  den  eigenthümlich  geformten 
federnden  Branchen  die  Zange  in  ganzer  Länge  und  Breite. 

§  95.    Die  nichttraumatische  Glossitis. 

Wenn  wir  mit  dem  Worte  Glossitis  alle  Entzündungen  der  Zunge  zusammen- 
fassen, so  mfissen  wir  doch  die  entzündlichen  Vorgänge  an  dem  Schleimhautüber- 
zuge von  den  Entzündungen  der  eigentlichen  Zungensubstanz  trennen. 

Die  mehrfechen^  Epithelschichten,  welche  auf  dem  Rücken  der  Zange  die  Pa- 
pillen bedecken,  bilden  einen  wirksamen  Schutz  gegenüber  den  acut  entzündlichen 
Processen.  Aber  an  den  Seitenrändem,  da,  wo  die  Schleimhaut  der  Zunge  sich  Tom 
Zangenrücken  zum  Boden  der  Mundhöhle  herabsenkt,  wird  die  Epithelschicht  dünner, 
und  der  Schutz  hört  auf.  Deshalb  sind  hier  acute  Schleimhautentzündungen  nicht 
selten.  Ihr  Ausgang  ist  zuweilen  in  den  kleinen  Verletzungen  zu  suchen,  welche 
durch  die  Berührung  der  Zunge  mit  dem  scharfen  Bande  cariöser  Zähne  entstehen. 
£s  kann  dabei  sogar  zur  Bildung  kleiner  Geschwüre  kommen,  welche  erst  dann 
heilen,  wenn  man  die  Ursache,  den  cariösen  Zahn,  durch  Extraction  entfernt  hat 
Auch  die  Diphtheritis  kann  sich  von  den  Tonsillen  und  der  Rachenhöhle  her  an 
dem  Boden  der  Mundhöhle  fortentwickeln,  während  der  Rücken  der  Zunge  fast  stets 
frei  bleibt  (§  114).  Eine  eigenthümliche  Geschwursbildung  am  Boden  der  Mund- 
höhle zu  beiden  Seiten  des  Frenulum  linguae  wird  noch  bei  den  Zuständen  des 
Anchyloglossen  (§  96)  Erwähnung  finden. 

Auf  dem  Rücken  der  Zunge  kommen  an  der  Schleimhaut  chronische  Hjperpla- 
sieen  vor,  welche  in  der  Mitte  zwischen  Entzündung  und  Geschwulstbildung  stehen. 
So  unterscheidet  man  eine  Psoriasis  des  ZungenrückenSy  welche  sich  durch  die 
Bildung  breiter  Herde  wuchernden  Epithels  mit  weisslicher  Verfärbung  und  starrer 
Infiltration  der  Schleimhaut  auszeichnet  und  vielfach  bei  starken  Rauchern  ent- 
wickelt ist.  Indessen  kommen  bei  allgemeiner  Syphilis  neben  der  Bildung  gefäss- 
reicher  Papillome,  der  bekannten  Plaques  muqueuses  (§40  Schluss  und  §  298) 
ähnliche  Wucherungen  und  Verdichtungen  des  Epithels  vor,  und  es  ist  zur  Zeit 
noch  eine  unentschiedene  Frage,  ob  nicht  viele,  vielleicht  die  meisten  Fälle  von 
Psoriasis  als  syphilitische  aufgefasst  werden  müssen.  Auch  als  Vorläufer  des  Zun- 
gencarcinoms  tritt  die  Psoriasis  zuweilen  auf  (Billroth).  Endlich  wird  Lupus 
(§  52,  allg.  Thl.  und  §  27)  an  der  Zungenschleimhaut  beobachtet. 

Das  tuherculöse  Geschwür  der  Zunge,  auf  dessen  Bedeutung  neuerdings  von 
verschiedenen  Autoren  (Ranke,  Körte)  hingewiesen  wurde,  sitzt  in  der  Regel 
nahe  der  Zungenspitze  am  Scitenrande  der  Zunge  oder  an  der  unteren  Seite  und 
wurde  besonders  häufig  bei  Männern  beobachtet.  Oft  ist  es  nur  die  Begleiter- 
scheinung einer  schon  deutlich  entwickelten  Lungentuberculose ;  wenn  es  aber  pri- 
mär auftritt,  so  kann  es  mit  dem  carcinomatösen  Geschwür  (§97)  verwechselt  wer- 
den. Dies  liegt  um  so  näher,  als  beide  Arten  von  Geschwüren  sehr  schmerzhaft 
sind  und  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  unterscheiden  kann, 
ob  es  sich  im  gegebenen  Falle  um  Tuberkel-  oder  Epithelnester  handelt,  üebrigens 
geschieht  dem  Kranken  durch  die  Verwechselung  kein  Schaden;  denn  auch  das 
tuberculöse  Geschwür  wird  am  sichersten  durch  Exstirpation  geheilt  (§  98  u.  f.). 

In  der  Muskelsubstanz  entwickeln  sich  zuweilen  Abscesse.  Sie  entstehen  in 
der  Mehrzahl  aus  einer  Schmelzung  der  Gummiknoten,  der  Syphilome  der  Zunge, 
welche  fast  regelmässig  in  der  MitteUinie  der  Zunge  liegen.  Sowohl  die  Bil- 
dung des  Knotens,  wie  seine  Vereiterung  können  einen  ziemlich  schnellen  Verlauf 
von  2 — 3  Wochen  nehmen  und  nähern  sich  so  in  ihren  äusseren  Erscheinungen 
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der  nicht-  syphilitischen  Glossitis;  in  den  meisten  Fällen  ist  der  Verlauf  freilich 
langsamer.  Die  Behandlung,  welche  in  innerer  Darreichung  von  Kalium  jodatum 
(5  grrm.  auf  200  grm.  H2O,  4  y  tägl.  1  EsslöfFel  v.  z.  n.)  besteht,  bringt  oft  auch 
solche  Sjphilome  noch  zur  Rückbildung,  welche  schon  ziemlich  gross  geworden 
sind  und  im  Centrum  beginnen,  weich  zu  werden,  eine  Erscheinung,  die  immer 
als  das  erste  Zeichen  des  Ueberganges  zur  Eiterung  betrachtet  werden  muss.  Schrei- 
tet aber  die  Erweichung  trotz  Jodkalium  fort  und  wird  schliesslich  die  ganze  Schwel- 
lung fluctuirend,  so  muss  die  antisjphilitische  Behandlung  durch  Incision,  unter 
Umständen  auch  durch  Auskratzen  der  Abscesshöhle  mit  dem  scharfen  Löffel  (Fig.  1 18 
§  280,  allg.  Thl.)  unterstützt  werden. 

Die  einfeu^he  nicht  syphilitische  Glossitis,  auch  wohl  als  Phlegnome  der  Zunge 
bezeichnet,  ist  eine  relativ  seltene  Erkrankung.  Kleine,  oft  unbemerkbare  Riss» 
der  Schleimhaut  mögen  die  Pforten  sein,  durch  welche  die  Entzündungserreger  in 
die  Tiefe  der  Zungensubstanz  eindringen.  Unter  fieberhaften  Allgemeinstörungen 
schwillt  die  Zunge  an,  ganz  wie  bei  der  traumatischen  Glossitis  (§  94).  Die  seröse 
Entzündung  bildet  sich  entweder  zurück,  oder  sie  steigert  sich  in  der  Tiefe  der 
Zunge  zur  Bildung  eines  Abscesses.  Die  erste  Entwicklung  der  Krankheit,  die  in 
einzelnen  Fällen  von  Schüttelfrost  und  Erbrechen  begleitet  ist,  erinnert  an  den  Be- 
ginn des  Erysipelas  der  äusseren  Haut  (§  195,  allg.  Thl.),  und  es  könnte  wohl  ein 
Enjsipelas  der  Zunge  (Virchow)  unterschieden  werden.  Die  Behandlung  be- 
steht darin,  dass  man  den  Kranken  kleine  Eisstückchen  in  den  Mund  nehmen  und 
die  Mundhöhle  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten  ausspülen  lässt;  zeigen  sich  Ab- 
scesse,  so  eröffne  man  dieselben  frühzeitig.  In  der  Hegel  heilen  diese  Abscesse 
ziemlich  schnell.  Bei  hochgradiger  entzündlicher  Schwellung  ohne  Abscess  kann 
man,  wie  bei  den  analogen  traumatischen  Schwellungen  Scarificationen  anwenden. 

Die  Störungen,  welche  bei  hohen  Wundfiebem  und  anderen  Infectionsfiebem 
an  der  Zunge  eintreten,  wurden  im  allg.  Thl.  §  169  beschrieben. 

§  96.    Angeborene  Missbildungen  der  Zunge. 

Fälle  von  angeborenem  Mangel  der  Zunge  (Louis),  sowie  von  medianer  Spal- 
tung bei  gleichzeitiger  Gaumenspalte  sind  mehr  als  Curiositäten  zu  betrachten  und 
haben  bei  ihrer  grossen  Seltenheit  kaum  eine  klinische  Bedeutung. 

Die  wichtigste  angeborene  Missbildung  der  Zunge  ist  der  Biesenwuchs  der 
Zunge,  die  Makroglossn.  Die  anatomische  Untersuchung  lehrt,  dass  man  zwei 
Formen  derselben  unterscheiden  kann.  Bei  der  einen  Form  wiegt  die  Entwicklung 
der  Muskelfasern  und  des  Bindegewebes  vor,  so  dass  die  Hyperplasie  der  Zunge 
mit  einem  Fibro-Myom  verglichen  werden  kann ;  bei  der  anderen  handelt  es  sich 
vorwiegend  um  eine  Lymphangiektasie ,  oder  besser  Lymphangiom  und  seine 
Uebergänge  zum  Haematangiom,  wobei  die  Blutgefässe  in  die  Lymphräume  hinein 
wuchern  (G.  Wegen  er).  Im  letzteren  Falle  fühlt  sich  die  Zunge  teigig  an;  im 
ersteren  ist  die  Consistenz  fest  Nicht  selten  treten  die  eigentlichen  Symptome 
der  Makroglossie  erst  innerhalb  der  ersten  Lebensjahre  auf,  während  die  Keime  der 
Missbildung  offenbar  angeboren  waren.  Man  sieht  dann  die  Zunge,  welche  wäh- 
rend des  allmäligen  Wachsthumes  im  Munde  keinen  Raum  mehr  findet,  zwischen  den 
Zähnen  und  Lippen  hervortreten,  als  ein  fleischiger  Wulst,  bedeckt  mit  vertrock- 
neter, rissiger,  leicht  blutender  Schleimhaut  In  exquisiten  Fällen  hängt  die  Ma- 
kroglossa  als  dicker  Klumpen,  vielfach  von  Geschwüren  durchfurcht,  bis  zum  Kinn 
herab.  Unter  dem  andauernden  Drucke,  welchen  die  Zunge  ausübt,  erhalten  die 
Schneidezähne  eine  perverse  Stellung;  ihre  Flächen  rücken  aus  der  senkrechten  in 
die  horizontale  Stellung,  so  dass  die  Kanten  statt  nach  oben  und  unten  nach  vom 
sehen.  Neben  dieser  angeborenen  muss  noch  eine  erworbene  Form  der  Makroglossie 
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onteiEchioden  werden,  nelche  allerdings  ebenfalls  dem  kindlichen  Alter  angehört. 
Es  ist  nicht  nnwahrBcheinlich,  daas  die  QloBsitis,  besonders  ihre  erjsipelatöse  Form, 
in  Ähnlicher  Weise  zu  dieser  hyperplastischen  Wachernng  der  Zunge  die  Grundlage 
abgibt,  wie  das  Erysipelos  der  unteren  Extremität  zuweilen  die  filephantiaeis  ein- 
leitet [$  225,  allg.  Thl.). 

Die  allgemein  angenommene  Behandlung  der  Makroglossa  ist  die  operativ« 
Entfernung  der  Ober  die  Zahnreihen  hervorragenden  Theile,  wobei  man  jedoch,  um 
eine  allzu  bedeutende  Blutnng  zu  vermeiden,  bei  schweren  Fällen  successive  Ex- 
stirpationen  kleiner  Stücke  der  einmaligen  totalen  Correctdon  vorzuziehen  hat.  Hau 
gibt  den  Exciaionen  entweder  die  Form  von  Keilen,  deren  Spitze  gegen  das  Cen- 
trum der  Zange  gericbtet  ist,  oder  schneidet  Längsstreifen  aus  der  Zunge  herans. 
In  beiden  Fällen  schützt  man  sich  gegen  die  allzu  grosse  Blutung  dadmxb,  dass 
man  die  Zungensubstanz  durch  lange  Eomzangen  hinter  den  Schnittliuien  zu- 
sammenpresst ;  die  definitive  BlutatUlong  geschieht  durch  tiefgreifende  Nähte.  Man 
kann  auch  einige  Fäden  schon  vor  der  Eicision  durch  die  Zunge  hindurchziehen, 
um  sofort  nachher  durch  Knoten  der  Fäden  die  Blutnng  zu  beherrschen.  Helf  e- 
ric h  hat  neuerdings  mit  Erfolg  die  thermokaustische  Function,  d.  h.  das  mehr- 
fache Einstechen  des  Thermokanters  (Fig.  67  S  247,  allg.  Thl.)  in  das  Grewebe 
der  Uokroglossa  ausgefllhrt 

Eine  an  sich  sehr  unbedeutende,  aber  dnrch  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens 
doch  recht  interessante,  angeborene  Missbildung  ist  ein  zu  langes  Frenulum  lin- 
gitae,  welches  von  den  Laien  als  „angewachsenes  Zungenbändchen ",  in  der  wissen- 
schaftlichen Sprache  als  Anchyloglosson  bezeichnet  wird.  Die  dünne  Schleim- 
bantfalto,  welche  in  der  Mittellinie  von  der  Basis  der  Zunge  zam  Zahnfleische  zieht, 
kann  sich,  wie  Fig.  91  zeigt,  der  Art  entwickeln,  dass  sie  einerseite  bis  zur 
Zungenspitze,  andererseits  bis  zam  freien  Zabofleisch- 
rande  reicht.  Diese  übermässige  Entwicklung  des  Frenu- 
lun  lingoae,  welche  üemlich  häufig  ist,  bedingt,  auch 
schon  in  ihren  geringeren  Graden,  bei  Neugeborenen 
üne  unangenehme  FunctionsstOrung,  eine  Behinderung 
des  Saugacles.  Bei  dem  Saugacte  legt  nämlich  das 
Kind,  während  seine  Lippen  die  Brustwarze  ringförmig 
nmfassen,  die  Zungenspitze  an  die  Warze  an  und  saugt 
durch  Bewegungen  der  Zunge  nach  rückwärte  die  Milch 
ans  der  Brustwarze  auf,  indem  es  die  Zunge  wie  den 
Stempel  einer  Saugpumpe  wirken  lässt.  Die  Bedin- 
gungen für  das  normale  Saugen  sind  demnach:  luft- 
dichter Schluss  des  Lippenringes  am  die  Brustwarze  und 
freie  Beweglichkeit  der  Zange.  Die  angeborene  Lippen- 
apalte  stOrt  den  Saugact,  indem  sie  die  erstere  Bedingung  vernichtet  (§  30) ;  die  an- 
geborene  Übermässige  Entwicklung  des  Frenulum  linguae  macht  die  Spitze  der  Zunge 
zu  unbew^lich,  als  dass  die  zweite  Bedingung  ertUlt  werden  könnte.  Der  Säugling 
lässt  nacb  vergeblichen  Anstrengungen  die  Brustwarze  fahren  und  muss  künstlich 
ernährt  werden,  wenn  man  nicht  die  operative  Coriection  des  Frenulum  ausfährt. 

Ausser  der  allzu  grossen  Länge  kann  auch  bei  normaler  Länge  eine  zu 
straffe  Bescha/fenhe'U  des  Frenulum  die  Bewegungen  der  Zungenspitze  stören. 
Auch  dieser  Znstand,  welcher  bis  jetzt  wohl  nicht  gehörig  von  dem  ersteren  ge- 
trennt wurde,  kann  mit  zum  Änchyloglosson  gerechnet  werden.  Ob  er  angeboren 
ist,  lä^st  sich  schwer  entscheiden,  jedenfalls  kann  er  auch  durch  narbige  Ver- 
dichtung des  Gewebes  erworben  werden.  Die  Entzündung,  welche  zu  dieser  Narbea- 
-schmmpfimg  fOhrt,  ist  wohl  in  die  Zeit  der  ersten  Dentition,  in  den  6. — S.  Lebens- 
monat zu  setzen  und  scheint  durch  die  hervorbrechenden  unteren  mittleren  Schneide- 
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Zähne  bedingt  zu  sein;  an  den  Kanten  derselben  reibt  sich  die  Schleimhaut,  und 
es  entsteht  rechts  und  links  vom  Frenolum  je  eine  flache  Erosion  oder  auch  ein 
(Geschwür,  das  von  Roser  so  bezeichnete  Decubitusgeschrvür  der  Zunge.  Nach 
König  ist  der  Husten,  besonders  der  Keuchhusten  der  Eander,  an  der  Entstehung 
des  Geschwüres  schuld.  Mit  dem  weiteren  Vorschieben  der  Zälme  geht  die  mecha- 
nische Reizung  vorüber  und  die  Geschwüre  vernarben,  wodurch  die  ganze  Gegend 
des  Frenulum  schrumpft  und  an  die  Stelle  der  zarten  Schleimhautfalte  eine  kurze 
fibröse  Platte  tritt.  Zwischen  dem  angeborenen  Anchjloglosson  und  dem  Decubitus- 
geschwür  besteht  insofern  ein  Beziehung,  als  geringe  Grade  des  ersteren  die  Reibe- 
bewegung der  Zunge  an  den  hervorbrechenden  unteren  Schneidezähnen  begünstigen 
und  durch  jene  fibröse  Induration  eine  Verschlimmerung  erleiden.  Die  Behand- 
lung beider  Formen  ist  die  gleiche. 

Die  Weisheit  der  Hebammen  diagnosticirt  öfter  „ein  angewachsenes  Zungen- 
bändchen  ^,  als  es  wirklich  vorliegt,  und  ängstliche  Mütter  bringen  oft  Kinder  zum 
Arzt,  damit  er  „das  Zungenbändchen  löse'S  wo  es  nichts  zu  lösen  gibt  Insbe- 
sondere wird  von  der  Laienwelt  das  verspätete  Erlernen  des  Sprechens  und  das 
unvollkommene  und  fehlerhafte  Sprechen  >)  dem  angewachsenen  Zungenbändchen 
zugeschrieben,  ohne  dass  dieser  Verdacht  bei  der  Untersuchung  sich  als  begrün- 
det erweist.  Es  ist  überhaupt  nicht  wahrscheinlich,  dass  das  Anchyloglosson  die 
Lautbildung  irgendwie  störe. 

Die  „Lösung  des  Zungenbändchens''  wird  am  besten  so  vollzogen,  dass  man 
mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  die  Zungenspitze  nach  oben  drängt, 
um  das  Bändchen  zu  spannen,  und  nun  mit  der  rechten  Hand  das  Frenulum 
nicht  etwa  an  seiner  Insertion  an  die  Zunge,  sondern  in  der  Mitte  oder  noch 
besser  an  seiner  Insertion  am  Boden  der  Mundhöhle  mittelst  einer  Cooper- 
schen  Scheere  einschneidet  (Fig.  91,  Linie ).  Es  gilt  nämlich,  die  Ver- 
letzung der  A.  ranina  (rr)  zu  vermeiden.  Dieser  Ast  der  A.  lingualis  verläuft, 
begleitet  von  der  gleichnamigen  Vene,  paarig  zu  beiden  Seiten  des  Frenulum  lin- 
guae  dicht  unter  der  Schleimhaut  zur  Zungenspitze  hin.  Man  kann  die  eigenen 
A.  A.  raninae  im  Spiegelbilde  pulsiren  sehen,  wenn  man  bei  geöffnetem  Munde  die 
Spitze  der  Zunge  hinter  die  Schneidezähne  an  den  harten  Gaumen  anlegt.  Blu- 
tungen aus  diesen  kleinen  Arterien  können  recht  bedenklich,  selbst  lebensgefähr- 
lich werden.  Hat  man  nun  unglücklicher  Weise  das  Frenulum  in  der  falschen 
Linie  getrennt,  so  säume  man  nicht,  die  verletzte  Arterie  durch  Umstechung  zu 
schliessen;  bei  einfacher  Unterbindung  würde  der  Faden  leicht  von  der  Schleim- 
hautfläche abgleiten.  Folgt  man  der  obigen  Regel,  so  ist  es  überflüssig,  der  A. 
ranina  noch  einen  weiteren  instrumenteilen  Schutz  zu  geben.  Früher  hielt  man 
diesen  Schutz  für  nothwendig  und  gab  deshalb  den  Hohlsonden  den  eigenthüm- 
lichen  plattenartigen  Ansatz  mit  mittlerem  Spalt,  wie  er  in  Fig.  54  §  243,  allg. 
Thl.  schon  abgebildet  wurde.  Der  Spalt  war  für  die  Au&ahme  des  Frenulum 
bestimmt;  die  Platte  sollte  die  Zungenspitze  nach  oben  heben,  unter  der  Platte 
sollte  incidirt  werden.  Sogar  eigene  Incisionsinstrumente  hatte  man  construirt,  welche 
aber  gänzlich  unnöthig  sind. 

§  97.    Die  Geschwülste  der  Zunge.    Das  Zungencarcinom. 

Wenn  man  von  den  häufigen  Syphilomen  der  Zunge  den  Plaques  muqueuses, 
und  den  Gunmiiknoten,  sowie  der  Makroglossie,  absieht,  so  sind  gutartige  Ge- 

1)  Es  sei  hier  kurz  erwähnt,  dass  auch  das  Stottern  Ton  Dieffcnbach  zum  Gksgen- 
stande  der  chirurgischen  Behandlung  durch  ^fyotom{en  der  Zungenmuskeln  gemacht  worden  ist. 
Wir  wissen  jetzt,  dass  das  Stottern  durch  eine  mangelhafte  Einwirkung  des  Willens  auf  die 
Sprachorganc  bedingt  ist  und  deshalb  nicht  durch  eine  chirurgische,  sundern  durch  cino  ez^ 
zichliche  Behandlung  zu  heilen  bt. 
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schwülste  in  der  Zunge  ziemlich  selten.  Von  Angiomen  kommen  sowohl  capil- 
lare  (Telangiektasieen  §  270,  allg.  Thl.),  wie  venöse  (cavernöse  Venengeschwülste 
5  271,  allg.  Thl.)  in  der  Zunge  vor.  Ferner  hat  man  vereinzelte  Fälle  von  Lipo- 
men (F  oll  in),  Fibromen  und  Adenomen  beobachtet;  ebenso  vereinzelte  Fälle  von 
Cysiicercen  und  Echinococcen.  In  einem  einzigen  Falle  sah  ich  ein  Schwanger- 
schaftssarkom der  Zunge.  Die  häufigeren  Cysten,  die  sogen.  Eanulae  und  die 
Bennoide  dieser  Gegend  sind  nicht  eigentlich  Zungengeschwülste,  sondern  sublin- 
guale Tumoren  und  stehen  mit  den  Glandulae  sublinguales  in  so  genauem  Zu- 
sammenhange, dass  sie  am  besten  mit  den  Geschwulstbildungen  in  den  Speichel- 
drüsen (§  131)  ihre  Erörterung  finden.  Cysten  von  den  Schleimdrüsen  des  Zungen- 
rückens ausgehend  sind  selten.  Die£xstirpation  der  bis  hierher  genannten  Geschwülste 
erfordert  keine  besonderen  Begeln;  die  Verfahren  sind  leicht  aus  den  Methoden 
abzuleiten,  welche  wir  detaillirt  zur  Entfernung  der  bösartigen  Geschwülste  an- 
geben müssen  (§§  98—101). 

Sehr  viel  häufiger  als  von  gutartigen,  witd  die  Zunge  von  bösartigen  Ge- 
schwülsten befallen,  in  erster  Linie  von  dem  Epithelialcarcinom.  Es  scheint, 
dass  die  vielfachen  mechanischen,  thermischen  und  chemischen  Beize,  welchen  die 
Zunge  bei  der  Aufnahme  der  Speisen  ausgesetzt  ist,  den  Grund  legen  zu  der  sehr 
häufigen  Entwicklung  des  Carcinomes, 

Es  gibt  kaum  eine  Eörperregion,  an  welcher  die  Epithelialcarcinome  so  früh 
auftreten,  wie  an  der  Zunge;  ich  habe  ausgeprägte  Fälle  bei  Kranken  unter  30  Jahren 
beobachtet;  doch  fallt  die  Mehrzahl  der  Erkrankungen,  wie  für  andere  Körper- 
gegenden in  die  Jahre  vom  40.  an  aufwärts.  Frauen  erkranken  seltener  als  Männer; 
T.  Winiwarter  zählt  auf  43  Fälle  von  Zungencarcinom  40  Männer  und  nur 
3  Frauen.  Aus  diesem  Verhältnisse  erhellt,  da^s  das  Tabakrauchen,  welches  man 
wie  für  das  Lippencarciüom,  auch  als  Ursache  des  Zungencarcinomes  angegeben 
hat,  doch  einige  Bedeutung  haben  kann.  Dass  die  Psoriasis  der  Zunge  der  Aus- 
gangspunkt des  Carcinoms  sein  kann,  wurde  schon  §  95  erwähnt.  Oft  werden 
auch  cariöse  Zähne  wegen  der  mechanischen  Beizung  ihrer  Kanten  als  Ursache 
der  ersten  Geschwürsbildung  angegeben,  die  anfangs  ganz  unschuldig,  mit  der 
Zeit  einen  bösartigen  Charakter  annehmen  könne.  In  der  That  kann  man  nicht 
selten  beobachten,  dass  dem  einen  oder  anderen  cariösen  Backzahne  ein  kleines  Ge- 
schwürchen am  Zungenrande  entspricht,  doch  sieht  man  auch  Carcinome  bei  in- 
tacten  Zähnen,  und  die  Zahncaries  ist  zu  häufig,  als  dass  sich  ein  genauer  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Carcinom  und  einer  solchen  mechanischen  Beizung 
nachweisen  Hesse.  Merkwürdig  bleibt  es  immerhin,  dass  die  ersten  Anlange  des 
Zungencarcinomes  am  häufigsten  am  Seitenrande  der  Zunge,  viel  seltener  am  Fre- 
nnlum  linguae,  noch  seltener  an  der  Zungenspitze  oder  in  der  Mitte  des  Zungen- 
rückens liegen.  Man  wird  daher  dennoch  auf  diese  kleinen  Druckgeschwüre  zu 
achten  haben  und  den  cariösen  Zahn  frühzeitig  entfernen. 

Das  Zungencarcinom  tritt  in  zwei  verschiedenen  Formen  auf,  welche  aller- 
dings im  weiteren  Verlaufe  in  einander  übergehen.  Die  eine  ist  die  geschwürige ; 
sie  führt  schon  sehr  frühzeitig  zu  ausgedehnten  Zerstörungen,  so  dass  die  Zunge 
manchmal  eher  von  ihrem  Volumen  einbüsst,  als  eine  Vergrösserung  desselben  zeigt. 
Die  andere  ist  die  infiltrirte ;  sie  bildet  am  Zungenrande  erbsen-  bis  haselnuss- 
grosse  derbe  Knoten,  die  sich  tief  in  die  Muskelsubstanz  einsenken  und  erst  all- 
mälig  durch  äussere  Insulte  geschwürig  zerfallen.  Von  da  ab  nehmen  sie  meist 
einen  äusserst  rapiden  Verlauf;  in  wenigen  Wochen  oder  Monaten  verbreitet  sich 
das  Carcinom  vom  Seitenrande  der  Zunge  weithin  nach  allen  Bichtungen,  nach 
der  Spitze,  nach  der  Basis  gegen  den  Arcus  palato-glossus  hin  und  gegen  die  Mittel- 
linie der  Zunge,  welche  bald  überschritten  wird.  Bei  allen  Fällen  von  Zungen- 
carcinom kommt  es  sehr  bald   zur  Entwicklung  von  Secundärknoten  in  den  sub 
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maxillar  und  submental  gelegenen  Lymphdrüsen,  später  auch  in  den  tiefen  Lymph- 
drüsen, welche  auf  der  Halswirbelsäule  aufliegen  (§  169). 

Der  Schmerz  ist  eine  hervorragende  Erscheinung  des  Zungencarcinomes^ 
so  hervorragend,  dass  darüber  der  unglückliche  Kranke  die  übrigen  Functions- 
Störungen,  das  Abfliessen  des  Speichels,  welchen  die  reflectorisch  angeregten  Speichel- 
drüsen massenhaft;  secerniren,  die  Abnahme  der  Beweglichkeit  der  Zunge,  die  Be- 
hinderuug  des  Schlingens  und  Sprechens,  beinahe  vergisst.  Der  Schmerz  ist 
insofern  eigenthümiich,  als  er  ziemlich  früh  von  dem  Krankheitsherde  aus 
durch  Irradiation  sich  über  die  sensiheln  Bahnen  des  3.  Astes  des  K  trige- 
minus  fortverbreitet.  Der  N.  lingualis,  der  vorwiegend  sensible  Zungennerv,  während 
der  N.  hypoglossus  die  Bewegungen  und  der  N.  «glosso-pharyngeus  die  (xeschmacks- 
empfindungen  vermittelt,  verläuft;  mit  seinem  Stamme  gerade  da,  wo  am  Seiten- 
rande der  Zunge  in  den  meisten  Fällen  das  Carcinom  beginnt  (Fig.  80,  §  8S), 
und  wird  deshalb  schnell  von  der  Geschwulst  umwachsen.  Nun  scheint  ein  Beiz- 
zustand  des  Nerven  sich  bald  in  centripetaler  Bichtung  zum  Stamme  des  3.  Astes 
des  Trigeminus  zu  verbreiten  und  die  sensiheln  Zweige  desselben,  den  N.  auri' 
culO'temporalis  und  A".  mandibularis  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  während  der 
motorische  Zweig,  der  Bamus  crotaphitico-buccinatorius,  welcher  die  Kaumuskeln 
versorgt,  frei  bleibt.  Die  Kranken  klagen  bei  Zungencarcinom  über  heftige  Schmer^ 
zen  im  äusseren  Gehörgange,  welche  zur  Schläfengegend  heraufziehen^  und 
über  heftige  Schmerzen  in  der  Unterkieferhälfte,  welche  der  Seite  des  Car^ 
cinomes  entspricht.  Diese  Schmerzen  sind  so  charkteristisch,  dass  sie  bei  der 
Diagnose  volle  Beachtung  verdienen. 

Was  die  differentielle  Diagnose  betrifift,  so  ist  es  nur  in  einer  Minderzahl  von 
Fällen  schwierig,  die  syphilitische  Erkrankung  von  der  carcinomatösen  zu  unter- 
scheiden. Die  Schleimhautsyphilis,  welche  meist  papilläre  Wucherungen  ohne  harte 
Infiltration  der  Zungensubstanz  liefert,  wird  nur  ein  Anfänger  mit  den  carcinoma- 
tösen Geschwüren  verwechseln.  Etwas  schwieriger  ist  die  Unterscheidung  des  Gummi- 
knotens der  Zunge  von  dem  infiltrirten  Carcinome.  Die  mediane  Lage  der  meisten 
Gummiknoten,  der  Mangel  jener  Schmerzen  und  der  damit  verbundenen  Irradiation 
der  Empfindungen,  stellen  in  vielen  Fällen  die  Diagnose  zu  Gunsten  der  syphili- 
tischen Erkrankung  fest  Im  zweifelhaften  Falle  ist  man  berechtigt,  den  Versuch 
einer  antisyphilitischen  Behandlung  anzustellen.  Wenn  die  Darreichung  von  Jod- 
kali (§  95)  oder  eine  Inunctionscur  mit  ügt  hydr.  einer,  in  14  Tagen  keinen  deut- 
lichen Erfolg  zeigt,  so  hat  man  ein  Carcinom  anzunehmen  und  demgemäss  zu  han- 
deln (§§  98 — 101).  Uebrigens  hat  man  angenommen,  dass  die  syphilitischen  Er- 
krankungen der  Zunge,  besonders  auch  die  §  95  erwähnte  syphilitische  Psoriasis 
der  Schleimhaut,  die  Grundlage  für  die  Entwicklung  des  Carcinomes  sein  können. 
Die  Unterscheidung  des  tuberculösen  Geschwüres  von  dem  carcinomatösen  basirt 
auf  dem  Nachweise  sonstiger  tuberculöser  Herde  und  in  der  mikroskopischen  Un- 
tersuchung (§  95). 

§  98.    Die  Exstirpation  des  Zungencarcinomes. 

Der  Schwerpunkt  der  Behandlung  des  Zungencarcinomes  liegt  in  der  früh" 
zeiligen  Exstirpation  der  ersten  Anßnge;  die  noth wendige  Voraussetzung  hierfür 
ist  frühe  Erkenntniss  des  Carcinomes.  Leider  wird  hier  von  vielen  Aerzten,  ganz 
wie  bei  dem  Lippencarcinom  (§  40),  insofern  gesündigt,  als  sie  die  Bedeutung  der 
ersten  Ulceration  unterschätzen;  nur  sind  die  Folgen  dieser  diagnostischen  Unter- 
lassungssünde hier  noch  viel  schwerer  als  bei  dem  Lippencarcinom,  weil  der  Krebs 
der  Zunge  sich  viel  schneller  in  die  Tiefe  verbreitet  und  viel  bösartiger  verläuft, 
auch  die  tiefen  Lymphdrüsen  früher  inficirt,  als  das  Lippencarcinom.  Auch  sind 
die  Operationen,  welche  der  Fachchirurg  später  bei  grossen  Carcinomen  der  Zunge 
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aoternehmen  mass,  viel  lebensgefährlicher  als  die  Operationen  bei  grossen  Lippen- 
carcinomen,  während  jeder  Arzt  ein  klehies  Zungencarcinom  ohne  Schwierig- 
keit exstirpiren  könnte.  Leider  aber  wird  die  kostbare  Zeit  der  ersten  Wochen, 
welche  allein  einige  Sicherheit  gegen  die  Recidivbildung  nach  der  Operation  gibt, 
in  den  meisten  Fällen  dadurch  vergeudet,  dass  man  einen  cariöson  Zahn  ausziehen 
lässt,  dem  Kranken  ein  Mundwasser  verordnet  und  gelegentlich  die  Geschwürsfiächc 
mit  Höllenstein  betupft.  Vor  den  Aetzungen  des  beginnenden  Zungencarci- 
noms mit  Höllenstein,  welche  so  sehr  beliebt  sind,  muss  auf  das  bestimmteste 
gewarnt  werden;  sie  sind  nicht  nur  unnütz,  weil  sie  niemals  bei  ihrer  oberfläch- 
lichen Wirkung  ein  Zungencarcinom  heilen  können,  sie  sind  auch  schädlich,  weil 
bei  diesen  Aetzungen  die  beste  Zeit  für  die  Exstirpation  versäumt  wird,  und  weil 
der  Beiz  der  Aetzung  das  Wachsthum  des  Carcinoms  beschleunigt. 

Bei  der  Exstirpation  auch  des  kleinsten  Carcinoms  der  Zunge  muss  man  seiner 
herdweisen  Verbreitung  in  der  Peripherie,  welche  bei  der  klinischen  Untersuchung 
oft  ganz  unverändert  erscheint,  besonders  Rechnung  tragen  (§  233,  allg.  Thl. 
und  §  40).  Man  wird  deshalb  selten  mit  der  Excision  eines  Raudstückes  aus- 
reichen,  sondern  wie  es  schon  Dieffenbach  empfohlen  hat,  der  keilförmigen 
Excision  den  Vorzug  geben,  wobei  zu  leachten  ist,  dass  die  Grenzen  des  Keiles 
ziemlich  weit,  mindestens  1  Ctm.  weit  in  jeder  Richtung  von  der  scheinbaren  Grenze 
des  Krankheitsherdes  entfernt  sein  müssen.  Dadurch  werden  freilich  die  Keile  gross, 
aber  es  verengert  sich  doch  auch  die  Gefahr,  dass  man  in  der  Peripherie  des  Car- 
cinomes  kleine  Herde  zurücklässt.  Die  Keilform  gewährt  ausserdem  den  Vortheil, 
dass  die  beiden  Wundränder  bei  der  Nahtanlegung  ohne  Spannung  genau  aufeinander 
passen.  Zur  Erleichterung  der  Schnittführung  sowohl  als  der  Naht  zieht  man  mit 
Lue r 'sehen  Zangen  (Fig.  52  §  242,  allg.  Thl.)  die  Zunge  nach  vorn  zwischen  den 
Zahnreihen  hervor.  Die  Blutung  lässt  sich  meist  durch  die  sorgfaltige  Naht  voll- 
kommen und  dauernd  stillen.  Hat  mau  einen  grösseren  Keil  zu  excidiren,  so  em- 
pfiehlt es  sich  nach  Dieffenbach,  die  Fäden  vor  der  Excision  des  Keiles  durch 
die  Zunge  zu  legen  und  dann  sofort  nach  der  Excision  die  Fadenenden  zusammenzu- 
knoten. Bei  Excisionen  aus  der  Zungenspitze,  welche  übrigens  seltener  vorkommen, 
weil  sich  hier  die  Carcinome  seltener  entwickeln,  hat  6.  Schmidt  vorgeschlagen,  vor 
der  Excision  die  beiden  A.  A.  rarinae,  welche  die  Zungenspitze  versorgen,  am  Fre- 
nnlnm  Hnguae  zu  umstechen,  damit  man  die  Operation  gewissermaassen  unblutig 
ausführen  kann ;  nach  Vollendung  der  Naht  soll  dann  der  Umstechungsfaden  ent- 
fernt werden.  Man  wird  auf  dieses  kunstvolle  Verfahren  um  so  mehr  verzichten 
können,  weil  gerade  an  der  Zungenspitze  die  Blutung  relativ  unbedeutend,  und 
die  Nahtanlegnng  sehr  leicht  ist.  Endlich  hat  Langenbuch  am  Boden  der  Mund- 
höhle mittelst  langer  Nadeln  Massenligaturen  quer  durch  die  Zungenbasis  geführt, 
nm  die  ganze  Zungenbasis  mit  ihren  Gefässen  zusammenschnüren,  und  so  auch  an 
den  hinteren  Theilen  der  Zunge  ohne  Blutung  Exstirpationen  ausführen  zu  können. 
Dieses  Verfahren  ist  keineswegs  einfach  und  gewährt  zudem  keine  absolute  Sicher- 
heit für  den  völligen  Verschluss  der  Arterien. 

Je  grösser  die  Keile  sind,  welche  man  aus  den  Seitentheilen  der  Zunge  ex- 
cidiren muss,  desto  bedeutender  wird  die  Blutung,  desto  schwieriger  das  Anlegen 
der  Nähte.  Es  nähern  sich  dann  diese  Operationen  allmälig  der  Exstirpation 
der  Zungenhälfte,  einer  Aufgabe,  welche  dem  Fachchirurgen  leider  häufig  ge- 
stellt wird,  weil  eben  die  Zeit  für  jene  leichteren  Keilexcisionen  versäumt  wurde. 
Wollte  man  nun  ohne  besondere  Vorsichtsmaassregeln  versuchen,  einfach  bei  ge- 
öffnetem Munde  mit  Messer  oder  Scheere  die  Hälfte  der  Zunge  wegzuschneiden,  so 
würde  man  sich  einer  Blutung  gegenüber  befinden,  welche  kaum  zu  stillen  wäre 
und  den  Kranken  in  die  grösste  Lebensgefahr  bringen  würde.  Eine  derartige 
Operation  erfordert  vielmehr  ebensowohl  eine  breite  Zugänglichkeit  der  Zunge,  als 
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sichere  Vorkehrungen  zur  prophylaktischen  und  definitiven  Blutstillung.  Die  Ter- 
schiedenen  Methoden  zur  Exstirpation  einer  Zungenhälfle ,  von  welchen  wir 
hier  der  Reihe  nach  die  wichtigsten  zusammenstellen,  suchen  in  verschiedener  Weise 
der  einen  oder  anderen  Forderung  gerecht  zu  werden.    Diese  Methoden  sind: 

1)  Die  Spaltung  der  Wange  vom  Mundwinkel  aus  (Jäger,  Collis,  Rizzoli). 
Diese  Methode  hedarf  keiner  weiteren  Beschreibung;  sie  ist  ziemlich  verletzend, 
führt  mit  der  Durchschneidnng  der  A.  maxillaris  ext.  zu  einer  Blutung  aus  der 
breiten  Wangenwundo,  welche  freilich  leicht  controlirt  werden  kann,  und  hinter- 
lilsst  eine  entstellende  Narbe.  Trotzdem  würde  sie  bei  der  Wichtigkeit  der  Auf- 
gabe nicht  unzulässig  seiü,  wenn  sie  eine  grosse  Bequemlichkeit  gewährte;  doch 
ist  für  die  Unterbindung  der  Zungenarterien  der  Kieferbogen  mit  den  Zähnen  viel 
hinderlicher,  als  die  Wange  und  deshalb  der  Yortheil,  welchen  die  Wangenspaltong 
gewährt,  ziemlich  gering. 

2)  Die  vorgängige  Unterbindung  des  Stammes  der  A.  lingualis  in  der  Sub- 
mentalgegend  (§  99),  zuerst  von  Mirault  1835  (vielleicht  schon  vorher,  1833 
von  Flaubert)  ausgeführt  Diese  vortreffliche  Methode,  welche  ich  im  Allge- 
meinen als  die  beste  zu  bezeichnen  geneigt  bin,  wird  in  den  §§  99  und  100  genau 
beschrieben  werden. 

3)  Die  Benutzung  des  Ecraseurs  oder  der  galvanokaustischen  Schlinge.  Diese 
Methoden,  welche  von  zweifelhaftem  Werthe  sind,  wird  der  §  101  noch  berück- 
sichtigen. 

4)  Die  Durchsägung  des  Unterkiefers,  um  bei  dem  Auseinanddrziehen  der 
beiden  Hälften  einen  freien  Zugang  zu  der  Zunge  zu  gewinnen.  Diese  Methode, 
in  der  Mittellinie  zuerst  von  Roux,  dann  von  Sedillot  und  Syme,  an  der  Seite 
des  Kioferbogens  neuerdings  von  v.  Langenbeck  ausgeführt,  ist  zwar  sehr  ver- 
letzend, gewährt  aber  grosse  Sicherheit  und  ist  fQr  einzelne  Fälle  kaum  entbehrlich. 
Ihre  genaue  Beschreibung  folgt  in  §  101. 

5)  Die  Bildung  zweier  submentaler  Lappen  nach  Regnoli,  um  die  Zunge 
am  unteren  Rande  des  Kieferbogens  herauszuziehen.  Die  Methode  ist  zwar  nicht 
ompfehlenswerth,  soll  aber  doch  in  §  101  eine  genauere  Würdigung  finden. 

Bei  Zungoncarcinomen,  welche  so  ausgedehnt  sind,  dass  man  überhaupt  an 
eine  Exstirpation  nicht  denken  kann,  hat  man,  ausser  den  Verfahren,  welche  über- 
liaupt  für  unexstirpabele,  jauchende  Carcinome  in  Betracht  kommen  (§  276  Schluss, 
allg.  Thl.),  auch  noch  empfohlen,  entweder  zur  Beseitigung  der  Schmerzen  den  N. 
lingualis  centralwärts  von  dem  Carcinom  an  der  Innenfläche  des  aufsteigenden 
Kieferastes  zu  trennen  (Neurotomie  des  N.  lingualis,  §  88),  oder  zur  Hemmung 
doM  Wachsthumes  die  zuführende  Arteria  lingualis  zu  unterbinden  (Demarquaj, 
9  99).  Beide  Verfahren  haben  leider  eine  nur  sehr  vorübergehende  Wirkung.  Der 
(liirchschnittene  Nerv  wächst  bald  wieder  zusammen  und  nach  der  Unterbindung 
der  Arterie  stellt  sich  der  Kreislauf  durch  die  Collateral bahnen  wieder  her. 

9  99.    Die  Continuitäts-Ünterbindung  der  A.  lingualis 

in  der  Submentalgogend. 

Die  Schwierigkeit  der  Unterbindung  der  A.  lingualis  oberhalb  des  Zungenbeines 
ist  in  der  relativen  Kleinheit  der  Arterie,  in  ihrer  tiefen  Lage  und  in  den  etwas 
complicirten  anatomischen  Verhältnissen  der  sie  bedeckenden  Theile  begründet 
Mirault  und  die  Chirurgen,  welche  ihm  zunächst  in  dieser  Operation  nachfolgten, 
suchten  die  Arterie  nahe  an  ihrem  Ursprünge  aus  der  Carotis  ext.  auf,  unterhalb 
des  N.  hypoglossus,  welcher  über  die  Carotis  ext.  imd  weiter  nach  innen  auch  über 
die  A.  maxillaris  ext.  hinweg  kreuzt  Guerin  war  der  erste,  welcher  die  Unter- 
bindung ziemlich  weit  nach  innen,  einwärts  von  dem  äusseren  Bauche  des  M.  di- 
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^aetricus  auszufahren  empfohlen  hat    Die  Methode  ist  von  mir  genauer  festgestellt 
und  in  25  F&llen  am  Lebenden  erprobt  worden.     Es  ist  folgende: 

Der  Kranke  wird  so  gelagert,  dasa  der  Kopf  Über  ein  in  den  Nacken  gelegtes 
BoUkissen  nach  hinten  sinkt  und  zugleich  gegen  die  Schulter  der  gesunden  Seit« 
geneigt  ist  Auf  diese  Weise  wird  die  Unt«rkinngegend  der  Operation  frei  zagängig. 
Hau  führt  nun  einen  Hantschnitt,  welcher  einige  Linien  (5  Hm.)  oberhalb  des 
ZuDgenbeinkOrpers  nahe  der  Hittellinie  beginnt  und  dam  grossen  Zange nbeinhoma 
parallel  bis  zu  dessen  Ende  verläuft.  'In  derselben  Linie  werden  die  Fasern  des 
Platysma  myoides  quer  getrennt  Nun  triCFt  man  nach  Durch  seh  neidung  der  ober- 
flächlichen Halsfascie  aaf  die  Oberfläche  der  Glandula  submaxi  Ilaria.  Die  Entwick- 
lung dieser  Speicheldrüse  nach  unten  ist  sehr  verschieden;  der  untere  Band  der 
Drüse  kann  in  der  Höhe  des  Zungenbeinbomes  liegen,  kann  sich  aber  auch  mit 
einem  spitzen  Fortsätze  bis  zum  oberen  Bande  des  Schildknorpels  und  noch  weiter 
nach  unten  erstrecken.  In  jedem  Falle  gelingt  es  von  jenem  Schnitt«  aus,  eventuell 
mit  Verziehung  des  unteren  Schnittrandes  nach  unten  und  der  Drüse  nach  oben, 
ihren  unteren  Band  zu  erreichen  und  von  dem  umliegenden  Bindegewebe  abzu- 
präpariren.  Die  Isolation  der  Speicheldrüse  aus  ihrer  Umgebung  muss  allseitig 
Eo  weit  erfolgen,  dass  sie  ganz  beweglich  wird;  dann  drängt  man  die  DrQse  nach 
oben  nnd  unter  den  Kieferlragen,  wo  sie  während  der  weiteren  Operation  mit  einem 
Stampfen  Haken  znrflckgebalten  wird. 


Ou  Trjnanm  lia^ukli 


Han  braucht  nun  das  Bindegewebe  hinter  der  Glandula  snbmaiillaris  nur  ein 
wenig  zurtlckzalagem,  um  vorstehendes  Bild  (Fig.  92)  vor  sich  zu  sehen.  Als  innere 
und  äussere  Begrenzung  der  Gegend,  aus  welcher  die  Drüse  herausgehoben  wurde, 
treten  die  beiden  Bäuche  (di  di)  des  M.  digastricus  (biventer)  hervor,  der  senk- 
rechte Bauch,  welcher  vom  Unterkiefer  herab  kommt,  am  inneren  Bande  des  Ope- 
rationsfeldes, der  schräge,  welcher  vom  Felsenbeine  entspringt,  am  Süsseren  Bande. 
Wo  Beide  spitzwinklig  gegen  das  Zungenbein  convergiren,  erkennt  man  den  schräg 
aofsteigenden  Verlauf  des  N.  hypoglossus  (Nh),  welcher  mit  jenen  beiden  Muskel- 
bftucben  ein  spitzwinkliges  Dreieck  einschliesst,  das  Trigonum  linguale,  wie  dieser 
Baum  von  mir  bezeichnet  wurde.  In  Wirklichkeit  ist  der  Baum  kein  reines 
Dreieck,  indem  der  obere  innere  Winkel  durch  den  Aussenrand  des  M.  mylo- 
hyoideus (mh)  al^stntzt  wird  und  so  ein  rhomboider  Raum  entsteht.  Bei  langem 
Halse  ist  das  Trigonum  gross,  bei  kurzem  klein,  zuweilen  so  klein,  dass  der  N. 
hypoglossus  dem  äusseren  Bauche  des  Digastricus  dicht  anliegt.    Dann  muss  man 
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den  Nerven,  ohne  ihn  zu  trennen,  von  seiner  Unterlage  ablösen  und  nach  oben 
ziehen.  Bei  diesem  Acte  der  Operation,  welcher  nur  bei  allzu  kleinem  Trigonum 
nothwendig  ist,  muss  man  sich  vor  einem  starken  venösen  Aste,  einer  Vena  lin- 
gualis,  in  Acht  nehmen,  welche  den  Nerven  an  seinem  unteren  Bande  begleitet 
Es  ist  schon  vorgekommen,  dass  man  diese  Yene  irrthumlich  för  die  Arterie  ge- 
halten und  an  Stelle  der  Arterie  unterbunden  hat  (Billroth). 

Nachdem  man  das  Trigonum  linguale  gefunden  oder  durch  Verziehung  des 
N.  hypoglossus  nach  oben  construirt  hat,  bedarf  es  in  diesem  Dreiecke  nur  noch 
der  queren  Trennung  des  dünnen  M.  hyoglossus  (hg),  um  die  Arterie  aufzufinden, 
welche  gerade  hier  von  der  horizontalen  Richtung  in  einem  Bogen  zur  senkrechten 
übergeht,  um  in  die  Zunge  einzutreten.  Die  Arterie  ist  von  einer  kleinen  Veno 
begleitet,  welche  kaum  sichtbar  ist  und  mit  unterbunden  werden  kann.  Mit  einem 
stark  gekrümmten,  aber  kleinen  Arterienhaken  (Fig.  145,  §  310,  allg.  Tbl.)  führt 
man  einen  feinen  Seiden-  oder  einen  dicken  Catgutfaden  unter  die  Arterie,  unter- 
bindet sie  doppelt  und  schneidet  zwischen  den  Ligaturen  durch.  An  der  klaffenden 
Lichtung  des  Durchschnittes  kann  man  sich  überzeugen,  dass  auch  wirklich  die 
Arterie  unterbunden  ist  Würde  man  seitwärts  an  der  Arterie  vorbei  in  die  Tiefe 
weiter  incidiren,  so  würde  man  die  Pharynxhöhle  eröffnen. 

Der  Werth  der  Methode  liegt  darin,  dass  man  zunächst  nicht  nach  der  kleinen 
Ai-terie,  sondern  nach  dem  grösseren  Trigonum  linguale  sucht  Die  Beziehungen 
der  Arterie  zu  diesem  Trigonum  sind  so  regelmässig,  dass  man  bei  allen  indivi- 
duellen Schwankungen  in  der  Entwicklung  des  Halses  doch  sicher  darauf  rechnen 
kann,  in  dem  Trigonum  unt<)r  dem  M.  hyoglossus  die  Arterie  zu  finden.  Die  älteren 
Methoden,  welche  die  A.  lingnalis  zwischen  ihrem  Ursprünge  und  dem  Aussenrande 
des  M.  hyoglossus  suchten,  haben  nur  den  einzigen  Vortheil,  dass  die  Spaltung 
dieses  Muskels  vermieden  wird.  Dieser  Vortheil  wird  aber  mehr  als  aufgewogen 
durch  den  Nachtheil,  dass  man  die  Arterie  in  der  Nähe  der  Kreuzung  des  N. 
hypoglossus  suchen  muss,  und  dass  eine  ähnliche  Orientirung  fehlt,  wie  sie  das  Tri- 
gonum linguale  bietet  Die  Schwierigkeit  der  Unterbindung  nach  diesen  älteren 
Methoden,  deren  genaue  Beschreibung  hier  übergangen  worden  kann,  erhellt  auch 
daraus,  dass  Mirault  selbst  in  einem  Falle  vergeblich  nach  der  Arterie  suchte, 
und  viele  Chirurgen  die  Operation  wegen  ihrer  Schwierigkeit  verworfen  haben.  Mit 
der  oben  beschriebenen  Methode  kann  der  Operateur,  welcher  an  der  Leiche  sich 
gut  einübte,  im  Verlaufe  von  7  Minuten  die  Operation  vollenden  und  sicher  sein, 
in  jedem  Falle  die  Arterie  zu  finden. 

Andere  Indicationen  als  die  Sicherung  der  Blutstillung  bei  Exstirpation  des 
Zungencarcinomes  führen  nur  sehr  selten  zu  der  Ligatur  der  A.  lingualis.  De- 
marquay's  Versuche,  durch  die  Ligatur  das  Wachsthum  der  Carcinome  zu  hem- 
men, wurden  schon  §  98  erwähnt.  In  einem  Falle  unterband  ich  die  A.  lingualis 
wegen  einer  chronischen  Schwellung  der  einen  Zungenhälfte,  welche  als  eine  Art 
Elei>hantiasis  (§  272,  allg.  Tbl.)  aufgefasst  werden  konnte,  mit  bestem  Erfolge. 

$  100.     Die   Exstirpation   einer   Zungenhälfte   nach   vorgehender 

Unterbindung  der  A.  lingualis. 

Beschränkt  sich  die  Operation  genau  auf  eine  Zungenhälfte,  so  ist  die  Unter- 
bindung der  einen  A.  lingualis  auf  derselben  Seite  ausreichend.  Die  CoUateral- 
verbindungen  zwischen  den  beiden  A.  A.  linguales  in  der  Substanz  der  Zunge  sind 
geringfügig,  so  dass  man  erhebliche  Blutungen  durch  den  Col  lateral  kreislau f  nicht 
zu  fürchten  hat  Wenn  aber  die  Exstirpation  bei  grösseren  Carcinomen  auf  die 
andere  Seite  übergreifen  muss  oder  gar  die  ganze  Zunge  zu  exstirpiren  ist  (§  101), 
so  müssen  beide  A.  A.  linguales  nach  einander  unterbunden  worden.    Weichsel- 
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bäum  empfiehlt,  in  Anbetracht  der  Anastomosen  der  A.  A.  dorsales  linguae  in 
allen  Fällen  beide  A.  A.  linguales  zu  unterbinden. 

Während  der  Kranke  sich  für  diese  Voroperation  in  gewöhnlicher  Narkose 
befand,  entspricht  es  bei  der  Gefahr  des  Herabfliessens  des  Blutes  in  die  Luftwege 
(vgl.  über  diese  Gefahr  bei  Kieferresectionen  §  79)  der  Vorsicht,  dass  man  nun 
für  die  Exstirpation  der  Zunge  den  Krankon  etwas  aus  der  Narkose  herauskommen 
lässt  Mit  dem  Heister 'sehen  Mundspiegel  (Fig.  88,  §  93)  werden  die  Zahn- 
reihen geöffnet,  mit  Lüer'schen  Zangen  (Fig.  52,  §  242,  allg.  Thl.)  zieht  man 
die  Zunge  hervor,  fasst  eventuell  noch  mit  einer  Muzeux' sehen  Zange  in  das 
Carcinom  hinein,  und  führt  nun  mit  einer  kräftigen  Scheere  den  ersten  Schnitt 
nahe  dem  Arcus  palato-glossus  hinter  dem  Carcinom  quer  durch  die  Basis  der 
Zunge.  Dieser  erste  Schnitt  durchtrennt  hinten  den  Stamm  des  N.  lingualis. 
Dann  verursachen  die  weiteren  Schnitte  keine  intensiven  Schmerzen  mehr.  Der 
zweite  Schnitt  beginnt  an  der  Zungenspitze  und  reicht  bis  zum  Endpunkte  des 
ersten,  mit  welchem  er  einen  rechten  Winkel  bildet.  Der  dritte  Schnitt,  welcher 
gewöhnlich  in  zwei  oder  drei  Zügen  ausgeführt  werden  muss,  trennt  die  Zungen- 
hälfte vom  Boden  der  Mundhöhle  ab,  wodurch  die  Operation  als  solche  vollendet  ist. 
Dieser  letzte  Schnitt  verursacht  in  der  Regel  einige  Blutung,  besonders  aus  den 
Gefässen,  welche  von  der  Zahnfleischseite  in  den  Boden  der  Mundhöhle  eintreten. 
Man  comprimirt  die  Wundfläche  mit  den  Fingern  oder  mit  Wattetampons  und 
lässt  dann  den  Operirten  den  Mund  mit  Eiswasser  ausspülen.  In  den  ersten  Stunden 
entleert  sich  immer  viel  Mundspeichel  mit  stark  blutiger  Färbung;  auch  kommt 
ein  leichtes  Aussickern  von  Blut  vor,  so  dass  man  eventuell  in  einzelnen  Fällen 
einige  Stunden  nach  der  Operation  die  Wundfläche  noch  einmal  für  wenige  Minuten 
mit  den  Fingern  comprimiren  muss.  Da  der  Boden  der  Mundhöhle  vor  dem  Drucke 
der  Finger  nach  unten  ausweicht,  so  muss  man  mit  den  Fingern  der  linken  Hand 
von  der  Unterkinngegend  her  einen  Gegendruck  leisten.  Gefahrdroliende  Nach- 
blutungen habe  ich  bei  Benutzung  dieser  Methode  niemals  beobachtet. 

In  den  letzten  Fällen  habe  ich,  um  jede  Art  von  Nachblutung  zu  vermeiden 
und  die  Heilung  zu  beschleunigen,  die  Wunde  gänzlich  durch  Nähte  geschlossen. 
Dabei  wird  die  Zungenspitze  ganz  nach  hinten  in  die  Nähe  des  Arcus  palato-glossus 
angenäht,  also  in  einem  Bogen  von  90 ^  nach  hinten  gedreht;  die  übrigen  Nähte 
kommen  an  den  Zungenrücken  und  an  den  Boden  der  Mundhöhle  zu  liegen.  So 
stellt  man  eine  kleine  neue  Zunge  her,  welche  in  der  Form  der  normalen  ganzen 
Zunge  entspricht.    Das  Verfahren  hat  sich  gut  bewährt. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  auf  die  antiseptische  Reinigung  der  Mundhöhle 
durch  Irrigiren  mit  Carbollösung,  mindestens  zweimal  täglich,  zu  achten,  ebenso 
auf  häufiges  Ausspülen  des  Mundes  mit  Wasser,  welchem  Kali  hypermanganicum 
zugesetzt  wird.  Trendelenburg  empfiehlt  das  Einlegen  eines  Drainrohres,  wel- 
ches in  der  Unterkinngegend  ausmündet  und  von  dem  tiefsten  Punkte  der  Wund- 
fläche die  Secrete  nach  aussen  ableiten  soll.  Die  Granulationsbildung  erfolgt  nach 
diesen  Operationen  schnell,  und  es  ist  merkwürdig,  wie  der  Narbenzug  den  Zungen- 
rest in  der  Mundhöhle  derart  ausbreitet,  dass  später  der  Verlust  der  einen  Zungen- 
hälfte kaum  zu  bemerken  ist.  Demgemäss  sind  auch  die  Functionsstörungen,  Er- 
schwerung des  Schluckens  und  Sprechens,  nur  gering.  Vom  zweiten  bis  vierten 
Tage  des  Verlaufes  ist  das  Schlucken  der  Flüssigkeiten  freilich  durch  ödematöse 
Schwellung  der  Pharynxschleimhaut  oft  recht  erschwert;  aber  man  kann  dem 
Kranken  voraussagen,  dass  dies  nicht  lange  dauern  wird.  Die  Ernährung  muss 
ausglich  natürlich  mit  flüssigen  Nahrungsmitteln  geschehen;  erst  gegen  Ab- 
schlusß  der  Wundheilung  geht  man  zur  Darreichung  breiartiger  und  endlich  fester 
Speisen  über. 

Die  Mortalität  ist  bei  Benutzung  dieser  Methode  sehr  gering ;  ich  zähle  auf 
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25  Operationen  einen  Todesfall,  welcher  von  Eitersenkungen  unter  der  tiefen  Hals- 
fascie,  ausgehend  von  der  Unterbindungsstelle  der  A.  lingualis  (§  167),  bedingt 
war.  Eine  sorgfaltige  Drainage  und  die  Durchführung  der  Antiseptik  wird  gegen 
dieses  Ereigniss  ziemlich  sicher  stellen.  Zahlreiche  Operationen  dieser  Art  sind 
von  Roser,  Thiersch,  Podrazki,  neuerdings  auch  von  Billroth  ausgeführt 
worden.  Weichselbaum  berechnet  für  die  Methode  16^/o  Mortalität;  keine 
andere  Methode  hat  eine  so  geringe  Sterblichkeit  aufzuweisen.  Die  schlimme  Seite 
der  Operation  liegt  in  der  Häufigkeit  der  Becidive,  welche  theils  an  der  Zunge 
selbst,  theils  in  den  Lymphdrüsen  auftreten.  In  dieser  Beziehung  stehen  übrigens 
alle  Methoden  gleich.  Vielleicht  kann  man  gerade  der  Methode  mit  Unterbindung 
der  A.  lingualis  noch  den  besonderen  Vorzug  zuerkennen,  dass  die  Unterbindung  die 
submentalen  und  submaxillaren  Lymphdrüsen  freilegt  und  ihre  Exstirpation  gestattet. 

§  101.     Das  Ecrasement  der  Zunge.     Die  Durchsägung 
des   Unterkiefers  zur  Zungenexstirpation.     Die  submentalo 

Exstirpation  der  Zunge. 

Die  Anwendung  des  Ecraseurs  (§  240,  allg.  Thl.)  zur  Entfernung  einer  Zungen- 
hälfte oder  auch  der  ganzen  Zunge  erfordert  natürlich  das  Anlegen  der  Kette  im 
Gesunden.  Nach  Nunneley,  welcher  dieses  Verfahren  besonders  ausgebildet  hat, 
sticht  man  am  besten  vom  Einnrande  her  lange  Nadeln  so  durch  den  Boden  der 
Mundhöhle  und  durch  die  Zunge,  dass  die  Spitzen  an  dem  Zungeniücken  und  der 
Zungenbasis  durch  die  Schleimhaut  heraustreten.  Wenn  dann  zur  Entfernung  der 
Zungenhälfte  der  erste  und  zweite  Schnitt  der  Kette  (§  100  zu  Anfang)  durch 
die  Basis  und  durch  die  Länge  der  Zunge  so  geführt  worden  sind,  dass  die  Kette 
von  der  Submentalgegend  her  wirkte,  so  kann  man  bei  dem  dritten  Schnitte,  welcher 
die  Zungenhälfte  von  dem  Boden  der  Mundhöhle  ablösen  soll,  die  Mundöffhung 
zum  Umlegen  der  Kette  benützen.  Soll  die  ganze  Zunge  exstirpirt  werden,  so  be- 
darf es  natürlich  nur  zweier  Ecraseurschnitte,  des  einen,  der  die  Wurzel  der  Zunge 
von  der  Epiglottis,  des  anderen,  der  sie  vom  Boden  der  Mundhöhle  ablöst.  Der 
Ecraseur  muss  sehr  langsam  schneiden,  weil  sonst  seine  hämostatische  Wirkung 
unsicher  wird.  Leider  ist  er  gegenüber  dem  Stamme  der  A.  lingualis  auch  bei  bester 
Handhabung  nicht  zuverlässig,  so  dass  man  gefahrdrohende  Blutungen  während 
der  Operation  und  schwere  Nachblutungen  nach  derselben  beobachtet  hat.  Ein 
weiterer  Nachtheil  ist  die  lange  Dauer  der  Operation;  die  schlimmste  Seite  dieses 
Verfahrens  aber  liegt  in  dem  Umstände,  dass  man  auf  den  gequetschten  Wundflächen 
nicht  erkennen  kann,  ob  carcinomatöse  Theile  zurückgeblieben  sind.  Die  Schnitt- 
fläche, welche  die  Scheere  oder  das  Messer  erzeugt,  gestattet  dagegen  eine  nach- 
trägliche Revision,  welche  oft  recht  nothwendig  ist  Man  wird  nach  alledem  dem 
Ecrasement  einen  Vorzug  vor  der  Operation,  welche  in  den  §§  99  und  100  bo- 
schrieben wurde,  nicht  einräumen  können. 

Mit  der  Anwendung  der  galvanokaustischen  Schlinge  steht  es  nicht  besser, 
wie  mit  der  Anwendung  des  Ecraseurs. 

Das  Verfahren  von  S^dillot  und  Sy  me,  die  mediane  Durchsägung  des  Unter- 
kiefers (4.  Methode  des  §  97),  beginnt  genau  so,  wie  die  Resection  einer  Unter- 
kieferhälfte (§  84).  Ist  die  Durchsägung  des  Unterkiefers  vollendet,  so  spaltet 
man  hier  aber,  statt  den  Schnitt  zum  Unterkiefer  zu  führen,  mit  einem  Messerzugo 
von  dem  Einstichspunkte  am  Kinn  aus  die  Unterlippe  nach  oben  bis  in  die  Mund- 
öffhung und  löst  die  Insertionen  der  M.  M.  mylo-hyoidei,  der  Genio-hyoidei  und  der 
beiden  Genio-glossi  mit  dem  Messer  von  beiden  Kieferhälften  ab;  hierbei  wird  even- 
tuell auch  die  Haut  am  Kinnrande  links  und  rechts  quer  eingeschnitten.  Nun  ge- 
lingt es,  die  beiden  Kieferhälften  so  auseinander  zu  drängen,  dass  die  Zunge  mit 
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Mozeux 'sehen  Zangen  (Fig.  51  §  242,  allg.  Thl.)  nach  vorn  zwischen  die  Säge- 
tlächen  gezogen  werden  kann.  Es  lassen  sich  nun  die  nothwendigen  Exstirpationen 
machen,  als  ob  man  es  mit  einem  an  der  Eörperoberfläche  gelegenen  Theile  za 
thun  hätte.  An  die  blutenden  Arterien  hängt  man  Schieberpincetten  und  schliesst 
sie  dann  durch  Ligatur  oder  Umstechung.  Das  Hindemiss,  welches  sonst  der  Kiefer 
für  diese  Manipulationen  bildet,  wird  eben  durch  Auseinanderziehen  der  beiden 
Kieferhälften  aus  dem  Wege  geschafft.  Nach  sorgfaltiger  Blutstillung  legt  man 
die  beiden  Kieferhälften  wieder  zusammen,  führt  hinter  ihnen  ein  Drainrohr  ein, 
welches  die  Secrete  vom  Boden  der  Mundhöhle  zur  Unterkinngegend  leiten  soll, 
vereinigt  die  beiden  Kieferhälften  durch  eine  oder  durch  zwei  Knochennähte  (§  2S2, 
allg.  Thl.)  and  schliesst  endlich  die  Lippenwunde  durch  eine  Eeihe  tiefgreifender 
Nähte.  V.  Langenbeck  sichert  den  Erfolg  der  Knochennaht  durch  das  Eintreiben 
eines  doppeltspitzigen  Elfenbeinstiftes  in  das  Markgewebe  beider  Sägeiiächen. 


Fig.  oa. 

Regnoli'a  S^cbnittfübniDg  zur  dnbmentalen  Zangenexstirpation  (nach  Collis). 


Diese  Operationsmethode  gewährt  einen  besonderen  Vortheil  für  diejenigen 
Carcinome,  welche  in  der  Nähe  des  Frenulum  linguae  an  dem  unteren  Bande  der 
Zungenspitze  entstehen  und  sich  gegen  den  Unterkieferbogen  hin  entwickeln.  Es 
gibt  Fälle  dieser  Art,  bei  welchen  die  Exstirpation  überhaupt  nicht  anders,  als 
mit  Auseinanderlegen  der  beiden  Unterkieferhälften  ausgeführt  werden  kann,  weil 
bei  geschlossenem  Kieferbogen  das  Messer  die  kranken  Theile  gar  nicht  erreicht 
Auch  für  die  totale  Exstirpation  der  Zunge  bietet  diese  Methode  den  Vortheil 
einer  sicheren  Ausführung,  und  concurrirt  mit  dem  Verfahren  der  Unterbindung 
beider  A.  A.  linguales  und  mit  dem  Ecraseur.  Die  totale  Exstirpation  der  Zunge 
iät  in  einigen  Fällen  ausgeführt  worden  unter  Benutzung  der  einen  oder  anderen 
der  genannten  Methoden.  Die  Prognose  quoad  vitam  und  quoad  recidivum  ist  natür- 
lich schlechter,  als  bei  der  Exstirpation  einer  Zungenhälfte ;  doch  ist  es  gelungen, 
auch  bei  dieser  Operation  befriedigende  Erfolge  zu  erzielen. 
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Als  Nacbtheile  der  Methode  der  medianeu  KiefertrenDong  muss  man  die  Grösse 
der  Verletzung,  die  Schwierigkeit  der  Knochennaht  und  die  Gefahr  bezeichnen, 
dass  an  den  Sägeflächen  Nekrose  eintritt.  Diese  Nachtheile  verdoppeln  sich,  wenn 
man,  wie  Billroth  es  gethan  hat,  den  mittleren  Theil  des  Kieferbogens  durch  zwei 
Sägeschnitte  temporär  resocirt  und  mit  der  bedeckenden  Haut  nach  oben  hin  zur 
Nase  dislocirt.  Auch  hat  Billroth's  Verfahren  keine  Nachahmung  gefunden. 
V.  Langenbeck  hat  neuerdings  zur  Exstirpation  einer  Zungenhälfte  den  seit- 
lichen Theil  des  Kieferbogens  in  der  Gegend  des  1.  Backzahnes  durchsägt  Doch 
scheint  fQr  solche  Fälle  das  minder  verletzende  Vorfahren  mit  Unterbindung  der 
entsprechenden  A.  liugualis  ausreichend  zu  sein. 

Das  Verfahren  Begnoli*s  bezweckt  etwas  Aehnliches,  wie  die  mediane  Durch- 
sägung des  Kieferbogens  und  vermeidet  die  Verletzung  des  Knochens.  Man  führt 
von  der  Kinngegend  einen  senkrechten  Schnitt  zum  Zungenbeine  und  setzt  auf  das 
obere  Ende  desselben  jederseiis  einen  Schnitt,  der  auf  dem  Kieferrande  bis  zum 
Kieferwinkel  vorläuft,  so  dass  die  Submentalgegend  in  zwei  spitzwinklige  Drei- 
ecke zerlegt  wird  (Fig.  93).  In  diesen  Schnittlinien  trennt  man  nun  die  Weich- 
theile,  löst  die  Insertionen  der  M.  M.  mylo-hyoidei,  der  M.  M.  genio  -  hyoidei 
und  der  M.  M.  genio-glossi,  wobei  natürlich  die  Zunge,  wie  bei  Besection  des  mitt- 
leren Theiles  des  Kieferbogens,  durch  eine  Schlinge  gesichert  werden  muss,  und 
eröfbet  schliesslich  die  Schleimhaut  am  Boden  der  Mundhöhle.  Nun  erweitert  mau 
diese  Oeffnung  seitlich  und  zieht  die  beweglich  gemachte  Zunge  nach  unten  zur 
Wunde  heraus,  so  dass  sie  unter  dem  Kinn  wie  aus  einer  abnormen  Mundspalte 
hervorkommt.  Dann  wird  die  nöthige  Exstirpation  ausgeführt,  die  Blutstillung 
besorgt,  und  nun  der  Zungenstumpf  in  die  Mundhöhle  zurückgeschoben.  Endlich 
legt  man  Drainröhren  ein,  welche  vom  Boden  der  Mundhöhle  in  den  medianen 
Schnitt  der  Submentalgegend  ausmünden,  und  näht  die  Wunde  der  Weichtheile 
zusammen.  Leider  scheint  die  ausgedehnte  Verletzung  der  Weichtheile  gefahrlicher 
zu  sein,  als  selbst  die  Durchsägung  des  Knochens.  Billroth  hatte  auf  9  Opera- 
tionen dieser  Art  4  Todesfälle  und  gab  diese  Methode  wieder  zu  Gunsten  der  prä- 
liminaren Unterbindung  der  A.  lingualis  auf. 


SECHSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungou  und  Krankheiten  des  liarten  und  weielieu 
Oaumens,  einsetiliesslieli  der  Tonsiiien. 

§   lü2.     Die  Verletzungen   und  Entzündungen   des   harten  Gaumens. 

Die  Verwundungen,  welche  der  Schleimhautüberzug  des  harten  Gaumens  durch 
Fremdkörper  erleidet,  die  mit  den  Speisen  die  Mundhöhle  passiren,  wie  z.  B.  durch 
die  Kanten  von  Knochensplittern,  sind  so  unbedeutend,  dass  sie  nicht  Gegenstand 
einer  chirurgischen  Behandlung  werden.  Wichtiger  sind  dagegen  Verletzungen, 
welche  ausser  der  Schleimhaut  auch  die  Knochenplatte  treffen  und  diese  eventuell 
durchtrennen.  So  kann  z.  B.  das  Mundstück  einer  Kindertrompete,  mit  welcher 
das  spielende  Kind  hinfallt,  durch  den  harten  Gaumen  hindurch  getrieben  wer- 
den; die  Kugel  des  Selbstmörders  nimmt  nicht  selten,  statt  von  der  Pharynxhöhle 
aus  die  Basis  des  Gehirnes  und  die  Medulla  oblongata  tödtlich  zu  treffen,  den  un- 
schädlicheren Verlauf  durch  den  harten  Gaumen  und  den  Oberkiefer.  Da  diese 
Schüsse  ä  beut  portant  fallen,  so  verbindet  sich  die  Wirkung  der  Kugel  mit  der 
explosiven  Wirkung  des  Schusses  und  führt  zu  einer  ausgedehnten  Zerreissung  der 
Weichtheile  und  einer  comminutiven  Zertrümmerung  des  Knochens.  Die  Schuss- 
verletzungen im  Kriege,  bei  welchen  die  Kugel  gewöhnlich  aus  weiterer  Entfernung 
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kommt,  zeigen  dagegen  mehr  den  Charakter  eines  einfachen  Lochschnsses  im  har- 
ten Gaumen. 

Obwohl  die  Antiseptik  hei  diesen  Traumen  nur  schwer  und  unvollständig  zu 
handhaben  ist,  kommt  es  doch  selten  zu  ausgedehnten  Entzündungen.  Höchstens 
schüesst  sich  eine  Eiterung  des  Antrum  Highmori  (§  74)  an.  Die  eitrige  Perios- 
titis schreitet  in  der  Regel  nicht  über  grosso  Strecken  fort;  sie  führt  zwar  auch  hier 
zuweilen  zur  Nekrose,  aber  die  Entfernung  der  Sequester  ist  leicht  und  die  Defecte 
im  Knochen  werden  durch  die  Bildung  der  Sequesterlade  meist  wieder  ausgeglichen. 
Ist  aber  z.  B.  durch  die  Kugel  ein  grösseres  Knochenstück  aus  dem  harten  Gaumen 
herausgeschlagen,  oder  war  nach  der  eitrigen  Periostitis  die  Knochenreproduction 
eine  mangelhafte,  so  bleiben  rundliche  oder  unregelmässige  Oefifnungen  im  harten 
Gaumen  zurück,  welche  bei  medianer  Lage  in  die  Nasenhöhle,  bei  lateraler  in 
die  Kieferhöhle  führen.  Der  Narbensaum,  welcher  das  Loch  schliesslich  auskleidet, 
verbindet  den  Schleimhautüberzug  der  genannten  Höhlen  mit  dem  der  Mundhöhle, 
er  bildet  eine  lippenförmige  Fistel.  lieber  die  Functionsstörungen ,  welche  mit 
solchen  Oeffnungen  verbunden  sind,  und  über  die  Behandlung  derselben  ist  §  108 
n.  f.  zu  vergleichen. 

Die  eitrige  Periostitis  der  Alveolen,  welche  von  der  Caries  der  Zähne  aus- 
geht (§  68),  und  besonders  die  Periostitis  bei  Phosphorvergiftung,  setzen  zuweilen 
ihren  Weg  auch  zum  harten  Gaumen  fort  und  führen  zu  einer  Ablösung  des 
Periostes.  Druckt  man  in  solchen  Fällen  auf  den  vorgewölbten  mucös-periostealen 
Ueberzng  des  harten  Gaumens,  so  entleert  sich  Eiter  aus  zahlreichen  Fistelgängen, 
welche  gewöhnlich  am  Innenrande  des  Zahnfleisches  liegen  und  die  Sonde  gelangt 
allerwärts  auf  nekrotischen  Knochen.  Die  Sequester  des  harten  Gaumens  lassen 
sich  unter  Abdrängen  des  Periostes  vom  Zahnfleische  her  meidt  leicht  extrahiren. 
Man  vermeidet  dabei  gern  eine  Verletzung  des  Gaumenüberzuges  gegen  die  Mittel- 
linie hin,  weil  aus  einer  Schnittwunde  eine  permanente  Oeffnung  hervorgehen  könnte. 
Das  erhaltene  Periost  liefert  in  der  Kegel  eine  vollkommene  narbig-knöcherne  Er- 
gänzung f&r  den  extrahirten  Sequester. 

Die  Syphilis  des  harten  Gaumens  pflegt  unter  dem  Bilde  einer  gummösen 
Entzündung  aufzutreten.  Fast  ausnahmslos  entwickelt  sich  der  Gummiknoten  in 
der  Nahtsuhstanz  zwischen  den  beiden  Processus  peUaiini,  in  welche  von 
oben  her  die  Nasenscheidewand  eintritt,  also  in  der  Raphe  des  harten  Gaumens, 
und  die  weitere  syphilitische  Infiltration  hält  ebenfalls  in  der  Regel  den  Verlauf 
der  Baphe  ein,  hat  also  eine  längliche  Form.  Gelangt  dieselbe  unter  geeigneter 
antisyphilitischer  Behandlung  zur  Heilung,  so  bildet  sich  durch  Ossification  des 
Syphilomgewebes  ein  länglicher  Knochenwulst,  welcher  genau  von  vom  nach  hinten 
verläuft  Schreitet  dagegen  die  gummöse  Infiltration  weiter,  und  kommt  es  zur 
eiüigen  Schmelzung,  so  verfällt  ihr  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke,  es  wer- 
den kleinere  und  allmälig  grössere  Partien  des  harten  Gaumens  zerstört  und,  wenn 
auch  endlich  durch  die  antisyphilitische  Behandlung  die  Vemarbuug  erzielt  ist, 
so  bleiben  doch  kleinere  oder  grössere  Oefifnungen  im  Knochen  .zurück.  Von  den 
Defecten,  welche,  wie  oben  erwähnt,  nach  Traumen  entstehen,  unterscheiden  sich 
diese  Oefbungen  durch  ihre  genau  mediane  Lage  und  längliche  Form,  während 
jene  an  jeder  Stelle  vorkommen  können  und  gewöhnlich  eine  mehr  rundliche  Ge- 
stalt zeigen.  Ueber  die  Behandlung  der  syphilitischen  Perforationen  des  harten 
Gaumens  ist  §  HO  zu  vergleichen. 

§  103.    Die  Entzündungen  des  Gaumensegels  und  der  Tonsillen. 

Unbedeutende  Verletzungen  des  Gaumensegels  werden  durch  Knochennadeln, 
Gräten  u.  s.  w.  veranlasst,  welche  sich  bei  dem  unvorsichtigen  Schlucken  im  Velum 
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festspiessen.  Die  Fremdkörper  sind  mit  der  Pincette  meist  leicht  zu  entfemou 
und  hinterlassen  keinerlei  Störungen.  Kleingewehrprojectile  u.  s.  w.  zerreissen  und 
quetschen  das  Velum;  indessen  wird  man  auch  bei  starker  Quetschung  der  Wund- 
ränder die  primäre  Vereinigung  durch  die  Naht  (§  109)  zu  erzielen  suchen,  damit 
keine  narbigen  Verziehungen  oder  Defecte  im  weichen  Gaumen  zurückbleiben  und 
später  plastische  Correctionen  (§  109)  nothwondig  machen. 

Zur  Entzündung  ist  das  Gaumensegel  an  sich  wenig  geneigt;  doch  nimmt  es 
an  allen  Entzündungen  Theil,  welche  in  der  Nachbarschaft  Platz  greifen,  so  am 
mucös-periostealen  Ueberzuge  des  harten  Gaumens  (§  102),  an  der  Tonsille,  an 
der  Schleimhaut  der  Nasen-  und  Rachenhöhle.  Der  schwellungsfähigste  Theil  des 
Gaumensegels  ist  ohne  Zweifel  die  Uvula;  sie  zeigt  bei  sehr  verschiedenartigen 
Entzündungen  eine  solche  ödematöse  Schwellung,  dass  sie  ofk,  bis  über  das  dop« 
pelte  der  Norm  verlängert,  auf  die  Zungen  wurzel  herabhängt.  Phlegmonöse  Ent- 
zündungen des  Gaumensegels  sind  selten  und  kommen  nur  im  Zusammenhange 
mit  der  entsprechenden  Form  der  Tonsillitis  vor;  ebenso  entsteht  die  diphtheri- 
tische  Entzündung  gewöhnlich  nur  durch  die  continuirliche  Verbreitung  dieser  Krank- 
heit von  den  Tonsillen  oder  der  Rachenhöhle  her  (s.  unten  und  §  114).  Syphi- 
litische Ulcerationen  des  Gaumensegels  sind  ziemlich  häutig  und  führen  oft  zu  nar- 
bigen Verziehungen  desselben,  welche  plastische  Operationen  (107  —  111)  indiciren 
können. 

Im  Gegensatze  zu  dem  Gaumen  zeigen  die  Tonsillen  eine  besondere  Neigung 
zur  entzündlichen  Erkrankung.  Die  Ursache  ist  vielleicht  darin  zu  suchen,  dass 
die  Tonsillen  mit  ihren  zahlreichen  Crypten  den  durch  den  Luftstrom  und  die 
Speisen  eingeführten  Spaltpilzen  vielfache  Gelegenheit  zur  Ansiedelung  geben ;  diese 
linden  dann  in  dem  weichen,  zellreichen  Gewebe  der  conglobirten  Drüsensubstanz 
einen  geeigneten  Nährboden.  Man  hat  folgende  Hauptformen  der  Tonsillitis  zu 
unterscheiden: 

1)  die  catarrhalische  Tonsillitis^  eine  leichte  Flächenentzündung,  welche  in 
der  Regel  nur  eine  Theilerscheinung  der  acuten  Pharyngitis  catarrh.  bildet.  Die 
acutesten  und  heftigsten  Formen  dieser  Schleimhautentzündung  erinnern  an  den 
Verlauf  eines  Erysipelas  der  äusseren  Haut  (auch  Glossitis  §  95),  wie  denn  auch 
gleichzeitig  mit  dem  echten  Erysipelas  faciei  eine  solche  Schleimhautentzündung  in 
Nasen-,  Rachen-  und  Mundhöhle  auftreten  kann. 

2)  die  folliculäre  Tonsillitis,  gewöhnlich  von  chronischem  Verlaufe,  ist  zu- 
weilen der  Rest  der  catarrhalischen ,  complicirt  sich  aber  auch  gelegentlich  mit 
acuten  Anfällen  von  Tonsillitis  catarrh.  Der  ganze  Körper  der  Tonsille  kann  auf 
das  mehrfache  des  normalen  Umfanges  anschwellen  und  ragt  dann  als  convexor 
Köri)er  aus  der  Nische  zwischen  dem  Arcus  palato-glossus  und  A.  palato-pharyngeus 
in  den  Isthmus  faucium  hervor.  In  den  Crypten  entstehen  kleine  Eiterpfropfe, 
welche  ausgehustet  werden  und  dann  kleine  trichterförmige  Narben  hinterlassen. 
Nach  der  Verschiedenheit  des  Verlaufes  variirt  auch  die  Beschaffenheit  der  Pfropfe. 
Bei  sehr  langsamen  Verlaufe  trocknen  sie  zu  einer  festen,  zuweilen  sandartigen 
Masse  ein.  Man  hat  diese  Concretionen  auch  wohl  als  Tonsillarsteine  bezeichnet 
und  Larray  fand  einen  Stein  dieser  Art  von  2  Decigramm  Gewicht  Aus  der 
Entwicklung  stinkender  Gase  ist  die  faulige  Zersetzung  der  weichen  Pfiöpfe  zu  er- 
kennen. Ihre  Farbe  ist  bald  mehr  weiss,  bald  mehr  gelb  oder  auch  grünlich.  Die 
bindegewebigen  Bestandtheile  der  Tonsille  erfahren  bei  langem  Bestände  eine  l)c- 
doutende  Hyperplasie  und  dann  kann  man 

3)  die  Tonsillitis  als  T,  hypertrophica  l»ezoichnen.  Die  früher  übliche  Be- 
zeichnung dieses  Zustandes  ist  „Hypertrophie  der  Tonsille**;  doch  ist  es  besser, 
in  dem  Namen  den  entzündlichen  Charakter  der  Hypertrophie  hervorzuheben.  Die 
T.  catarrhalis  und  T.  follicularis  sind  gleichmä^sig  die  Grundlage  der  T.  hyi)er- 


Verletzungen  und  Kraukliciten  des  Gaumens.  Tonnillitis.  1 87 

trophica,  so  dass  die  letzte  bald  aus  wiederholten  acuten  Schüben  der  catarrhali- 
schen  Form,  bald  aus  der  langen  Dauer  einer  T.  follicularis,  bald  aus  einer  Mischung 
und  Abwechslung  beider  Formen  hervorgeht.  Das  Endresultat  einer  solchen  ent- 
zündlichen Hypertrophie  ist  die  Bildung  von  wallnuss-  bis  hühnereigrosson  Ge- 
websmassen,  welche  schon  eher  einer  Geschwulstbildung  angereiht  werden  könnten. 

4)  die  Tonsillitis  phlegmonosa f  besser  wohl  als  Paratonsillitis  oder  als  Phleg- 
mone des  paratonsillären  Bindegewebes  zu  bezeichnen.  Das  kurz-  und  starrfaserige 
Bindegewebe  der  Tonsille  selbst  ist  unfähig,  einem  phlegmonösen  Fortschreiten 
der  Entzündung  zur  Grundlage  zu  dienen ;  wohl  aber  kann  eine  intensive  Noxe  von 
der  Tonsillenoberflache,  wo  sie  catarrhalische  Schwellung  oder  folliculäre  Eiterung 
erzeugt,  bis  zu  dem  Bindegewebe  vordringen,  welches  die  Tonsille  mit  den  Gaumon- 
bogen  verbindet  und  hier  eine  phlegmonös-eitrige  Entzündung  anregen. 

5)  die  diphtheritische  Tonsillitis,  welche  sich  durch  die  Bildung  von  Häut- 
chen auszeichnet,  die  fest  auf  der  Fläche  haften.  Die  Häutchen  bestehen  aus  einer 
Mischung  von  Mikrococcenlagern,  Fibrinfaden,  Eiterkörperchen  und  Epithelien  (Wund- 
diphtheritis  §  187,  allg.  Thl.  u.  f.).  Dire  erste  Entwicklung  findet,  wie  die  ge- 
naue klinische  Untersuchung  lehrt,  zweifellos  in  der  Tiefe  der  Crypten  statt,  wo 
die  Noxe  haftet  und  den  Nährstoff  für  ihre  Massenentwicklung  findet.  Das  Häut- 
chen, welches  nun  aus  der  Crypte  empor  wächst  und  sich  über  die  Epithelflächen 
hinwegschiebt,  entspricht  dieser  Massenentwicklung.  Da  oft  mehrere  Crypten  zu- 
gleich inficirt  werden,  so  wachsen  sich  dann  die  Häutchen  von  benachbarten  Cryp- 
ten entgegen.  Die  hohe  Bedeutung,  welche  die  Crypten  und  die  in  ihrem  Grunde 
eingebetteten  Follikel  der  conglobirten  Drüsensubstanz  für  das  Haften  der  Diph- 
theritisnoxe  besitzen,  ist  bislang  noch  nicht  gehörig  beachtet  worden.  Wir  wer- 
den bei  der  Pharyngitis  diphtheritica  auf  diese  Bedeutung  zurückkommen  und  dann 
erst  die  für  beide  Orte,  die  Tonsille  und  den  Pharynx,  gleichartige  Therapie,  so- 
weit sie  von  chirurgischem  Interesse  ist,  erörtern  (§  114). 

Endlich  kommen  noch  neben  den  eigentlichen  Entzündungen  Geschwürsbil- 
dungen auf  der  Oberfläche  der  Tonsillen  vor,  und  zwar  a)  carcinomaiöse  §  1 1 2, 
b)  hipöse,  bei  gleichzeitigem  Lupus  des  Pharynx,  c)  syphiliiische,  ebenfalls  ge- 
wöhnlich auf  das  Gaumensegel  und  die  Pharynxschleimhaut  übergreifend  und  end- 
lich d)  tuber culöse  (0.  Weber).  Die  letzteren  sind  von  den  syphilitischen  nur 
dadurch  zu  unterscheiden ,  dass  in  dem  einen  Falle  die  Erscheinungen  der  allge- 
meinen Syphilis,  in  dem  anderen  die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Tuberculose 
erkennbar  werden. 

§  104.    Klinische  Erscheinungen  der  Tonsillitis. 

Die  Inspection  der  Tonsille,  bei  geöffnetem  Munde  und  unter  Depression  der 
Zunge  (§  92),  gibt  die  wesentlichen  Anhaltspunkte  für  die  Unterscheidung  der  im 
vor.  §  aufgestellten  Formen  der  Entzündung,  von  welchen  freilich  die  eine  Form 
leicht  in  die  andere  übergehen  kann.  Bei  catarrhalischer  Entzündung  erkennt  man 
die  massige  Yergrösserung  der  Tonsille  mit  gleichmässiger  Röthung  der  Oberfläche; 
bei  folliculärer  sieht  man  auf  dem  angeschwollenen  Organ,  dessen  Oberfläche  je- 
doch nicht  sehr  geröthet  erscheint,  die  gelbweissen  Punkte  in  den  Cyrpten ;  die  T. 
hypertrophica  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass,  wie  schon  im  §  102  erwähnt  wurde, 
die  angeschwollenen  Tonsillen  als  convexe  Körper  in  den  Isthmus  faucium  hervor- 
ragen (Fig.  94  a).  Wenn  nun  auch  die  T.  phlegmonosa  eine  ähnlich  bedeutende 
Anschwellung  mit  Verengerung  des  Isthmus  faucium  ergibt,  so  ist  doch  ein  wesent- 
licher Unterschied  dieser  acut-entzündlichen  Schwellung  gegenüber  der  chronischen 
Hypertrophie  darin  gegeben,  dass  im  ersteren  Falle  die  Tonsille  nicht  zwischen 
den  Gaumenbogen  hervortritt,  sondern  den  Arcus  palato-glossus  mit  sich  gegen 
die  Uvula  hin  zerrt.    So  entsteht  das  Bild  von  Fig.  94  b.    Der  verbreiterte  Arcus 
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palab>-t'lot>suH  deckt  dio  an^cbwolleno  Tonsillo  bei  iihloginonüser  EntzünduD^  von 
vorn  her  zu,  wiUirond  bei  langsam  fortscbreiteüdcr  Hypertrophie  die  Tuosillo  ans 
der  Nische  der  GaumenbSgen  frei  hervorwächst. 
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Bei  der  Behandlung  der  TonBillar-Diphtheritis  wird  dio  hohe  Bedentun;,'  des 
frühzeitigen  Erkennens  der  ersten  AnfHnge  hervorgehoben  werden  ($  114).  Die 
Membranen  jOngster  Bildung  erscheinen  oft  nur  als  ein  zarter  grauer  Schleier,  wel- 
cher in  der  Umgebung  der  inficirton  Crypte  die  Tonsille  bedeckt;  später  sind  die 
derben  weissen  Membranen  leicht  zu  erkennen. 

Schlingenbescbwerden  sind  bei  allen  acuten  Formen  der  Tonsillitis  vorhanden, 
am  erheblichsten  aber  bei  der  T.  phlegmonosa.  Hierbei  kommt  es  oft  zu  einer  sol- 
chen Verengerung  des  Isthmus  fancium,  dass  das  Schlingen  fester  Speisen  schon 
früh  unterbrochen  wird,  später  kann  sogar  das  Schlucken  von  Flüssigkeiten  schwie- 
rig und  selbst  unmöglich  werden.  In  solchen  schweren  Fällen  ist  dann  auch  dio 
Atbmung  behindert.  In  Ihrer  V\  eiter Verbreitung  erstrockt  sich  die  diffuse  entzflnd- 
liche  Anschwellung  dos  Bindegewebes  bis  zum  Unterkiefer,  kann  die  Dehnbarkeit 
der  parostealen  Gewebe  aufheben  und  zu  einer  mizündlichen  Kieferklemme  fahren 
(§  S9).  Oft  hat  man  dann  rechte  Noth  die  Zahnreihen  weit  K^nug  von  einander 
zu  entfernen,  um  einen  Einblick  in  das  Krankheitsbild  zu  gewinnen  und  die  noth- 
wendigo  Incision  auszuführen. 

Fieberhafte  Störungen  des  Allgemeinbefindens  kommen  schon  bei  den  catarrha- 
lischen  Formen  der  Tonsillitis  vor;  besoudere  ausgeprägt  aber  sind  sie  bei  der 
phl^mondsen  und  diphtherl tischen  Form.  Auch  schwellen  bei  diesen  Formen  der 
KntzOndung  meist  die  submaxillar  gelegenen  Lymphdrüsen  der  seitlichen  Hals- 
gegend an. 

Der  Tonsillitis  hypertrophica  kommen  zwar  nur  geringe  Schmerzen  bei  dem 
S<;liluckon  und  keine  Fiebererscheinungon  zu .  dagegen  zeichnet  sich  diese  Form 
durch  andere  Functionsst'irungcn  aus.  Die  Kranken  uthmon  meist  mit  ofTeuem 
Mundo  und  schnarchen  bei  dem  Schlafen  Im  höchsten  Maasse,  weil  durch  die  ver- 
grOitserte  Tonsille  die  Gaumenbögen  und  durch  sie  das  Gaumensegel  in  starrer 
Spannung  erhalten  und  nun  von  dem  respiratorischen  Luflstrome  in  tönende 
Schwingungen  versetzt  wird.  Derselbe  Umstand,  die  stnrre  Spannung  des  Velum, 
vorhindert  bei  hohen  Gr^eu  der  Tonsillenschwellung ,  dass  das  Gaumensegel  die 
NaMnhOhle  gegen  die  Bachenhöhle  willkürlich  abschliesst;  deshalb  tönt  bei  allen 
Laotbildungen  die  Luft  der  Nasenhöhle  mit  und  so  entsteht  der  nasale  Beiklang 
der  Sprache.  Endlicii  kann  auch  das  Gehör  leiden;  die  Tonsille  dehnt  sich  näm- 
lich zuweilen  gegen  die  pharyngeale  Mündung  der  Tuba  Eustachi!  hin  ans  und 
crsi.'hwert  den  Eintritt  der  Luft  in  die  Tuba.  Docli  kann  die  Schwerhörigkeit  auch 
von  den  begleitenden  clironischcn  Catarrhen  der  Pharynischleimliaut  abhängig  sein. 
Von  Dupuytren  uud  Shaw  wurde  behauptet,  dass  der  kielförmigu  Bau  des  Thi>- 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Gaumens.  Tonsillitis.  189 

rax  (Pectus  carinatum  §  220)  von  den  Anstrengungen  der  Respiration  herrühre, 
welche  durch  Hypertrophie  der  Tonsillen  bedingt  seien. 

In  prognostischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass  eine  besondere  Gefahr  für 
das  Leben  nur  der  T.  diphtheritica  zukommt.  Diese  kann  sowohl  bei  regionärer 
Weiterverbreitung  der  Krankheit,  insbesondere  über  den  Pharynx  zum  Larynx,  durch 
Verschluss  der  Glottis  tödtlich  enden,  (§  141),  als  auch  durch  allgemeine  diph- 
theritische  Infection  des  gesammten  Körpers  zum  Tode  führen.  Keineswegs  so  hoch 
ist  die  Lebensgefahr  der  T.  phlegmonosa  anzuschlagen,  abgesehen  von  einigen  Fäl- 
len, in  welchen  eiterige  Corrosion  der  Carotis  und  tödtliche  Blutung  beobachtet 
wurde.  Die  Behinderung  der  Nahrungsaufnahme  und  des  Athmens  kann  zwar 
sehr  qualvoll  sein,  bevor  aber  der  Tod  durch  Verhungern  oder  Ersticken  zu  be- 
sorgen ist,  pflegt  eine  spontane  Berstung  des  Eiterherdes  einzutreten,  der  dann  eine 
schnelle  Abnahme  aller  Erscheinungen  folgt  Sehr  unangenehm  ist  bei  der  T.  phleg- 
monosa die  Neigung  zu  Recidiven,  welche  von  einer  besonderen  Disposition  der  Cryi>- 
ten  zur  Aufnahme  von  Spaltpilzkeimen  abhängig  sein  mag.  Auch  können  narbige 
Verwachsungen  des  Arcus  palato-glossus  mit  der  Vorderfläche  der  Tonsille  zu  Ta- 
schenbildungen führen,  und  dann  mag  die  Stagnation  von  Mundflüssigkeiten  und 
Speiseresten  in  diesen  Taschen  Anlass  zur  Wiederholung  der  Entzündungen  sein. 
Wenigstens  ist  es  mir  gelungen,  durch  Spaltung  solcher  Verwachsungen  die  Nei- 
gung zu  ferneren  Schüben  der  Tonsillitis  zu  beseitigen. 

§  105.    Zur  Behandlung  der  Tonsillitis. 

Ueber  die  medicamentöse  Behandlung  der  catarrhalischen  Tonsillitis  mögen  die 
Handbücher  der  internen  Pathologie  uud  Therapie  verglichen  werden.  Die  ver- 
schiedenen Gurgelwässer  und  die  Lösungen,  welche  bald  in  zerstäubter,  bald  in 
Dampfform  verwendet  werden,  haben  kaum  ein  chirurgisches  Interesse.  Beson- 
ders beliebt  sind  wässerige  Lösungen  von  Kali  chloricum,  und  ihre  Wirkung  ist 
bei  den  antiseptischen  Eigenschaften  dieser  Substanz  wohl  begreiflich.  Neben  den 
Gurgel  wässern  spielt  in  der  gewöhnlichen  Praxis  zur  Behandlung  der  chronischen 
Catarrhe  der  Tonsille  die  Bepinselung  ihrer  Aussenfläche  mit  dünnen  (l^/o)  Lö- 
sungen von  Argentum  nitricum  eine  grosse  Bolle.  Ohne  den  Effect  dieses  Ver- 
fahrens zu  bestreiten,  möchte  ich  nur  bemerken,  dass  auch  Bepinselungen  mit  3<Vo 
Carbollösungen  eine  sehr  gute  Wirkung  ausüben.  Beide  Substanzen  sind  durch 
den  brennenden  Schmerz,  welchen  sie  erzeugen,  fQr  den  Kranken  recht  unange- 
nehm ;  wenn  man  aber  einmal  die  Kranken  dieser  Unannehmlichkeit  aussetzen  will, 
so  sind,  der  besseren  und  sicheren  Wirkung  halber,  die  Carbolbepinselungen  dem 
Argentum  nitric.  vorzuziehen. 

Ueber  die  Behandlung  der  Tonsillitis  diphtheritica  ist  §  114  zu  vergleichen. 

Die  eigentliche  chirurgische  Behandlung  bezieht  sich  auf  die  Tonsillitis  phleg- 
monosa und  auf  die  Tonsillitis  hypertrophica.  Bei  der  ersteren  ist,  wie  bei  jeder 
Phlegnome  (§41,  allg.  Thl.),  möglichst  früh  eine  Incision  zur  Entleerung  des 
Eiters  angezeigt.  Misslich  ist  hierbei  nur,  dass  man  nicht  genau  weiss,  wo  man 
den  Eiter  trefifen  wird,  denn  das  Erkennen  des  Eiterherdes  durch  Palpation,  der  Nach- 
weis der  Fluctuation,  ist  in  den  Anfangsstadien  nicht  möglich,  und  gerade  in  diesen 
leistet  die  Entleerung  des  Eiters  den  guten  Dienst,  die  ganze  Krankheit  mit  ihren 
qualvollen  Erscheinungen  mit  einem  Schlage  zu  coupiren.  Man  muss  deshalb  die 
Incision  in  Form  eines  explorativen  Einstiches  ausführen.  Das  spitze  Scalpell  wird 
durch  die  ausgespannte  Schleimhaut  des  Arcus  palato-glossus,  welcher  die  anschwel- 
lende Tonsille  bedeckt,  gerade  von  vom  nach  hinten  eingestochen;  fliesst  aus  dem 
Einstiche  kein  Eiter  ab,  so  wiederholt  man  ihn  in  einiger  Entfernung.  So  kann 
man  bis  zu  drei  und  mehr  Einstichen  gehen,  einer  derselben  ist  in  §  104  Fig.  94b 
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fe  i)  angedeutet.  Sollte  keiner  dieser  Einstiche  auf  Eiter  treffen ,  so  sind  sie  doch 
keineswegs  erfolglos,  sie  entspannen  die  Theile,  welche  die  Tonsille  einschliessen, 
vermindern  den  Druck  und  hierdurch,  sowohl  als  auch  durch  die  örtliche  Blut- 
entziehung, die  Schmerzen.  Nach  12  oder  24  Stunden  wiederholt  man  dann  den 
Einstich  und  dann  gewöhnlich  mit  besserem  Erfolge.  Sowie  ein  Tropfen  Eiter  neben 
dem  Scapell  abfliesst,  erweitert  man  den  Einstich  nach  unten  zu  einem  kleinen 
Einschnitte.  Für  Offenbleiben  der  Incision  braucht  man  keine  Sorge  zu  tragen,  eine 
einmalige  Entleerung  des  Eiters  führt  meist  zur  schnellen  Heilung.  Im  Nothfalle 
drangt  man  nach  24  Stunden  noch  einmal  mit  dem  Myrthenblatt  (Fig.  55  §  243, 
allg.  Tbl.)  die  verklebten  Rander  der  Incisionswunde  auseinander. 

Die  Erfolge  dieser  Incisionen  sind  so  befriedigend,  dass  Kranke,  welche  ein- 
mal den  Nutzen  derselben  an  sich  erprobt  haben,  bei  den  häufigen  Recidiven  sehr 
früh  die  Ausführung  der  Incision  verlangen,  um  schnell  von  ihren  I/eiden  befreit 
zu  werden.  Auch  hat  man  allen  Grund,  hier  die  Frühincisionen  zu  cultiviren,  weil 
nach  Eintritt  der  Kieferklemme  die  Zahnreihen  oft  nicht  so  weit  entfernt  werden 
können,  dass  man  mit  Sicherheit  den  Einschnitt  auszuführen  im  Stande  ist  Bei 
allen  diesen  Incisionen  muss  indess  beachtet  werden,  dass  das  Scalpeli  nicht 
aus  der  sagittalen  Richtung,  mit  der  Spitze  nach  aussen,  abweicht  und  auch 
nicht  zu  weit  nach  aussen,  also  nicht  in  nächster  Nähe  des  Arcus  palato-glossns 
eingestochen  wird,  weil  sonst  die  Carotis  int,  geßhrdet  werden  könnte. 

Die  operative  Behandlung  der  T.  hypertrophica  soll  im  folgenden  Paragraphen 
eine  genauere  Darstellung  finden. 

§  106.    Die  Tonsillotomie  oder  Amputation  der  Tonsille. 

Die  Operation,  welche  bei  entzündlicher  Hypertrophie  der  Tonsillen  den  in 
den  Isthmus  faucium  hervorragenden  Theil  abträgt,  ist  mit  den  verschiedensten 
Namen  bezeichnet  worden,  als  Tonsiltotomiej  Kiotomie  und  als  Amputation,  irr- 
thümlich  wohl  auch  als  Exstirpation  der  Tonsille,  In  der  That  handelt  es  sich 
durchaus  nicht  um  die  Entfernung  der  ganzen  Tonsille  (§  112),  auch  nicht  um 
einen  einfachen  Einschnitt  in  die  Tonsille,  wie  wir  einen  solchen  im  vorigen  §  zur 
Behandlung  der  T.  phlegmonosa  empfahlen,  und  wie  derselbe  am  ehesten  als  Ton- 
sillotome  bezeichnet  werden  könnte.  Der  Ausdruck  „Amputation  der  Tonsille"  wäre 
wohl  am  zutreffendsten,  weil  eben  ein  Theil  der  Tonsille  weggeschnitten  wird; 
doch  kann  die  Bezeichnung  „Tonsillotomie**  für  diese  Operation  nicht  ganz  besei- 
tigt werden,  denn  die  l)esondoren  Instrumente,  welche  für  dieselben  construirt  wur- 
den, tragen  nun  einmal  den  allgemein  angenommenen  Namen  der  Tonsillotome, 

Einer  Beschreibung  der  Tonsillotome  muss  die  Schilderung  des  einfachsten 
Verfahrens  ohne  Anwendung  besonders  construirter  Instrumente  vorausgeschickt 
werden.  Bei  weit  geöffnetem  Munde  setzt  man,  wenn  es  sich  um  die  linke  Ton- 
sille des  Kranken  handelt,  mit  der  linken  Hand  einen  scharfen  Doppelbaken  hin- 
ten in  die  Tonsille  ein,  zieht  sie  nach  vom  und  nach  der  Mittellinie  an  und  führt 
mit  der  rechten  Hand  mittelst  eines  geknöpften  Scalpells  den  in  Fig.  94  a  §  104 
angedeuteten  Schnitt  (s  s)  von  oben  nach  unten,  wobei  man  möglichst  genau  dem 
vorderen  Rande  des  Arcus  palato-glossus  zu  folgen  sucht.  Man  hat  auch  empfohlen, 
den  Schnitt  nicht  von  oben  nach  unten,  sondern  von  unten  nach  oben  zu  führen, 
damit  das  herabfliessende  Blut  die  Führung  des  Schnittes  nicht  störe.  Doch  muss 
der  Schnitt  so  schnell  geführt  werden,  dass  man  auf  das  genauere  Sehen  wohl  ver- 
zichten und  die  bequemere  Schnittführung  von  oben  nach  unten  derjenigen  von 
unten  nach  oben  vorziehen  darf.  Für  die  rechte  Tonsille  hat  man  die  Wahl,  ent- 
weder, in  gewölinlicher  Stellung,  dem  Kranken  gegenüber,  den  Doppelhaken  mit 
der  rechten  und  djus  geknöpfte  Scali>ell   mit  der  linken  Hand  zu  führen  —  dies 
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ist,  wenn  man  sich  hinlänglich  ambidexter  fühlt,  jedenfalls  vorzuziehen  —  oder  sich 
hinter  den  Kranken  zu  stellen  und  bei  starker  Neigung  seines  Kopfes  nach  hinten, 
den  Haken  wieder  mit  der  linken,  das  Scalpell  mit  der  rechten  Hand  zu  fuhren 
(Hayes);  hier  muss  man  selbstverständlich  den  Schnitt  von  unten  nach  oben  führen. 
Durch  das  Anziehen  der  Tonsille  mit  dem  scharfen  Haken  kann  man  dieselbe 
oft  weit  aus  der  Nische  der  Gaumenbögen  herausbringen,  doch  soll  man  dieses  nicht 
übertreiben,  weii  eine  fast  totale  Entfernung  der  Tonsille  nicht  nur  überflüssig 
ist,  sondern  auch  nach  dem  ürtheile  der  meisten  Autoren  die  Carotis  iyit,  dem 
Messer  hahe  bringen  würde.  Die  Furcht  vor  dieser  Verletzung  der  Carotis  int. 
bezeichnet  allerdings  L  in  hart  wohl  mit  Becht  als  übertrieben;  denn  die  Arterie 
ist  beinahe  3  Ctm.  von  der  Schnittlinie  der  Tonsille  entfernt.  Auch  die  Carotis  ext, 
hinter  dem  aufsteigenden  Kieferaste,  liegt  der  Tonsille  nicht  nahe,  sondern  ist  durch 
einen  Theil  der  Parotis  von  ihr  geschieden,  doch  kann  einige  Vorsicht  nicht  scha- 
den. Deshalb  soll  die  Schneide  des  Messers  immer  die  Bichtung  von  oben  nach 
unten  einhalten  und  darf  nicht  in  der  Richtung  nach  aussen  abirren.  Unter  der 
Beobachtung  dieser  Hegeln  kann  man  aber  ohne  Gefahrdung  der  Carotis  mit  grosser 
Sicherheit  die  Amputation  der  Tonsille  mit  dem  Messer  vornehmen. 

Di©  wenig  begründete  Besorgniss 
vor  der  Verletzung  der  Carotis  und  die 
im  Ganzen  wohl  überschätzte  Schwie- 
rigkeit der  eben  geschilderten  Opera- 
tion hat  zu  der  Construction  der  Ton- 
sillotome  Anlass  gegeben.  Das  älteste 
dieser  Instrumente  rührt  von  Fahne- 
stock  her  und  ist  in  Fig.  95  abge- 
bildet Der  Bing  (R)  wird  über  den 
hervorragenden  Theil  der  Tonsille  ge- 
schoben ;  dann  stösst  man  die  Gabel  (G) 
in  die  Substanz  der  Tonsille  vor  und 
zieht  nun  den  schneidenden  Bing  so 
nach  aussen  an  (Fig.  95),  dass  er  die 
Tonsille  abtrennt.  Die  Gabel  hält  das 
abgetrennte  Stück  fest,  damit  es  nicht 
auf  den  Eehlkopfeingang  fallt.  In  die- 
ser ältesten  Form  ist  indessen  das  Ton- 
sillotom  nicht  recht  brauchbar.  Man 
bedarf  beider  Hände  zur  Führung  des 
Instrumentes,  die  linke  Hand,  um  die 
Gabel  vorzustossen,  die  rechte,  um  den 
Ring  zurückzuziehen ;  deshalb  fehlt  die 
Hand,  welche  den  Bing  an  der  Ton- 
sille in  richtiger  Lage  sichern  und  die 
Zunge  nach  unten  drücken  soll.  Fer- 
ner ist  die  schneidende  Wirkung  des 
Ringes,  wenn  er  nicht  ausgezeichnet 
geschliffen  ist,  sehr  unsicher.  So  hat 
sich  nun  der  Scharfsinn  der  Chirurgen 
und  Instrumentenmacher  (Charriere, 
Mathien,  Windler  u.  s.  w.)  in  den 

letzten  Jahrzehnten  abgemüht,  um  diese  beiden  Uebelstände  zu  beseitigen.  Der  Auf- 
gabe einer  Instrumentenlehre  würde  es  entsprechen,  eine  bildliche  Darstellung  und 
Erklärung  von  mindestens  einem  Dutzend  verschiedener  Tonsillotomo  zu  geben.  Hier 
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Fig.  95. 

FahneBtock*B  TonsiUotom. 
i|2  d.  nat.  Cr. 


Fig.  96. 

Kolbe'H  TonnUlotoin. 
%  d.  nat.  Gr. 
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genügt  es,  ein  einziges  Modell  noch  zu  erwähnen,  von  welchem  ich  glaube,  dass  es 
die  verschiedenen  Vorzöge  anderer  Tonsillotome  in  sich  vereinigt,  nämlich  das  Modell 
von  Eolbe  in  Philadelphia  (Fig.  96).  Statt  des  schneidenden  Binges  wirkt  hier 
ein  scharf  geschliffenes,  breites  Messer,  welches  in  den  King  gleitend  eintritt  und 
bei  der  schrägen  Stellung  der  Schneide  eine  scharf  schneidende  Wirkung  entfaltet. 
Das  Messer  wird  durch  den  Schluss  der  scheerenartigen  Branchen  (BB)  vorwärts 
bewegt,  in  welche,  wie  bei  der  Führung  der  Scheere,  der  Daumen  und  der  dritte 
Finger  der  rechten  Hand  eingreifen.  Die  Bewegung  dieser  Scheerengriffe  wird 
durch  die  gekreuzten  Stahlstangen  (St)  auf  das  Messer  übertragen.  Originell  ist 
die  Einrichtung  zum  Fassen,  Spannen  und  Festhalten  der  Tonsille.  Die  beiden  Dop- 
pelhaken sitzen  an  einem  gabelig  gespaltenen  Stifte,  welcher  in  einer  Binne  läuft. 
Bei  Schluss  der  Scheerengriffe  wird  die  Gabel  mit  dem  eigenthümlich  geformten 
Theil  (TT)  so  durch  die  Rinne  getrieben,  dass  die  Haken  wie  die  einer  Muzeux'- 
schen  Zange  eingreifen  und  sowohl  fassen,  als  auch  in  Folge  einer  Bewegung, 
welche  die  Haken  von  dem  Instrumente  abführt,  den  gefassten  Theil  anspannen.  Die 
Anwendung  des  Instrumentes  entspricht  einem  einfachen  Scheerenschnitte.  Die 
linke  Hand  hat  mit  der  Führung  des  Instrumentes  nichts  zu  thun.  Wer  die  Am- 
putation der  Tonsille  nicht  mit  dem  gewöhnlichen  scharfen  Doppelhaken  und  dem 
geknöpften  Messer,  sondern  gern  mit  einem  Tonsillotome  ausführt,  der  sollte  diesem 
Kolbe 'sehen  Modelle  vor  allen  anderen  Tonsillotomen  den  Vorzug  geben. 

Bei  kleinen  Kindern,  welche  der  Anordnung  des  Chirurgen  nicht  Folge  leisten, 
kann  die  Operation,  man  mag  sie  ausführen,  wie  man  will,  sehr  schwierig  werden. 
Man  muss  versuchen,  die  Kinder  mit  dem  Instrumente  zu  überraschen  und  dann 
schnell  handeln,  ehe  die  Kinder  die  Mundhöhle  zuschliessen.  Die  Anwendung  des 
Chloroforms  würde  zwar  über  diese  Schwierigkeit  hinausführen,  doch  müsste  man 
das  tiefste  Stadium  der  Narkose  abwarten  und  in  diesem  liegt  wieder  wie  bei  Ober- 
kieferresectionen  die  Gefahr  des  Bluteinfliessens  in  die  Luftwege  und  der  Erstickung 
vor  (§  79).  Ich  habe  mich  einmal  bei  einem  sehr  kleinen  Kinde,  bei  welchem  wegen 
Erstickungsanfallen  die  Operation  nicht  mehr  verschoben  werden  konnte,  zur  vor- 
gängigen Tracheotomie  entschlossen  und  dann  erst  in  der  Narkose  die  Tonsillen 
entfernt.  Die  Operation  am  hängenden  Kopfe  nach  Böse  ($  79)  würde  jetzt  viel- 
leicht vorzuziehen  sein. 

Die  Blutung  ist  nur  im  ersten  Augenblicke  etwas  beunruhigend ;  bei  Anwen- 
dung von  Eiswasser  kommt  sie  bald  zu  stehen.  Im  Nothfalle  müsste  man  Tampons 
mit  den  Fingern  gegen  die  blutende  Fläche  drücken;  doch  habe  ich  bei  dieser 
Operation  noch  keine  Blutung  gesehen,  welche  dieses  Verfahren  nothwendig  ge- 
macht hätte.  Auch  braucht  man  heftige  Entzündungen  der  Wundfläche  nicht  zu 
befürchten.  Eine  dünne  Lösung  von  Kali  hypermanganicum,  als  Mundwasser  ge- 
braucht, schützt  genügend  vor  septischer  Infection.  Die  Vernarbung  bringt  den 
zurückgelassenen  Theil  der  Tonsille  zum  Schrumpfen;  deshalb  braucht  man  auch 
nicht  mehr,  als  den  über  die  Gaumenbögeu  hervorstehenden  Theil  zu  entfernen, 
und  erzielt,  obgleich  ein  immer  noch  erheblicher  Theil  der  Tonsille  zurückbleibt, 
doch  eine  vollständige  und  meist  dauernde  Heilung. 

An  Stelle  der  Tonsillotomie  hat  Nagel  die  Zerquetschung  des  weichen  Ton- 
sillargewebes  mit  den  Fingerspitzen  als  Tonsillothlipsie  empfohlen.  Qutnart 
rühmt  sogar  die  Massage  der  gewucherten  Tonsillen  mit  den  Fingerspitzen,  weiche 
vorher  mit  Alaunpulver  bestreut  werden. 

Ueber  Geschwülste  der  Tonsille  vgl.  §  11 2. 

§  107.     Die  Spalten  des  Gaumens. 

Die  Spalten  des  Gaumens  sind  als  angeborene  und  als  envorbene  zu  unter- 
scheiden.   Die  angelx)renen  Gaumenspalten  durchsetzen  entweder  nur  den  weichen 
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Gaumen  and  kQimen  dann  ohne  Hasenscharte  vorhommen,  oder  sie  betreffen  den 
harten  und  weichen  Gaumen  und  sind  dann  ^wohnlich  mit  einer  Hasenscharte 
($  30)  complicirt  Diese  Combination  von  Spalten,  welche  die  Oberlippe,  den  Alveolar- 
forteatz,  den  harten  und  den  weichen  Gaumen  continuirlich  durchsetzen,  hat  man 
auch  als  Wolfsrachen  (Bictus  lupinue)  bezeichnet.  Bei  einer  ungeboreneu  Spalt« 
des  harten  Gaumens  fehlt  niemala  die  Spalt«  in  dem  weichen  Gaumen,  während 
umgekehrt  die  des  weichen  Ganmens  fOr  sich,  ohne  Spaltung  dos  harten  Ganmens 
und  ohne  Hasenscharte  vorkommen  kann. 

Die  Spalte  des  Falatum  dumm  zeigt  insofern 
ein  Terschiedenee  Verhalten,  als  in  dem  einen  Falle 
die  beiden  ProcesBos  palatini  den  üond  des  Vomor 
nicht  erreichen  (Fig.  39,  $  39);  in  dem  anderen 
Falle  verschmilzt  der  Proc.  palatinus  der  einen  Seite 
noch  mit  dem  Vomer,  der  der  anderen  dagegen  nicht, 
während  endlich  in  einem  dritten  Falle  der  Proc.  pa- 
latinus  der  einen  Seite  vom  noch  den  Yomer  erreicht, 
hinten  aber  durch  eine  Spalte  von  ihm  getrennt  iat 
(Fig.  97).  In  dem  ereteren  Falle  bildet  der  untere 
Band  des  Vomer  eine  vorspringende  Euochenleiste, 
welche  vom  den  Zwiechenkiefer  trSgt;  iu  den  beiden 
letzt«ren  F&llen,  welche  mehr  bei  einseitiger,  aber 
auch  bei  doppelter  Hasenscharte  vorkommen,  ist  in 
der  Begel  dar  Vomer  gegen  die  Spaltseite  convei 
ausgebogen,  oft  auch  der  Zwischenkiefer  von  der 
Hittellinie  etwas  abweichend. 

Während  also  die  Spalte  des  harten  Gaumens 
oft  ein  asymmetrisches  Verhalten  zeigt,  ist  die  Spalte 
des  weichen  Gaumens  immer  genau  median  gelegen 
und  von  symmetrischen  Spalträndern  eingeschlossen.  Zu  beiden  Seiten  des  Spaltes 
hängt  je  eine  Hälfte  des  Gaumensegels  herab,  und  sogar  die  Uvula  nimmt  an  der 
medianen  Spaltbilduug  der  Art  Antheil,  dass  an  jedem  Bande  je  eine  Hälfte  der 
Uvula  anhängt  Die  Muskeln  sind  in  beiden  Hälften  des  weichen  Ganmens  normal 
entwickelt,  so  dass  jede  Hälfte  durch  einen  Levator  gehoben,  durch  einen  Tensor 
gespannt  wird.  Bei  der  letzteren  Bewegung  wird  der  Spalt  bedeutend  verbreitert. 
Die  Spalten,  welche  dem  weichen  Gaumen  allein  angehören,  endigen  spitzwinkelig 
am  hinteren  Bande  des  harten  Gaumens  oder  erstrecken  sich  auch  wohl  noch 
eine  kurze  Strecke  in  den  harten  Gaumen  hinein,  so  dass  die  Enochenplatte  dee- 
selben  hinten  einen  dreieckigen  Defect  zeigt.  Es  gibt  aber  auch  Späten  des 
weichen  Gaumens,  welche  sich  nur  von  der  Spitze  der  Uvula  ein  kurzes  Stflck  in 
die  Hohe  erstrecken.  Endlich  kommen  Spalten  vor,  welche  die  Uvula  allein  betreffen, 
die  Uvula  bifida,  ein  Zustand,  welchen  man  zuweilen  bei  der  Untersuchung  der 
Hand-  und  Bachenhöhle  wegen  anderer  Krankheiten  zufällig  vorfindet,  ohne  dass 
irgend  eine  functionelle  Störung  mit  demselben  verbunden  ist  Cohen  hat  in 
neoester  Zeit  auf  das  Vorkommen  von  kleinen,  ovalen  L&ngsspalten  au  den  Arcus 
palato-glOBSi  dicht  oberhalb  ihres  Ueberganges  zur  Dorsalfläche  der  Zunge  hinge- 
wiesen; auch  sie  besitzen  kein  praktisches  Interesse,  weil  sie  keine  Functionsst'Jrung 
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Die  Ursachen  der  erworbenen  Spalten  des  harten  Gaumens,  perforirende  Wun- 
den und  syphylitische  Zerstörungen,  wurden  schon  in  den  §§  102 — 103  erwähnt 
Während  bei  den  ersteren  Form,  Grosse  und  Lage  bedeutend  variiren,  so  musste 
fBr  die  syphilitischen  Perforationen  des  harten  Gaumens  ihre  sohr  regelmässige 
Ijage  in  der  Mittellinie  des  Gaumens  und  ihre  meist  ovale,  längliche  Form  hervor- 
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gebobon  werden.  Auagcrordentlich  vielgeetaltifr  sind  die  Verändeniiigen ,  vr^Ic.lie 
die  SyphiL's  am  weichen  (iftiimea  liervorbriogen  kann.  Itiiroli  Scbniohutig  klciuor 
Qunmiknotcn,  welche  auch  hier  die  Mittellinie  bevorwigen,  krmnen  runde  OetTnungen 
im  OaumenBegol  oberhalb  der  Uvula  entstehen.  Viel  hüufiger  aber  dehnt  sich  der 
verBohw&rende  Procese  von  der  hint«ren  Fläche  des  Gaumensegela  aur  die  Pharynx- 
Schleimhaut  auH,  und  nun  erfüllen  neben  den  Zerstörungen  des  Gnumensogels  und 
der  Uvula  in  der  Hittellinie  auch  noch  narbige  Verxiehungen  der  beiden  Seiten- 
hSlften  des  Velum  gegen  die  Seit«nwaudo  und  die  hintere  Ifachenwand  hin.  So 
sieht  uian  nicht  selten  an  Stelle  dos  Gaumensegels  einen  spitzen  dreieckigen  Defect, 
dessen  narbige  Händer  nach  den  Seitenwänden  der  Kachonhähle  vorlaufen  und  end- 
lich mit  der  hinteren  Wand  verschmelzen;  sie  umgehen  eine  grosso  Oeffnung,  welche 
die  Verbindung  Ewiscben  der  Nasenhöhle  und  dem  Kehlkopf  sei  ngange  bildet  Dio 
Vomarbung  kann  die  umgebenden  Theile  auch  so  zusammenziehen,  duss  diese  Oeff- 
nung sehr  eng  wird,  ein  Zustand,  dessen  l)ea(;litenswerthe  fnnctionelle  Tortheile 
wir  im  folgenden  Paragraph  darlogen  werden.  Dass  diese  zerstörenden  Pror^me 
Bich  nicht  immer  gani  symmetrisch  entwickeln,  l>edarf  wohl  kaum  der  Erwähnung; 
.man  wQrdo  grosse  Tafeln  mit  Abbildungen  fQIIen  künnon,  wenn  man  die  einzelnen 
Varietäten  darstellen  wollte.  Eine  gewisse  Symmetrie  der  Störung  macht  sirh  alter 
fast  in  allen  Fällen  gellend  und  deutet  an,  dass  auch  hier  die  Verschwilrung  in 
der  Begel  in  der  Mittellinii^  ihren  Anfang  nimmt., 


%  lOB.     Die   functionelU'n   Strjruugnn.  welche   dur(^ 
bedingt  worden  und  ihre  prothctische  Be 


menspalten 


^itigiing. 


Schlinyen  und  Sprechen  sind  dio  beiden  Fnnntionon,  welche  im  wesent- 
lichen durch  dio  Gaumenspalten  gesiart  werden.  Dio  StOrnogon  des  Schlingens 
sind  leicht  begreiflich:  die  /un^  drängt  die  iSpeisen,  l)ei  dem  Ventuche,  m  gegen 
den  Pharynx  zu  liewegen,  in  dio  Nasenhöhle.  Man  wQrde  jedoch  irren,  wenn  man 
annähme,  dass  bei  grossen  Gaumenspatton  Getränke  und  flQssige  Speisen  wieder 
aus  den  Nasenlöchern  abfliosson.  Die  Zunge  lernt  allmjllig  dio  Schwierigkeit  Ober- 
windon,  und  es  ist  recht  l>enierkcnF:<warih,  dasR  sii-.h  bei  grossen  angeborenen  Gau- 
menspalton die  Zunge  ganz  Iwdeutend  in  der  Dicke  entwickelt,  ein  otTenbiures 
Zeichen  erschwerter  Arbeit  der  Zungonmuskeln.  Diese  Entwicklung  kommt  übrigens 
auch  in  ruhiger  Lage  dor  Zunge  dem  VerHchlusso  dor  Sjialto  zu  gute;  die  Zunge 
wächst  so  zu  sagen  in  die  Spalto  des  Gaumens  ein.  Bei  Spalten  des  weichen  Gaumens 
und  bei  syphilitischen  Defecton  dos^llvu  findet  in  der  Regel  auch  eine  liedentendc 
Entwicklung  der  O.inmenmuskeln  und  des  (.^mstrictnr  pharyngts  statt,  s»  dasa  es 
den  Contractions.intitrcngungcn  dieser  Muskeln  gelingt,  die  Speisen  von  den  tlioanen 
abzusperren  und  ihnen  den  Weg  zum  Oesophagus  zu  weisen.  Instiesondore  sieht 
man  die  Huskelfasem  der  hinteren  Rachenwand  xu  derben  Huskelbündeln  entwickelt, 
welche  die  Schleimliaut  stroifenartig  emporheben.  Wenn  demnach  die  Kranken  mit 
Gaumenspalten  nicht  gerade  Hunger  leiden,  so  ist  doch  Aas  Eindringen  von  klei* 
noren  Speisethoileu  in  dio  NasonhOble  sehr  unangenehm,  weil  i>ich  dieselben  liier 
zersetzen  und  zu  Entzflndongcn  der  Na«en Schleimhaut  fQhreu  kflnnen.  Insbesondere 
leiden  Kinder  im  ersten  Lcbensjahra  unter  den  Zersetzungen  der  Milch,  welche  in 
den  ItocossuB  der  Muscheln  stagnirt  und  den  Anlass  zu  Aphthenbildung  gibt  Auch 
muss  man  bei  der  AuffQttcrung  solcher  Kinder,  denn  da»  natürliche  Saugen  ist 
sehr  erschwert,  darauf  achton,  dass  das  Ausflussrohr  der  Milcbflasche  ziemlich  weit 
nach  hinten  auf  die  Kungenbaais  zu  liegen  kommt 

Die  Störung  der  Sprache  besteht  wesentlich  in  dem  nasalen  Beiklänge  der 
Lante;  dieser  kann  aber  so  bedeutend  sein,  dass  die  Laute  ihren  Charakter  ganz 
verlieren   und  dio  Sprache  fast  unverständlich  wird.     Der  Grad  der  Sl/.rung  ist 


'  Krauklipitcn  dv8  Gaumen«.  Obtiimtarcn, 
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^  <\PT  Spalte  und  von  dor  grösseren  oder 

';.<'ljiinen  die  Spalten  zu  rerkleinern,  denn 
^^^_  iitiKt,  dasa  die  Nasenhöhle  gegen  die  Mond- 

^^^    ■^-  .i;:f«c}ilossen  werden  kann.    So  gibt  es  hnch- 

Z!^^^^  ■■^iiiiiion,  welche  mit  den  geringfügigsten,  kaum 

"'*^  ■'  verbunden  sind,  Jene  Fälle  syphilitischer  Zer- 

^■*^  .  bei  welchen  die  Beste  des  Velum  an  die  hintere 

^^-  Mid   eine  so  enge  Oeifnung   zwischen  Nasen-   und 

^^  durch   die   umgebenden  Muskelfasern  verschlossen 

^^  huingen  besitzen  für  die  prothetische  sowohl  wie  fOr 

'.'lue  ganz  besondere  Bedeutung, 
'tkinge  der  Sprache  wird  bei  gössen  Defecten  des  harten 
ii;,'  der  Laute,  bei  welclien  die  Zung'e  gegen  den  Gaumen 
.  I.  sowie  die  Bildung  der  Explosivlaute  b,  p,  gestört,  welche 
l.iift  in  der  Mundhöhle  erfordern.    Auch  andere  Consonantcri 
:■  litig  gebildet, 
„iiki'n  diese  Störungen  nicht  durch  Muskelanatren gangen  flber- 
"i-siithen  sie  sie  oft  durch  Einlegen  von  allerlei  Fremdkörpern 
..i|iiirär  zu  beseitigen.    Bei  mehreren  Kranken  mit  grossen  Spalten 
i'iiens  fand  ich,  dass  sie  sich  durch  Kinpressen  eines  mit  angefeuch- 
ix'ln  gefällten  Lcinwandstflckes  in  die  Spalte  eine  fast  normale  Sprache 
Was  hier  dor  Laie  in  kunstloser  Weise  zu  erreichen  sucht,  das  leisten 
.  1  r  Weise  die  OblHtatoren,  welche  die  Zahnärzte  herstellen.  Bei  Spalten, 
.V  den  harten  Uaumen  betreffen,  ist  die  technische  Aufgabe  nicht  schwie- 
II  nimmt  mit  weichem  Modell ir wachse  Abdrücke  der  Spaltxänder  und  fertigt 
.lUe  aus  Hartgummi  an,  welche  sich  genau  dem  harten  Gaumen  anschljesst, 
i':ilti>  ausmiU  und  an  den  Zahnen  befestigt  wird.    Etwa  fehlende  Zähne  worden 
"I   kijnst^iche   ersetzt,   welche  ebenfalls   an   den  Obturator  befestigt   werden. 
■■  liivi-Tig  wird  erst  die  Construction  solcher 
"i'iunitoren,  wenn  sie  für  den  Verschluss 
•ler  Spalten   am   weichen  Gaumen  dienen 
sollen.     Kingsley   construirte   für  diese 
Fälle  einen  Obturabir  mit  beweglichem  Gau- 
mensegel aus  Caout«houc,  welcher  auf  den 
Hälften   dos  weichen  Gaumens   ruht  und 
durch  die  Contmctionen  seiner  Muskeln  go< 
gen  die  l'harynxwand  angehoben  werden  soll. 
Diese  Obturatoren  zeifrten  indess  entechie- 
dene  Mängel;  erstSüersen  ist  es  gelun- 
gen, für  solche  Fälle  das  richtige  Pnncip 
aufzustellen. 

Um  dieses  Princip  zu  veranschauli- 
ehcD,  gellen  wir  von  dem  typischen  Falle 
des  angeborenen  Wolfsrachens  (Fig.  39, 
$  3M)  aus.  Das  Gaumensegel  ist  nntShig, 
durch  seine  Erhebung  die  Cboanen  gegen 
die  Pharynxhöble  atäusperren;  eine  pro- 
thetische Ei^niung  aber  stfisst  auf  die  unüberwindliche  Schwierigkeit,  dass  sie 
sich  nicht  an  die  weichen  und  beweglichen  Spaltränder  befestigen  lässt.  Deshalb 
legt  Sfiersen  in  die  KachenhOhle  eine  horizontale  Platte  ein,  welche  den  oberen 
Barhenraum  von  dem  unteren,  dem  Kehlkopf  sei  ngango  gegenüberliegenden  ai«cliliesst. 
I»ic  (iaunionspalte  wird  nur  dazu  benntzt,  um  dio  Brücke  (B)  aufzunehmen,  welche 
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die  Fharyniplatte  (Ph)  mit  der  gewöhnlichen  Obturatorplatto  dee  harten  Gaomene 
(0)  verbindet  (Fig.  98).  Nun  darf  aber  der  ToUatAndige  Abschluss  zwischen  Nasen- 
und  Rachenböhle  kein  dauernder  sein,  weil  bei  einzelnen  Lauten  die  Luft  der  Nasen- 
höhle mitUnen  soll,  uud  weil  auch  die  Bespiratioii  am  besten  durch  die  Nase  statt- 
findet Deshalb  formt  Süersen  die  Platte  für  den  Pharyni  nach  einem  Modell, 
welches  aus  Modellirwachs  in  der  Weise  hergestellt  wird,  dass  man  die  Kranken 
gegen  das  Modell  hin  sprechen  lässt  Die  contrahirten  Huskelbündel  prägen  in 
das  weiche  Wachs  kleine  Gruben  ein,  welche  an  der  Pharjniplatte  genau  nach- 
gebildet werden.  Bei  ruhendem  Muskel  befindet  sich  nun  ein  schmaler  Luftraum 
zwischen  der  Platte  und  der  Eochenwand,  welcher  flir  das  Athmen  und  für  das 
eventuelle  Mittönen  des  Naaenraumes  bei  der  Lautbildung  genögt;  bei  contrabirtem 
Mnskel  aber  wird  dieser  Saum  geschlossen  und  hierdurch  der  nasale  Beiklang  der 
Laute  verhütet  Die  Leistung  dieser  Obturat«ren  ist  sehr  befriedigend  [§  111). 
Bei  erworbenen  Defecten  des  weichen  Gaumens  und  bei  den  narbigen  Terwach- 
sungen  mit  der  Pharynxwand  (§  107  Schluss)  werden  zum  Verschluss  der  Oeff- 
nung  zwischen  Nasen-  und  Hacheuliöhle  nacli  demselben  Principe  Platten  von  sehr 
verschiedenartiger  Gestalt  angefertigt 

i  109.    Die  Staphylorrhaphie  und  die  Uranoplastik. 

Fast  gleichzeitig  stellton  (ISlti)  Roux  und  v.  Gräfe  d.Ä.  die  ersten  Ver- 
suche zum  operativen  Verschlusse  der  Spalten  des  weichen  Gaumens  an.  Die  Operation 
erhielt  den  Namen  der  Slapfiyiorrfiaphie,  weil  bei  ihr  das  Anlegen  der  Naht  das 
wesentlichste  iat  ((iti^pi;  =^  Naht,  diaipuiij  =  uvula,  das  Z&pfchen).  Dieffen- 
bacli  nahm  diese  Operation  wieder  auf  und  empMI,  der  Spannung  der  Nathlinie 
dadurch  entgegen  zu  wirken,   dass  man  (Fig.  99)  das  Gaumensegel  seitlich  ein- 
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schneidet.  Diese  Schlitze  sollten  dann  durch  Granulationsbildun^  heilen.  In  der 
That  ist  die  Spannung  der  Art,  daas  bei  den  sehr  schmalen  Wnudfläcben,  welche 
durch  die  Anftischung,  d.  h.  durch  Abtragen  der  Spaltrftnder  mittelst  dee  Messen, 
erhalten  werden,  eine  Vereinigung  kaum  zu  hoffen  ist  Zweckmässiger  jedoch,  als 
die  Seitenschnitto  Dieffenbach'B,  ist  das  Verfahreu  Fergusson's,  die  Durch- 
Bchneidung  der  Gnmenrauskeln,  des  M.  petro-  und  des  M.  spheno-salpingo-staphy- 
tlnuB,  am  Hamutus  pter7goideus.  v.  Langenbcck  benutzt  hierzu  ein  sehr  spitzes 
Tenotom  (Fig.   loii),  dessen  Schneide  den  vierten  Theil  eines  Kreisbogens  bildet 
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Die  Spitze  wird  über  dem  Rande  des  Hamulus  pterjgoideus  eingestochen,  während 
man  die  betreffende  Gaomensegelhälfte  durch  eine  breite  Hakenpincette  zur  Span- 
nung der  Muskeln  stark  nach  vorn  und  nach  der  Mittellinie  anzieht.  Diese  Teno- 
tomie  entspannt  das  Yelum  vollständig.  Nach  Heilung  der  Spalte  vereinigen  sich 
die  Muskelstümpfe  wieder,  wie  nach  jeder  Tenotomie  (§  68,  allg.  Tbl.)  und  das 
vereinigt  Gaumensegel  wird  wieder  vollkommen  beweglich.  Das  Anlegen  der  Nath 
und  seine  Schwierigkeit  wird  bei  der  Üranoplastik  berücksichtigt  werden. 

Während  die  erste  Hälfte  unseres  Jahrhunderts  schon  einzelne  Erfolge  der 
Staphylorrhaphie  aufzuweisen  hatte,  blieben  in  diesem  Zeiträume  die  Versuche  zum 
Verschlusse  des  gespaltenen  harten  Gaumens  ziemlich  erfolglos.  Baizeau  ver- 
suchte zwar  die  Bildung  von  Schleimhautlappen,  und  wollte  durch  ihre  Naht  die 
Spalten  schliessen,  aber  diese  Lappen  wurden  nekrotisch.  Bü bring  trennte  seit- 
wärts von  der  Spalte  die  Processus  palatini  mit  dem  Meissel  und  versuchte  diese 
abgemeisselten  Stücke  gegen  die  Mitte  zu  verschieben ;  der  Erfolg  war  nicht  be- 
friedigend, doch  wurde  die  Methode  neuerdings  wieder  vonFergusson  angewendet. 
Erst  V.  Langenbeck  entwickelte  von  1860  ab  diejenige  Methode  der  Operation, 
welche  erfolgreich  die  Spalten  des  harten  Gaumens  zu  schliessen  vermag,  und  be- 
zeichnete die  Operation  als  üranoplastik  {ovQavov  =  Himmelsgewölbe,  mit  welchem 
die  Griechen  die  Wölbung  des  harten  Gaumens  verglichen).  Das  Wesen  der  Methode 
V.  Langenbeck 's  besteht  in  der  Ablösung  des  mucös-periosleaien  Ueberzvges 
der  Processus  palatini  in  Form  von  seitlichen  Lappen,  welche  zur  Ergänzung  der 
Spalte  gegen  die  Mittellinie  hin  zusammengeführt  und  durch  die  Naht  vereinigt 
werden.  Die  Vortheile,  welche  das  Ablösen  des  Periostes  mit  der  Schleimhaut  ge- 
währt, sind  folgende:  1)  die  Ablösung  des  Periostes  vom  Knochen  lässt  sich  leichter 
und  regelmässiger  ausfOihren,  als  die  Trennung  der  Schleimhaut  vom  Perioste,  2)  die 
Ernährung  der  Schleimhaut  wird  vollkommen  gesichert,  weil  die  arteriellen  Gefösse, 
der  Stamm  und  die  Aeste  der  A.  palatina,  zwischen  Periost  und  Schleimhaut  ver- 
laufen, eine  Durchschneidung  des  Stammes  aber  bei  der  Lappenbildung  vermieden 
werden  kann,  3)  die  Ersatzsubstanz  ist  mächtiger,  als  die  dünne  Schleimhaut  für 
sich,  und  kann  unter  Umständen  zur  Ergänzung  des  Knochendefectes  sogar  neuen 
Knochen  aus  dem  Perioste  entwickeln.  Auf  diese  Knochenproduction  darf  man 
aber  nicht  in  allen  Fällen  rechnen,  besonders  nicht  bei  älteren  Leuten  und  bei 
vorausgegangener  syphilitischer  Erkrankung ;  auch  bei  Kindern  kann  sie  ausbleiben. 

Der  Ausführung  der  üranoplastik  in  Chloroformnarkose  steht  die  Gefahr  des 
Eiiifliessens  von  Blut  in  die  Luftwege  und  der  Erstickung  im  Wege  (§  79);  doch 
hat  man  neuerdings  am  hängenden  Kopfe  (nach  Böse,  §  79  Schluss)  unter  Nar- 
kose erfolgreich  operirt  An  willensstarken  Individuen  lässt  sich  indess  die  Ürano- 
plastik ganz  gut  ohne  Narkose  ausführen,  nur  muss  der  Gaumen  durch  Bepinseln 
und  durch  Berührung  mit  Instrumenten  vorher  abgehärtet  werden,  damit  sich  der 
Kranke  an  den  Reiz  der  Instrumente  gewöhnt  und  nicht  durch  Erbrechen  und  Würgen 
die  Operation  stört.  Bei  sehr  empfindlichen  Kranken  leisten  Bepinselungen  mit 
einer  4  — 5®/o  Bromkaliumlösung  Vorzügliches.  Ueber  das  Alter,  in  welchem  man 
bei  angeborenen  Spalten  operiren  soll,  vgl.  §111. 

Das  Messer,  mit  dem  man  bei  geöffnetem  Munde  und  auseinander  gezogenen 
Lippen  winkeln,  eventuell  unter  Benutzung  des  Mundspiegels  von  Smith  oder  von 
Whitehead  (Fig.  89,  §  93),  die  Schnitte  zur  Begrenzung  der  Lappen  führen  soll, 
muss  nach  Angabe  v.  Langenbeck 's  eine  der  Gaumen  Wölbung  entsprechende, 
stark  convexe  Schneide  (Fig.  101)  haben.  Der  innere  Schnitt  fällt  auf  beiden 
Seiten  genau  an  den  Spaltrand  (ss  Fig.  97,  §  107),  der  äussere  aber  an  die 
Grenze  des  Zahnfleisches  (s's'  Fig.  97),  damit  die  Lappen  eine  gehörige  Breite 
gewinnen.  Würde  man  die  äusseren  Schnitte  mehr  gegen  das  Gewölbe  des  Gaumens 
verlegen,  so  wäre  man  in  Gefahr,  die  A.  palatina  in  ihrem  Stamme  zu  verletzen. 
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II.  Spcoieller  Thoil.    Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 


Fig.  IUI. 


¥iir.  102. 


V.  Langenbeck's  v.  Laugenbeck *s  Messer 

Messer  f&r  UrsDo-  (a  spitxes,  b  geknöpftes)  zar 

plastik.  Ablösung  der  Gaumen-  von 
tfja«  BAt.  (ir.  der  Nasenschleimbaut. 


Nach  vorn  worden  die  äussoron  Schnitte  bis  zu  den  äusseren  Schneidezähnen,  nach 
hinten  bis  zum  letzten  Backzähne  verlängert.  Gerade  am  hinteren  £nde  darf  der 
Schnitt  nicht  vom  Zahnfleische  nach  innen  abirren ^  weil  hier  die  A.  palatina  durch 
das  gleichnamige  Foramen  zur  Schleimhaut  tritt.    Stich-  und  Schnittverletzungen 

der  Arterie  an  dieser  Stelle  (Fig.  97  xx), 
wo  die  Arterie,  im  Knochencanale  festge- 
halten, sich  nicht  contrahiren  und  retrahiren 
kann,  führen  zu  bedenklichen  Blutungen, 
deren  Stillung  oft  nur  durch  das  Gldheison 
erzielt  werden  kann. 

Die  Ablösung  der  von  jenen  Schnitten 
eingeschlossenen  mucOs-periostalen  Lappen 
erfolgt  durch  hebelnde  Bewegungen  des 
Elevatoriums  (Fig.  124,  §  283,  allg.  Thl.). 
Bei  syphilitischen  Perforationen  ist  das  Pe- 
riost oft  mit  dem  Knochen  innig  verwach- 
sen und  hängt  direct  mit  der  bindegewebigen 
Narbe  zusammen,  sodass  die  Ablösung  recht 
schwer  werden  kann  und  zuweilen  den  Ge- 
brauch des  Messers  erfordert.  Bei  ange- 
borenen Spalten  ist  dagegen  das  Ablösen 
gewöhnlich  leicht  und  wird  erst  gegen  den 
hinteren  freien  Band  des  harten  Gaumens 
schwieriger,  wo  sich  das  Periost  des  Gau- 
mens zum  Perioste  am  Boden  der  Nasenhöhle  herumschlägt.  Hier  ist  nun  auch 
gerade  die  Knochenspalte  am  breitesten,  und  so  gilt  es  hier  doppelt,  die  Lappen 
gehörig  zu  mobilisiren,  damit  man  sie  ohne  allzugrosse  Spannung  in  der  Mitte 
durch  die  Naht  zusammenführen  kann.  Deshalb  trennt  man  in  der  Linie  ZZ 
(Fig.  97,  §  107)  mit  einem  zweischneidigen,  leicht  auf  der  Fläche  gebogenen,  vom 
spitzigen  Messer  (Fig.  102  a)  die  Verbindung  des  Gaumenperiostes  mit  dem  der 
Nasenhöhle.  Sobald  eine  Oefifoung  gegen  die  Bachenhöhle  schon  geschaffen  ist, 
kann  man  das  geknöpfte  Messer  (Fig.  102  b)  benutzen.  Nun  folgt  die  oben  er- 
wähnte Tenotomie  der  Muskeln  des  weichen  Gaumens,  wodurch  die  hinteren  Enden 
der  Lappen  entspannt  werden  und  nun  ohne  Schwierigkeit  sich  einander  nähern  lassen« 
Zum  Anlegen  der  Gaumennähte  sind  so  viele  Nadelapparate  erfunden  worden, 
dass  man  mit  ihrer  Beschreibung  Bogen  füllen  könnte.  Der  wichtigste  unter  ihnen, 
die  gestielte  Nadel  v.  Langenbeck's,  ist  schon  in  Fig.  84,  §  253,  allg.  Thl.  ab- 
gebildet. Dieselbe  ermöglicht  es,  dass  man  an  beiden  Wundrändern  von  vorn  nach 
hinten  einsticht,  während  bei  dem  Nähen  mit  gewöhnlicher  Nadel  und  Nadelhalter 
der  linke  Wundrand  von  vorn  nach  hinten,  der  rechte  aber  von  hinten  nach  vom 
durchstochen  werden  muss.  Diese  letztere  Nadelführung  hat  aber  ihre  grossen 
Schwierigkeiten,  da  man  an  die  hintere  Seite  des  Lappens  schwer  gelangen  kann 
und  nur  undeutlich  sieht,  wo  die  Nadel  eindringt  Schon  Dieffenbach  con- 
stmirte  eigene  Nahtwerkzeuge  für  die  Staphylorrhaphie.  Die  Neuzeit  hat  zahl- 
reiche neue  Modelle  (Depierris,  Passavant  u.  A.)  geliefert,  welche  jedoch 
den  Werth  des  v.  Lange nbeck* sehen  Apparates  mindestens  nicht  übertreffen. 
Uebrigens  muss  zur  Ueberwindung  der  Schwierigkeiten  beim  Nähen  das  Geschick 
der  chirurgischen  Hand  mehr  leisten,  als  das  Werkzeug. 

§  110.     Variationen  der  Uranoplastik  und  der  Staphylorrhaphie. 

Bei  angeborenem  Wolfsrachen  kann  man  jede  Operation,  die  Uranoplastik  und 
die  Staphylorrhaphie  für  sich  getrennt  ausführen  oder  beide  Operationen  combi- 
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niren.  Früher  hat  man  wohl  die  Frage  discutirt,  ob  zuerst  die  Staphylorrhaphie 
und  dann  die  Uranoplastik  ausgeführt  werden  solle.  Nachdem  durch  die  Operationen 
der  Hasenscharte  die  Erfahrung  gewonnen  war,  dass  der  Zug  der  vereinigten  Lippe 
genügt,  um  die  Spalte  des  Alveolarfortsatzes  zum  langsamen  Schliessen  zu  bringen, 
konnte  man  die  Hoffnung  hegen,  dass  der  Zug  des  vereinigten  Gaumensegels  die 
Enochenspalte  des  harten  Gaumens  verengen  würde.  Diese  Hoffnung  hat  sich  aber 
nicht  erfüllt  Man  ist  deshalb,  wenn  man  nicht  beide  Operationen  auf  einmal  aus- 
föhren  wollte,  dem  Beispiele  v.  Langenbeck*s  gefolgt  und  hat  in  den  meisten 
Fällen  erst  die  Uranoplastik,  später  die  Staphylorrhaphie  ausgeführt. 

Unter  den  Varianten  der  Operation  ist  hervorzuheben:  l)  Die  Methode  von 
Lannelongue,  in  Fällen  von  halbseitiger  Spalte  des  harten  Gaumens,  wie  ein 
solcher  in  Fig.  97,  §  107  abgebildet  ist.  Diese  Methode  besteht  darin,  dass  man 
von  dem  nasalen  Theile  des  Vomer,  welcher  gegen  die  einseitige  Spalte  hinsieht, 
einen  mucös- periostalen  Lappen  ablöst,  nach  unten  klappt  und  mit  dem  einfach 
angefrischten  Spaltraude  des  Proc.  palatinus  zusammennäht.  2)  Die  Methode  von 
T  hier  seh,  anwendbar  in  Fällen,  wo  bei  traumatischer  oder  syphilitischer  Zer- 
störung des  ganzen  harten  Gaumens  keine  Theile  mehr  existiren,  von  denen  man 
Periostschleimhautlappen  entnehmen  könnte;  Thiersch  hat  dann  einen  grossen 
Lappen  der  äusseren  Wangenhaut  in  den  Gaumendefect  eingenäht,  die  Brücke 
des  Lappens  wurde  durch  eine  Lücke  der  oberen  Backzähne  in  die  Mundhöhle 
geführt.  3)  Die  Methode  Passavant *s,  welcher  die  Staphylorrhaphie  dadurch 
ersetzt,  dass  er  beide  Gaumensegelhälften  an  die  hintere  Pharynxwand  annäht. 
4)  Die  Methode  Schönborn's  (von  Trendelenburg  geplant,  von  Schönborn 
zuerst  ausgeführt),  welcher  an  Stelle  der  Staphylorrhaphie  in  die  dreieckige  Spalte  dos 
weichen  Gaumens  zur  Ergänzung  des  Gaumensegels  einen  von  der  hinteren  Bachen- 
wand abgelösten  dreieckigen  Schleimhautlappen  einnäht.  Die  letztere  Methode  ist 
auch  als  Staphyloplastik  bezeichnet  worden.  Die  beiden  letzten  Methoden  haben 
eine  mehr  principielle  Bedeutung,  welche  aber  erst  bei  Gelegenheit  der  Kritik  über 
die  functionellen  Erfolge  der  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  (§  111)  gewürdigt 
werden  kann.  Die  Methoden  von  Lannelongue  und  Thiersch  gelten  selbst- 
verständlich nur  für  besondere  Fälle. 

V.  Langenbeck  selbst  bezeichnet  es  als  wichtige  Modification  der  im  vorigen 
Paragraphen  geschilderten  Methode  der  Uranoplastik,  dass  man,  wenn  es  die  Span- 
nung der  Nähte  erlaubt,  an  den  äusseren  Seitenschnitten  in  der  Mitte  (bei  mm, 
Fig.  97,  §  107)  eine  Brücke  stehen  lässt.  Diese  Brücke  soll  die  Lappen  nach 
oben  anhalten,  damit  sie  sich  nicht  zu  tief  gegen  die  Zunge  herabsenken.  Bei 
kleinen  rundlichen  Oeflftiungen,  wie  sie  durch  syphilitische  Defecte  entstehen  und 
auch  nach  der  Uranoplastik  wegen  angeborener  Spalten  durch  mangelhafte  Ver- 
einigung der  VTundränder  übrig  bleiben  können,  empfiehlt  v.  Langenbeck  die 
Bildung  eines  gestielten  Lappens,  welchen  man  je  nach  der  Grösse  und  Form  der 
Oeffhung  ausschneidet  und  in  den  angefrischten  Defect  einstülpt  oder  einnäht.  Die 
Schliessung  dieser  kleinen  übriggebliebenen  Oeffnungen  ist  oft  schwieriger,  als  die 
der  grossen  Spalten,  weil  der  mucös-periostale  Ueberzug  des  Gaumens  schon  bis  an 
seine  Grenze  gedehnt  wurde.  Besonders  gilt  das  für  die  kleinen  Löcher,  welche 
hoch  oben,  dicht  hinter  den  Schneidezähnen  auch  nach  sorgfältig  ausgeführten 
Operationen  zurückbleiben.  Hier  kann  man  übrigens  auch  die  Wirkung  von 
Aetzungen  *mit  Säuren  oder  einer  glühenden  Nadel  versuchen. 

Die  syphilitischen  Zerstörungen  des  Gaumensegels  mit  narbiger  Verziehung 
der  Gaumenbögen  gegen  die  Bachen  wand,  welche  §  107  erwähnt  wurden,  erfordern 
natürlich  ganz  andere  Operationen,  als  die  im  vorigen  Paragraphen  beschriebene, 
gewöhnliche  Staphylorrhaphie  und  Uranoplastik.  Vergeblich  würde  man  von  An- 
frischung  und  Naht  der  Narbenstränge  einen  Erfolg  erwarten.    Hier  kann  es  sich 
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nur  darum  handeln,  die  Oeffhung  zwischen  Nasen-  und  Baehenhöhle  so  weit  zu 
verkleinern,  dass,  den  Fällen  entsprechend,  welche  §  108  erwähnt  wurden,  ein 
muskulöser  Schluss  ermöglicht  und  dadurch  der  nasale  Beiklang  der  Sprache  be- 
seitigt wird.  Hierzu  ist  die  oben  erwähnte  Methode  Schönborn*s,  die  Einpflanzung 
eines  dreieckigen  Pharyngeallappens  am  besten  geeignet  Bei  dieser  Methode  können 
die  Oeffhungen,  welche  später  die  nasale  Respiration  ermöglichen,  seitwärts  stehen 
bleiben.  Freilich  muss  man  bei  dieser  Operation  auch  darauf  gefasst  sein,  dass 
die  narbigen  Defectränder,  welche  angefrischt  und  mit  dem  Lappen  der  Bachen- 
Hchleimhaut  durch  die  Naht  vereinigt  wurden,  der  Nekrose  verfallen  und  dann  das 
Ergebniss  der  Operation  sehr  unvollkommen  wird. 

§  111.    Nachbehandlung  und  functionelle  Ergebnisse  der 
plastischen  Operationen  am  Gaumen. 

Die  Blutung  erfordert,  insbesondere  bei  der  Uranoplastik,  wo  sie  bedeutender 
ist,  als  bei  der  Staphylorrhaphie,  das  Irrigiren  der  Wunde  mit  Eiswasser;  ebenso 
lässt  man  zur  Beherrschung  der  Nachblutung  den  Kranken  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Operation  den  Mund  mit  Eiswasser  ausspülen.  Die  Schleim-  und  Speichel- 
secrotion  ist  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  recht  bedeutend  und  be- 
lästigt den  Kranken  um  so  mehr,  als  ihm  jedes  Bäuspem  und  Husten  strengstens 
untersagt  werden  muss.  Die  Ernährung  geschieht  anfangs  nur  mit  flüssigen  Speisen. 
Zur  Erhaltung  eines  aseptischen  Verlaufes  genügt  in  den  ersten  Tagen  ein  Mund- 
wjuisor  von  dünner  Lösung  des  Kali  hypermanganicum.  Schwere  entzündliche  Pro- 
cesso  sind  nicht  zu  befürchten,  da  die  Wundsecrete  nirgends  stagniren  können, 
Hondom  direct  in  die  Mundhöhle  fliessen.  Nekrose  der  Proc.  palatini  kommt  trotz 
der  Ablösung  des  Periostes  nicht  vor;  es  legen  sich  vielmehr  die  Lappen  wieder 
zimi  Theil  an  die  Knochenfläche  an,  und  wo  ein  klaffender  Spalt  bleibt,  da  füllt 
er  sich  schnell  mit  Granulationen  aus.  Die  Suturen  entfernt  man  nicht  gern  vor 
dem  siebenten  Tage.  Früher  wurde,  um  die  Suturen  länger  liegen  lassen  zu  können^ 
ei»  besonderes  Gewicht  auf  die  Benutzung  von  Metallföden  gelegt;  schon  Dieffen- 
bach  benutzte  Blei draht  für  die  Staphylorrhaphie,  und  v.  Langen b eck  verwen- 
dete für  die  Nähte  bei  der  Uranoplastik  zum  Theil  Silberdrahi  Wir  wissen  heute, 
dasH  gute  aseptische  Seidefäden  dasselbe  leisten  (§  254,  allg.  ThL).  Wenn  die 
Operation  ganz  oder  theilweise  durch  Trennung  der  Nahtlinie  misslungen  ist,  so 
muss  man  einige  Monate  mit  der  Operation  warten,  bis  die  Theile  wieder  ungefähr 
ihre  normale  Beschaffenheit  erhalten  haben. 

Was  die  Form  des  Gaumens  betrifft,  so  kann  man  den  Effect  einer  gut  ge- 
lungenen Staphylorrhaphie  oder  Uranoplastik  geradezu  für  tadellos  erklären.  Nur 
geübten  Augen  verrathen  die  feinen  Narbenlinien  die  ehemals  ausgeführte  Operation. 
Leider  verhält  es  sich  mit  dem  functionellen  Ergebnisse  nicht  ebenso  günstig,  mit 
Ausnahmo  der  einfachen  Fälle  von  rundlichen,  durch  Syphilis  entstandenen  Defecte 
im  harten  Gaumen,  deren  operativer  Verschluss  auch  in  functioneller  Beziehung 
nichts  zu  wünschen  übrig  lässt.  Bei  den  angeborenen  Spalten,  mögen  sich  die- 
Kelben  auf  den  weichen  Gaumen  beschränken  oder  den  weichen  und  harten  Gaumen 
lugloioli  botreffen,  macht  sich  unglücklicherweise  die  narbige  Schrumpfung  der 
längNverUiufendon  Nahtlinie  geltend.  Das  Gaumensegel  wird  mit  der  Zeit  zu  kurz 
und  kajm  trotz  dor  ungefähr  physiologischen  Form  seiner  physiologischen  Function, 
dorn  AlwchlusHo  der  Nasenhöhle  von  der  Bachenhöhle,  nicht  mehr  genügen.  So  bleibt 
gewöhnlicli»  trotz  anscheinend  wohl  gelungener  Operation,  die  Sprache  mehr  oder 
wuniger  mit  dem  früheren  nasalen  Beiklang  behaftet.  Zuweilen  ist  eine  Besserung 
durch  dio  Operation  kaum  zu  bemerken;  in  anderen  Fällen  ist  freilich  die  Sprache 
giuu  erhublich  reiner  geworden.    Eine  normale  Sprache  aber  wird  fast  in 
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keinem  einzigen  Falle  durch  die  Operationen  der  Uranoplastik  und  Staphy- 
lorrhaphie  hergestellt.  Den  Grund  hierfür  suchte  man  früher  irrigerweise  in 
den  Gaumenmuskeln.  Man  nahm  an,  dass  bei  Ausführung  der  Operation  in  späteren 
Jahren  die  Geheilten  sich  nicht  mehr  an  den  Gebrauch  ihrer  Gaumenmuskeln  ge- 
wöhnen könnten,  oder  dass  die  Function  dieser  Muskeln  durch  die  Operation  selbst, 
besonders  durch  die  Tenotomie,  zu  sehr  gelitten  hätte.  Deshalb  operirte  man  nun 
an  Säuglingen  und  hoffte  durch  frühzeitiges  Ueben  der  Gaumenmuskeln  eine  reine 
Aussprache  zu  erzielen.  Indessen  sind  solche  Frühoperationen  keineswegs  ungefähr- 
lich, —  Ehrmann  berichtet,  dass  von  13  Fällen  der  Uranoplastik,  welche  vor  dem 
vierten  Monate  ausgeführt  wurden,  6  tödtlich  endeten  —  und  das  Wichtigste,  der 
Erfolg  für  die  Sprache  ist  kein  anderer,  als  wenn  man  vom  sechsten  oder  siebenten 
Lebensjahre  ab  die  Kinder  operirt  Ein  geregelter  Sprachunterricht  nach  der 
Operation  ist  nicht  werthlos,  aber  er  vermag  doch  nicht  die  normalen  Verhältnisse 
herzustellen.  Auch  kann  man  deutlich  sehen,  dass  nach  vollendeter  Heilung  der 
Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  das  Gaumensegel  zwar  beweglich  wird,  aber  ^u 
kurz  und  starr  ist,  um  bei  der  Contraction  der  M.  M.  levatores  die  hintere  Bachen- 
wand zu  erreichen.  Den  Bestrebungen,  diesen  Abschluss  zu  erreichen,  konunt  zwar 
der  M.  constrictor  pharyngis  zur  Hülfe,  und  so  bilden  sich  jene  Hyperplasien  der 
Muskelbündel,  welche  schon  bei  der  Construction  der  Süer  sen'schen  Obtaratoren  er- 
wähnt wurden  (§  108);  aber  trotzdem  wird  der  Abschluss  nur  unvollkommen  erreicht. 

Passavant,  welcher  die  wahre  Ursache  der  mangelhaften  Erfolge  der  Sta- 
phylorraphie  in  der  Kürze  des  vereinigten  Gaumensegels  richtig  erkannte,  schlug 
nun  die  §  1 1 0  erwähnte  staphyloplastische  Operation  vor,  nämlich  die  Vereinigung 
der  unteren  Enden  beider  Gaumensegelhälften  mit  der  hinteren  Bachenwand.  Er 
ahmte  hiermit  jene  günstigen  Fälle  narbiger  Verwachsung  nach,  in  welchen  das 
Gaumensegel  an  die  Bachenwand  üxirt  ist,  d.  h.  er  wollte  zwischen  den  Hälften 
des  Gaumensegels  eine  kleine,  von  contractilen  Bändern  umgebene  Oeffnung  lassen, 
während  er  im  Ganzen  die  Verbindung  zwischen  Nasen-  und  Bachenhöhle  durch  die 
Gaumensegelhälften  abschloss.  Das  Velum  kommt  dabei  in  eine  permanente  Ab- 
schlussstellung hinein  und  erfährt  statt  der  Verkürzung  eine  Verlängerung  seiner 
Hälften.  Aehnliches  erstrebt  Schönborn  mit  seiner  Staphyloplastik,  indem  er  die 
Spalte  des  Gaumensegels  durch  einen  Zipfel  der  Phaiynxschleimhaut  ergänzt  (§  1 1 0). 
Beiden  Methoden  kann  man  ihre  physiologische  Begründung  nicht  absprechen ;  aber 
die  Ausführung  ist  schwierig,  der  Erfolg  sehr  unsicher,  wie  es  eben  in  der  Schwie- 
rigkeit der  gestellten  Aufgabe  begründet  liegt. 

Unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Umstände  muss  die  Chirurgie  leider  an 
diesem  Punkte  eingestehen,  dass  die  prothe tische  Ergänzung  durch  Obluraloren 
den  Ergebnissen  der  plastischen  Kunst  überlegen  ist.  Ich  halte  mich  wenig- 
stens, so  gern  ich  auch  die  verlockende  Operation  der  Uranoplastik  und  Staphy- 
lorraphie  ausführen  möchte,  nicht  mehr  für  berechtigt,  bei  angeborener  Spalte  den 
Kindern  die  functionelle  Wohlthat  der  Obturatoren  nach  dem  System  von  Süer- 
sen  vorzuenthalten,  nachdem  ich  mich  überzeugt  habe,  dass  die  Sprache  der  Kinder 
mit  guten  Obturatoren  um  vieles  besser  ist,  als  nach  wohl  gelungener  Operation. 
Freilich  haben  auch  die  Obturatoren  ihre  Schattenseiten ;  sie  sind  theuer,  sie  erzeu- 
gen zuweilen  an  den  unnachgiebigen  Spaltrandern  des  harten  Gaumens  leichten  De- 
cubitus u.  s.  w.;  aber  alle  diese  Nachtheile  werden  durch  die  functionelle  Leistung 
der  Obturatoren  mehr  als  aufgewogen. 

§  112.    Geschwülste  am  Gaumen  und  an  der  Tonsille. 
Staphylotoraie.    Exstirpation  der  Tonsille. 

Am  harten  Gaumen  kommen  fast  nur  Geschwülste  vor,  welche  vom  Alveolar- 
fortsatze  oder  vom  Antrum  Highmori  in  den  harten  Gaumen  hinein  wachsen  und 


202  II*  SpccicUer  Thcil.    Die  chirurgischen  Krankheiten  de»  Köpfen. 

als  Geschwülste  des  Oberkiefers  schon  beschrieben  wurden  (§§  76 — 78).  So  wu- 
chern besonders  Epithelialcarcinome  des  Alveolarfortsatzes  und  Sarkome  und  Car- 
cinome  des  Oberkieferkörpers  in  das  Palatum  durum  ein.  Die  Syphilome  wurden 
ebenfalls  schon  oben  (§  103  u.  §  107)  berücksichtigt  und  bieten  an  sich  kein  ope- 
ratives Interesse,  wenn  auch  ihre  Vereiterung,  wie  erwähnt  wurde,  oft  zu  Gaumen- 
spalten und  dann  zur  Operation  der  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  Anlass  gibt 
Eine  eigene  Geschwulstform,  welche  den  Gaumen  ausschliesslich  einnehmen  kann, 
ist  das  Angioma  capiUare  congenitum  (§  270,  allg.  Tbl.)-  ^^^  Entwicklung  der 
Venen  wiegt  hierbei  oft  vor,  und  so  bilden  sich  TJebergänge  zu  dem  A.  venosum,  der 
cavomösen  Venengeschwulst  (§271,  allg.  Tbl.).  Excisionen  solcher  Geschwülste  sind 
wegen  der  Gefahr  der  Blutung  kaum  ausführbar;  die  Anwendung  des  Galvanokauters 
oder  Thermokauters  (§  247,  allg.  Tbl.)  ist  das  beste  Verfahren.  Man  wiederholt  die 
Stichelungen  mit  dem  Thermokauter  so  oft;,  bis  an  die  Stelle  des  gefässreichen  Ge- 
schwulstgewebes überall  gefässarmes  Narbengewebe  getreten  ist.  Im  harten  Gaumen 
reichen  solche  Geschwülste  oft  in  Lücken  des  Knochengewebes  hinein;  am  weichen 
Gaumen  kann  sich  das  Angiom  durch  die  Dicke  der  Substanz  von  der  buccalen  bis 
zur  pharyngealen  Fläche  erstrecken.  Nimmt  das  Angiom  nur  die  Uvula  ein,  so  kann 
es  auch  durch  das  Verfahren  der  Staphylotomie  oder  der  Excision,  besser  Ampu- 
tation der  Uvula  entfernt  werden. 

Diese  Operation  muss  auch  deshalb  kurz  erwähnt  werden,  weil  bei  chroni- 
schen Bachencatarrhen  sich  oft  Hyperplasien  der  Uvula  entwickeln.  Die  Uvula  hängt 
dann  als  ein  geschwulstartiger,  langer  Zapfen  auf  den  Kehlkopfseingang  herab  und 
verursacht  hier  ein  sehr  lästiges  Kitzelgefühl,  welches  zu  häufigem  Räuspern  und 
Hüsteln,  zuweilen  auch  zu  Uebelkeiten  und  Erbrechen  veranlasst.  So  ergibt  sich 
durch  diese  Hyperplasie  nicht  selten  die  Indication  zum  Abtragen  der  Uvula  oder 
mindestens  zur  Kürzung  bis  auf  die  normale  Länge.  Man  braucht  sich  übrigens 
nicht  zu  scheuen,  die  ganze  Uvula  bis  zum  freien  Bande  des  Gaumensegels  zu  ent- 
fernen; denn  bei  der  wichtigen  Function  des  Gaumensegels,  durch  seine  Hebung 
den  Abschluss  zwischen  Nasen-  und  Bachenhöhle  zu  vermitteln,  fallt  der  Uvula 
keine  besondere  Aufgabe  zu,  sie  ist  für  diesen  Zweck  entbehrlich.  Eine  kleine  Schwie- 
rigkeit für  die  Operation  liegt  in  den  Bewegungen  der  Uvula  durch  die  Contrac- 
tionen  des  M.  azygos  uvulae.  Man  fixirt  deshalb  mit  einer  Kornzange,  besser  noch 
mit  einer  Lüer*schen  Zange  (Fig.  52  §  242,  allg.  Tbl.)  die  Spitze  der  Uvula  und 
zieht  sie  nach  unten  und  vom.  Dann  trennt  schnell  ein  einziger  Scheerenschnitt 
die  Basis  der  Uvula  durch.  Gelingt  die  Operation  nicht  mit  einem  Scheerenschlage, 
so  tritt  Würgen  und  Brechen  ein  und  stört  die  weitere  Ausführung  der  Operation. 
Es  wurden  zu  dieser  kleinen  Operation  auch  eigene  Instrumente  erfunden,  kleine 
Guillotinen,  ähnlich  den  Tonsillotomen,  und  endlich  eine  Scheere,  wie  sie  auch  zum 
Abschneiden  der  Bösen  gebraucht  wird,  d.  h.  eine  Scheere  mit  einer  fixirenden 
Platte  an  dem  einem  Scheerenblatte,  so  dass,  wie  dort  der  abgeschnittene  Bosen- 
stengel,  so  hier  die  abgeschnittene  Uvula  sofort  fest  gefasst  wird,  und  nicht  auf 
den  Kehlkopfseingang  fallen  kann.  Die  Blutung  ist  sehr  gering.  Das  Nähen  der 
Wunde,  welches  theils  zum  Stillen  der  Blutung,  theils  zur  Wiederherstellung  einer 
normalen  Form  der  Uvula  empfohlen  wurde,  ist  wegen  der  Würgebewegungen  schwie- 
rig, indessen  auch  entbehrlich. 

Am  Gaumensegel  und  den  Tonsillen  entwickeln  sich  zuweilen  Epithelialcdr- 
cinome,  iwelche  schnell  in  Geschwürsbildung  und  Verjauchung  übergehen.  Ihre 
Prognose  ist  deshalb  nicht  gut,  weil  die  Exstirpation  meist  erst  bei  weit  fortge- 
schrittener Erkrankung  unternommen  wird.  Die  Anfänge  des  Carcinomes  können 
sich  auf  der  pharyngealen  Fläche  des  Gaumensegels  entwickeln  und  entgehen  dann 
der  Beobachtung,  bis  das  Geschwür  zur  Mundhöhle  hin  durchbricht  Bei  der  Ex- 
stirpation dieser  Carcinome  hat  man  hinter  der  Tonsille^  welche  häufig  mit  ei^iffen 
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wird,  die  Carotis  int.  zu  beachten.  Besondere  Regeln  lassen  sich  für  dioso  Ope- 
rationen nicht  aufstellen,  weil  die  einzelnen  Fälle  zu  sehr  varriiren.  Die  secon- 
dären  Lymphdrüsencarcinome,  welche  von  diesen  primären  Carcinomen  des  weichen 
Gaumens  ausgehen,  entwickeln  sich  in  den  auf  der  Wirbelsäule  aufliegenden  Drüsen 
und  sind  kaum  erreichbar.  Ausser  den  Epithelialcarcinomen  kommen  noch  Adenome 
Yor  und  zwar  ebenso  in  dem  Gaumensegel  selbst  als  auch  in  den  Nischen,  welche 
durch  die  Tonsillen  ausgefüllt  werden,  vor. 

In  den  Tonsillen  entwickeln  sich  in  einzelnen  Fällen  Sarkome  und  Fibro^ 
Sarkome.  Sie  kommen  im  jugendlichen  und  im  erwachsenen  Alter  vor  und  bilden 
eigrosse  Geschwülste,  welche  zuweilen  schnell  zu  Faustgrösse  anwachsen  und  durch 
die  Versperrung  des  Isthmus  faucium  das  Leben  mit  Erstickung  und  mit  Verhungern 
bedrohen.  Bei  geringem  Umfange  und  fester  Consistenz,  d.  h.  mehr  fibröser  Struc- 
tnr  der  Geschwulst  kann  man  wohl  daran  denken,  dieselbe  wie  eine  hypertrophische 
Tonsille  mit  scharfen  Haken  aus  der  Nische  der  Gaumenbögen  herauszuziehen  und 
mit  dem  Messer  vom  Munde  aus  zu  exstirpiren.  Doch  wird  man  bei  einem  solchen 
Versuche  immer  in  Gefahr  sein,  die  Carotis  int.  zu  verletzen^  ohne  sie  unterbinden 
zu  können  (§  106).  Bei  weichen  und  grossen  Geschwülsten  ist  ohnehin  an  eine 
solche  Exstirpation  vom  Munde  aus  nicht  mehr  zu  denken.  Man  muss  alsdann  von 
aussen  her  die  Tonsille  freilegen.  Dies  geschieht  entweder  durch  einen  Schnitt, 
welcher  dem  Bande  des  Unterkiefers  am  Kieferwinkel  folgt  und  hinter  dem  aufstei- 
genden Eieferaste  den  Zugang  zur  Aussenflache  der  Tonsille  eröffnet  (Cheever), 
oder  durch  temporäre  Resection  des  aufsteigenden  Kiefer asles,  wie  v.  Lange n- 
beck  zuerst  gezeigt  hat.  Bei  dem  ersteren  Verfahren  muss  die  Carotis  externa 
nach  hinten  verschoben  werden,  und  bleibt  während  der  ganzen  Operation  gefähr- 
det; die  letztere  Methode  ist  zwar  die  am  meisten  verletzende,  aber  es  ist  auch 
die  sicherste,  um  die  Verwundung  der  Carotis  int.  zu  vermeiden  und  die  bösartige 
Geschwulst  möglichst  vollständig  zu  exstirpiren.  Man  bildet  einen  zungenförmigen 
Hautlappen,  welcher  ähnlich  dem  für  die  Neurektomie  des  N.  mandibularis  (§  87), 
dem  vorderen  und  hinteren  Rande  des  aufsteigenden  Kieferastes  folgt,  vom  Kiefer- 
winkel ab  ein  Stück  weit  am  unteren  Kieferrande  verläuft,  und  den  M.  masseter  ein- 
schliesst.  Entsprechend  dem  vorderen  Schnitte  wird  der  Kieferbogen  durchsägt, 
worauf  unter  Ablösung  des^ Bindegewebes,  aber  ohne  Verletzung  der  Kaumuskeln, 
der  aufsteigende  Ast  des  Unterkiefers  im  Gelenk  nach  oben  luxirt  wird.  Nun  liegt 
die  Geschwulst  und  nach  aussen  und  hinten  von  ihr  die  Carotis  ext.  frei,  so  dass 
im  Falle  ihrer  Verletzung  die  Ligatur  leicht  ausgeführt  werden  kann.  Nach  been- 
digter Exstirpation  und,  nachdem  die  Blutung  gestillt,  klappt  man  den  luxirten  Theil 
des  Kiefers  wieder  nach  unten  und  vereinigt  ihn  mit  dem  Kieferbogen  durch  die 
Knochennaht  (§  282,  allg.  Thl.).  Die  knöcherne  Heilung  der  Kesectionsflächen  scheint 
hier  sicherer  zu  erfolgen,  als  bei  der  Durchsägung  des  Unterkiefers  in  der  Mitte 
zum  Zwecke  der  Zungenexstirpation  (§  101). 

SIEBENTES  CAPITEL. 

Die  Yerlctzungen  und  Erankbeiten  der  Wandungen  der 

Baehenhöhle. 

§  113.     Die  Verletzungen  und   traumatischen   Entzündungen  der 
ßachenwandungen.    Fremdkörper  in  der  Rachenhöhle. 

Verletzungen,  welche  von  aussen  her  die  Rachenhöhle  trefTen,  sind  bei  der 
tiefen  Lage  dieser  Höhle  nicht  häufig.  Eine  Blutung  bedenklicher  Art  kann  durch 
die  Verletzung  der  A.  pharyngea  ascendens  bedingt  sein.  Zum  Zwecke  der  Unter- 
bindung würde  dann  die  Arterie  am  besten  durch  eine  Pharyngotomia  subhyoidea 


204  II.  Spc'cicUcr  Thcil.    Die  chirurgischen  Kraukheiteu  den  Kopfes. 

(§  119)  aufgesucht  Zerreissungen  doi  Pharynx  werden  gelegontlich  bei  Selbst- 
mördem  beobachtet,  welche  die  Mündung  der  Schusswaffe  in  die  Mundhöhle  steckten. 
StichYerletzungen  können  von  der  Gregend  des  Zungenbeines  her  bis  zur  Bachen- 
höhle vordringen  (über  Pharyngotoniia  subhyoidea  §  119).  Allen  solchen  Ver- 
letzungen folgt  meist  eine  starke  ödematöse  Schwellung  der  Schleimhaut,  wie  über- 
haupt die  Schleimhaut  des  Pharynx  mit  ihrem  lockeren  submucösen  Bindegewebe 
sehr  geneigt  zu  Oedemen  ist,  welche  bald  mehr  der  Ausdruck  einer  serösen  Ent- 
zündung, bald  mehr  die  Folge  von  venöser  Stauung  sind. 

Diese  ödematösen  Schwellungen  erschweren  das  Schlingen  und  endlich  auch 
das  Athmen.  Bei  den  Schlingbeschwerden  kann  es  sich  ebensowohl  um  eine  me- 
chanische Verengerung  des  Pharynxlumen,  als  auch  um  eine  Herabsetzung  der  con- 
tractilen  Thätigkeit  der  Schlundmuskeln  handeln;  in  jedem  Falle  aber  wird  es 
zuweilen  nothwendig,  dass  man  einige  Tage  nach  der  Verletzung  die  Ernährung 
durch  die  Schlundsonde  vornimmt  (§  157).  Verengerungen  der  Bachenhöhle  bis 
zu  dem  Grade,  dass  auch  die  Schlundsonde  nicht  in  den  Oesophagus  eingeschoben 
werden  könnte,  scheinen  nicht  vorzukommen.  Die  Behinderung  des  Athmens  ist 
wesentlich  von  der  Schwellung  der  beiden  langen  Schleimhautfalten  abhängig, 
welche  an  den  Seiten  den  Pharynx  von  dem  Kehlkopfiseingange  abgrenzen  und 
von  dem  Seitenrande  der  Epiglottis  zu  der  Spitze  der  Ary-knorpel  ziehen.  Diese 
Falten,  die  Ligamenta  ary-epigiotiica  (Fig.  125  §  147)  bilden  bei  ödematöser 
Schwellung  dicke  Wülste,  welche  während  der  Inspiration  gegen  die  Glottis  spuria 
herabgezogen  werden  und  diese  zuschliessen.  Man  bezeichnete  früher  diesen  Zu- 
stand als  Glottis- Oedem,  wenn  auch  dabei  weniger  die  derberen  Hautfalten  der 
falschen  Stimmbänder,  der  Glottis  spuria,  als  vielmehr  jene  Ligamenta  ary-epiglottica 
die  Hauptrolle  spielen.  Von  einem  Oedem  der  wahren  Stimmbänder,  welche  aus 
Muskeln  mit  straffem  Schleimhautüberzug  bestehen,  kann  erst  recht  nicht  die  Bede 
sein,  weil  ihnen  das  lockere,  zum  Oedem  geneigte  submucöse  Bindegewebe  fehlt 
Man  erkennt  die  ödematöse  Schwellung  der  Ligamenta  ary-epiglottica  leicht,  wenn 
man  den  Finger  einführt  und  gegen  den  Kehlkopfseingang  hakenförmig  umkrümmt; 
seine  Spitze  kann  dann  bis  gegen  die  fgJschen  Stimmbänder  vordringen  und  nach 
hinten  die  Spitzen  der  Ary-knorpel  erreichen.  Wenn  die  Wülste  der  Ligamenta 
ary-epiglottica  sehr  breit  werden,  so  tritt  Erstickuniisnoth  ein  und  kann  dieser 
Zustand  die  Tracheotomie  indiciren  (§  141).  üebrigens  muss  hier  noch  erwähnt 
werden,  dass  auch  acute  catarrhalische  Entzündungen  der  Schleimhaut  ohne  vor- 
ausgehende Verletzung ,  zu  diesem  Oedeme  und  zu  Athemnoth  und  Anfällen  von 
Erstickung  fahren  können. 

Zu  phlegmonösen  Vereiterungen  des  submucösen  Bindegewebes  geben  die  Ver- 
letzungen der  Pharynxschleimhaut  selten  Veranlassung.  Es  kann  jedoch  geschehen, 
dass  eine  solche  Eiterung  au  der  hinteren  Pharynxwand  entlang  und  sich  retro- 
ösophageal  nach  unten  bis  zum  Mediastinum  posticum  forterstreckt  (§  211)  und 
tödüich  wird.  Leider  sind  Spaltungen  der  hinteren  Pharynxwand  nach  unten  schwer 
ausfahrbar.  Die  Antiseptik  ist  am  zweckmässigsten  durch  Einathmung  von  Carbol- 
lösungen  durchzuführen,  welche  mau  mit  dem  Dami)fspray  oder  den  bekannten 
Dampfinhalationsapparateu  zerstäubt 

Spitzige  Fremdkörper,  wie  Nadeln,  feine  Knochensplitter,  Fischgräten  u.  s.  w., 
können  sich  bei  der  Passage  eines  Bissens,  welcher  sie  cinschliesst,  in  die  Wan- 
dung des  Pharynx  einspiessen.  Die  Localisirung  dieser  Fremdkörper  durch  die  Em- 
pfindung der  Kranken  ist  so  unsicher,  dass  man  durch  ihre  Angaben  leicht  irre 
geleitet  wird.  Die  innere  Betastung  der  Bachen  wände  mit  dem  Finger  sucht  zu- 
nächst die  Diagnose  festzustellen;  bleibt  diese  Untersuchung  erfolglos,  so  muss 
man  durch  die  Laryngoskopie  den  Kehlkopfeingaug  (§  147),  und  durch  die  Bhino- 
skopia  posterior  (§  47)  den  oberen  Theil  der  Bachenhöhle  absuchen.    Feine  Nadeln 
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oder  Gräten,  welche  der  Finger  nicht  fühlte,  können  dann  mit  dem  Auge  erkannt 
werden.  Zur  Extraction  dient  eine  gebogene  Komzange  oder  ein  ähnliches  In- 
strument. Nadeln  können  durch  die  Bewegungen  der  Muskeln  auch  gegen  die 
Unterkieferwinkel-  und  Zungenbeingegend  getrieben  werden,  so  dass  man  sie  hier 
durch  einen  Einschnitt  von  aussen  her  entfernen  kann.  Die  sogenannten  Schlund- 
zangen kommen  mehr  für  den  obersten  Theil  des  Oesophagus,  als  für  den  Pharynx 
in  Betracht  und  werden  deshalb  erst  §  158  (Fig.  136)  beschrieben  werden. 

Bei  dem  hastigen  Schlingen  grosser  Bissen,  bei  dem  Herunterwürgen  er- 
brochener Massen,  endlich  auch  durch  die  Lockerung  falscher  Gebisse  kann  eine 
solche  Blokimng  der  Bachenhöhle  eintreten,  dass  die  betreffenden  Individuen  in 
einem  Augenblicke  blau  werden  und  im  nächsten  zu  ersticken  drohen.  Ist  man 
bei  einem  solchen  Unglücksfalle  zugegen,  so  kann  man  die  schnellste  Hfilfe  durch 
dasselbe  Verfahren  bringen,  welches  für  die  Chloroformasphjxie  gerühmt  wurde 
(§  332,  allg.  Thl.).  Der  Finger,  welcher  in  die  Bachenhöhle  eindringt,  dient 
freilich  dann  nicht  zum  Anhaken  der  Zunge  und  zur  Beizung  der  Epiglottis,  son- 
dern zur  Herausbeförderung  der  verstopfenden  Masse,  wobei  die  hakenförmige  Krüm- 
mung der  Fingerspitze  gute  Dienste  leistet  Während  der  Ghloroformnarkose  kann 
sowohl  das  Erbrechen,  wie  die  Lösung  eines  falschen  Gebisses  zu  einem  solchen 
lebensrettenden  Eingreifen  Veranlassung  geben.  Wurde  die  verstopfende  Masse 
bereits  zum  Larynx  und  der  Trachea  aspirirt,  so  muss  sofort  die  Tracheotomio  aus- 
geführt werden  (§  141). 

§  114.    Die  Diphtheritis  der  Bachenschleimhaut  vom  chirurgischen 

Standpunkte  betrachtet 

Während  die  acuten  Catarrhe  der  Bachenschleimhaut  kaum  Gegenstand  einer 
chirurgischen  Behandlung  werden  können,  so  bietet,  wie  an  der  Tonsille  so  auch 
am  Pharynx,  die  Diphtheritis  so  vieles  Interessante  für  den  Chirurgen,  dass  sie 
nicht  ganz  mit  Stillschweigen  übergangen  werden  kann,  wenn  auch  auf  eine  aus- 
führliche und  erschöpfende  Darstellung  der  gesammten  Lehre  von  der  Diphtheritis 
verzichtet  werden  muss.  ff^ie  an  den  Tonsillen,  sa  gehen  auch  an  der  Pha- 
rynxschleimhaut  die  ersten  Anfänge  der  Diphtheritis  von  den  Crypten  der 
Follikel  der  conglohirten  Drüsensubstanz  aus.  Das  anatomische  Verhältniss  ist 
wieder  dasselbe;  in  den  Crypten  nisten  sich  die  Spaltpilze  und  finden  in  dem 
weichen  Gewebe  der  Follikel  genügendes  Nährmaterial  für  ihre  Massenentwicklung. 
So  wachsen  die,  anfänglich  zarten  weisslichen,  später  derben  gelblichen  Häutchen  aus 
den  Crypten  hervor.  Diese  Crypten  bedingen  auch  wesentlich  das  Festhaften  der 
diphtheritischen  Membranen  an  der  Schleimhautfläche,  ein  Moment,  welches  man 
früher  als  wichtiges  Kennzeichen  der  Diphtheritis  überschätzte  und  zu  einer  funda- 
mentalen Scheidung  der  Diphtheritis  und  des  Croups  verwerthete.  Ohne  auf  die 
Frage  der  Identität  oder  Nicht-Identität  beider  Krankheiten  einzugehen  —  wobei 
ich  übrigens  nicht  verschweigen  will,  dass  ich  persönlich  von  der  Identität  beider 
Krankheiten  überzeugt  bin  —  mag  nur  soviel  erwähnt  werden,  dass  dieselbe  Krank- 
heit, welche  auf  der  Pharynxschleimhaut  festhaftende  Membranen  liefert,  bei  der 
absteigenden  Verbreitung  auf  der  Schleimhaut  des  Larynx  und  der  Trachea,  welche 
eben  der  Follikel  der  conglobirten  Drüsensubstanz  entbehrt,  locker  anhaftende  Mem- 
branen erzeugt.  Uebrigens  kommt  auch  das  umgekehrte  vor,  d.  h.  eine  Diphtheritis 
der  Bronchien  und  der  Trachea,  welche  hier  locker  anhaftende  Membranen  bildet, 
greift  von  unten  nach  oben  steigend,  auf  Larynx  und  Pharynx  über  und  liefert 
nun  auf  der  Pharynxschleimhaut  fest  anhaftende  Membranen,  welche  gewisser- 
massen  ihre  Wurzeln  in  die  Follikel  hinein  treiben. 

Man  muss  sich  dieses  Verhaltens  der  diphtheritischen  Membranen  bewusst 
sein,  wenn  man  den  Versuch  machen  will,  durch  eine  Art  von  antiseptischer  Bo- 
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handluDg  die  Krankheit  in  ihren  Anfängen  zu  vernichten.  Antiseptisch  wirkende 
Elfissigkeiten  —  ich  gebe  wegen  der  Sicherheit  der  antiseptischen  Wirkung  hier 
immer  den  3®/o — 5^/o  Carbollösungen  den  Vorzag  —  werden,  als  Gurgelwasser 
gebraucht  oder  einfach  aufgepinselt,  kaum  eine  durchgreifende  Wirkung  haben 
können;  wohl  aber  entfalten  sie  diese  Wirkung  bei  einer  intensiven  Imprägnation 
der  Gewebe  mit  diesen  Flüssigkeiten.  Ein  Wattetampon,  welcher  in  eine  Quan- 
tität der  Flüssigkeit  getränkt  ist,  wird  auf  einen  Schwammhalter  aufgesetzt  und 
gegen  die  Pharynxwandungen  nicht  nur  ausgepresst,  sondern  auch  an  denselben 
hin  und  her  gerieben,  so  dass  die  Membranen  aus  den  Follikeln  herausgerissen 
und  die  Flüssigkeit  in  die  Gewebe  eingerieben  wird.  Das  Verfahren  ist  qualvoll 
für  die  Kranken,  unangenehm  für  den  Arzt,  welcher  es  ausführt,  weil  ihm  oft 
die  Membranfetzen  in  das  Gesicht  entgegengeschleudert  werden,  aber  seine  Wir- 
kung ist  zuverlässiger,  als  die  irgend  eines  anderen  der  zahllosen  Mittel,  welche 
bis  jetzt  zur  Bekämpfung  der  Diphtheritis  empfohlen  wurden,  üebrigens  ist  die 
Wirkung  durch  das  Experiment  sicher  festgestellt;  denn  Membranstücke,  welche 
in  3®/o — 5®/o  Lösungen  von  Carbolsäure  eingetaucht  werden,  verlieren  ihre  In- 
fectionsfahigkeit  und  bringen  am  Versuchsthiere  diejenigen  Erscheinungen  nicht 
mehr  hervor,  welche  durch  zahlreiche  Versuche  als  Ergebniss  der  Einimpfung  von 
infectionskräftigen  Membranfetzen  festgestellt  wurden  (§   188,  allg.  Tbl.). 

Üebrigens  muss  man  bei  der  Werthschätzung  dieses 
Verfahrens  auch  das  Fortschreiten  der  Diphtheritis  auf  die 
benachbarten  Schleimhäute,  die  unregelmässige  Gestalt  der 
Pharynxhöhle,  die  Schwierigkeit,  alle  Theile  derselben,  z.  B. 
auch  die  hintere  Fläche  des  Gaumensegels,  mit  dem  Mittel 
zu  erreichen,  in  Betracht  ziehen.  Die  Anfänge  der  Diphthe- 
ritis^ so  weit  sie  an  leicht  zugängigen  Stellen,  z.  B.  an 
der  Oberfläche  der  Tonsillen  oder  an  der  hinteren  Pharynx- 
wand  liegen,  sind  sicher  durch  Carbolimprägnation  zu  be- 
herrschen. Wenn  aber  die  Krankheit  durch  die  Choanen 
in  die  hinteren  Abschnitte  der  Nase  und  nach  unten  in 
den  Larynx  sich  verbreitet  hat,  bevor  man  diese  Behand- 
lung beginnen  konnte,  werden  auch  die  Wirkungen  nur 
noch  unvollkommen  und  unzuverlässig  sein  können.  Eigen- 
thümlich  ist  der  Diphtheritis  der  Tonsillen  und  der  Pha- 
rynxschleimhaut  die  grosse  Neigung,  in  den  Larynx  und 
nächstdem  in  die  Nasenhöhle  fortzuschreiten ;  fast  scheint 
es,  als  ob  das  Flimmerepithcl  der  Verbreitung  der  Noxe 
günstig  sei,  oder  ihr  wenigstens  keinen  Widerstand  ent- 
gegen setze,  während  die  geschichteten  Platten  und  Cy- 
linderepithelien  der  Zunge  und  des  Oesophagus  für  die 
Weiterentwicklung  keinen  günstigen  Boden  g^ewähren.  Be- 
sonders widerstandsfähig  ist  das  Epithel  des  Oesophagus, 
denn  die  schwerste  Diphteritis  schliesst,  wie  die  Obduction 
lehrt,  in  scharfer  Linie  am  Anfange  des  Oesophagus  ab; 
dagegen  kommt  ein  Fortschreiten  der  Diphtheritis  nach 
der  Mundhöhle  in  schweren  Fällen  vor,  jedoch  nicht  auf 
den  Zungenrücken,  welcher  sich  durch  besonders  dichte 
Schichtung  der  Epithelien  auszeichnet,  sondern  seitwärts 
am  Zungenrande  nach  dem  Boden  der  Mundhöhle. 
Die  schlimmsten  Fälle  der  Diphtheritis  der  Rachenhohle  sind  diejenigen,  welche 
zu  oinor  Gangrän  der  Schleimhaut,  zu  einem  nekrotisch-feuligen  Zerfall  der  Ge- 
webe  führen.     Sie  enden  wohl  ausnahmslos   todtlich;    anderenfalls  müssten  dem 


Fig.  103. 

Elektrode  zur  EiBf&hruog 

hinter  dan  (ftnmeBsegd. 

1/3  d.  o«t.  Gr. 
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Chirurgen  Defecte  des  Gaumensegels  zu  Gesicht  kommen,  welche  durch  diphthe- 
ritische  Gangrän  entstanden  sind.  Ich  habe  niemals  auch  nur  einen  einzigen  Fall 
dieser  Art  gesehen. 

Die  diphtheritische  Lähmung  der  Gaumen-  und  Schlundmuskeln  bedingt  Stö- 
rungen im  Schlingen  ond  in  der  Sprache.  Die  Flüssigkeiten  fliessen  in  die  Nasen- 
höhle und  aus  den  Nasenlöchern  heraus,  weil  der  M.  constrictor  pharyngis  sie 
nicht  zum  Ösophagus  befördert  und  das  schlaff  herabhängende  Gaumensegel,  dessen 
M.  M.  levatores  gelähmt  sind,  die  Nase  gegen  den  Bachen  nicht  abschliessen  kann. 
Aus  dem  letzteren  Grunde  erhält  wieder  die  Sprache,  genau  so,  wie  bei  grossen 
Gaumenspalten,  einen  starken  nasalen  Beiklang.  Zur  elektrischen  Behandlung  dieser 
Muskeln  kann  man  sich  eine  sehr  einfache  Methode  aus  einem  elastischen  Catheter 
herstellen;  die  Kuppe  wird  abgeschnitten  und  der  Mandrin  so  umgebogen,  dass 
er  ein  feuchtes  Schwämmchen  fixirt  (Fig.  103);  der  Mandrin  dient  zur  Ueber- 
leitung  des  Stromes  auf  das  Schwämmchen,  welches  die  Pharynxhöhle  ausfQllt, 
während  ein  zweiter,  ebenso  eingerichteter  Catheter  auf  die  Vorderlläche  des  Gaumen- 
segels aufgesetzt  wird. 

§  115.    Sonstige  Entzündungen  der  Bachenschleimhaut  und 

der  Bachenwand. 

Die  SolitärfoUikel,  deren  Bedeutung  für  das  Entstehen  der  Diphtheritis  und 
das  Haften  der  diphtheritischen  Membranen  wir  oben  erläuterten,  stehen  auch  zu 
den  einfachen  chronischen  Catarrhen  in  besonderer  Beziehung.  Die  einfache  Folli- 
cularentzündung  mit  Bildung  eitrig-käsiger  Pfropfe,  welche  bei  Hustenstössen  her- 
ausgeschleudert werden,  kann  sich  im  Pharynx  ebenso  entwickeln,  wie  in  der  Ton- 
sille (§  103)  und  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung.  Aber  auch  die  chronische 
hyperplasirende  Entzündung  der  Tonsille  findet  an  der  Bachenschleimhaut  ihre 
Parallele,  nämlich  in  der  Bildung  adenoider  granulirender  Massen,  welche  nur 
nicht  wie  in  der  Tonsille  zusammen  angehäuft,  sondern  mehr  diffundirt  in  der  ge- 
sammten  Bachenschleimhaut  liegen.  Besondere  Wülste  dieser  Art  entwickeln  sich 
oft  in  der  Mitte  der  hinteren  Pharynxwand,  wo  eine  solche  Anhäufung  der  Soli- 
tärfoUikel liegt,  dass  die  descriptive  Anatomie  hier  eine  Art  mittlerer  Pharynx- 
tonsille aufisteilen  könnte.  Sodann  finden  sich  diese  Wucherungen  auch  besonders 
stark  entwickelt  gegen  die  Choanen  hin  und  in  der  Umgebung  der  Tuba  Eustachii, 
so  dass  sie  den  Eintritt  der  Luft  in  die  Tuba  stören  und  hierdurch  Schwerhörig- 
keit verursachen.  Sie  sind  an  dieser  Stelle  mit  dem  hakenförmig  gekrümmtem 
Pinger,  den  man  hinter  dem  Gaumensegel  nach  oben  führt,  unschwer  zu  fühlen, 
noch  besser  aber  mittelst  der  Bhinoskopia  posterior  zu  erkennen,  welche  für  diesen 
Zweck  auch  als  Pharyngoskopie  bezeichnet  werden  kann  (Voltolini,  §  47,  Fig.  52). 
Da  die  sonst  übliche  Behandlung  der  chronischen  Pharynxcatarrhe,  der  Gebrauch 
adstringirender  Gurgelwässer  und  das  Bepinseln  mit  dünnen  Lösungen  von  Argen- 
tum  nitric.  gerade  für  diese  Form  keinen  Nutzen  bringt,  so  muss  man  sich  be- 
mühen, entweder  die  betreffenden  Flüssigkeiten  durch  ein  besonderes  Verfahren  in 
den  Nasopharyngealraum  einzuführen,  oder  in  durchaus  chirurgischer  Weise  die 
krankhaften  Gewebswucherungen  mechanisch  zu  entfernen.  Zu  ersterem  Zwecke 
empfehle  ich  besonders  den  Gebrauch  der  schon  Fig,  53  (§  50)  abgebildeten  Spritze. 
Dieselbe  wird  hinter  das  Gaumensegel  geführt  und  bringt  die  Flüssigkeit,  da  das 
Gaumensegel  die  Bachenhöhle  nach  unten  abspent,  gerade  mit  den  oberen  Wän- 
den der  Bachenhöhle  in  Berührung;  von  hier  fliesst  die  Flüssigkeit  durch  die 
Choanen  in  die  Nasengänge  und  endlich  durch  die  Nasenlöcher  ab.  Wenn  die 
Catarrhe  noch  nicht  allzu  eingewurzelt,  die  Gewebswucherungen  noch  nicht  allzu 
massig  sind,  so  kann  man  mit  2<>/o — 4<^/o  Lösungen  von  Kali  chloricum  gute  Er- 
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folge  erzielen.  Inhalationen  von  zerstäubten  Flfissigkeiten  oder  von  SulMtanzon 
in  Dampfform,  wie  z.  B.  von  den  Dämpfen  des  Ol.  terebinthinae,  können  jene  The- 
rapie unterstfitzen.  Bei  starken  Gewebswucherungen  empfiehlt  sich  indessen  das 
Altskratzen  der  Pharynxhöhle  mit  dem  scharfen  Löffel^  welcher  auf  einem  bieg- 
samen Stiele  sitzt  (Justi).  Man  kann  das  Instrument  an  einem  langen  Stiele 
durch  den  unteren  Nasengang  zur  Pharynxhöhle  einschieben  und  hier  unter  dem 
Schutze  und  der  Leitung  des  Zeigefingers  der  linken  Hand,  welcher  hinter  dem 
Gaumensegel  in  die  Bachenhöhle  eingeführt  wurde,  arbeiten  lassen.  Andere  Au- 
toren (Yoltolini  u.  s.  w.)  empfehlen  die  galvanokaustische  Zerstörung  der  ge- 
wucherten Gewebe. 

Von  diesen  adenoiden  Wucherungen  mfissen  übrigens  die  Fälle  echt  granu- 
lirender,  d.  h.  lupöser  Pharyngitis  unterschieden  werden,  wenn  auch  die  Behand- 
lung durch  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel  für  beide  Fälle  zutreffen  würde. 
Während  jene  hyperplastische  Entzündung  nur  der  Schleimhaut  angehört,  dringt 
die  Granulationsbildung  des  Lupus  in  das  submucöse  Bindegewebe  vor  und  be- 
dingt deshalb  bei  dem  Heilen  narbige  Schrumpfungen,  welche  in  der  Pharynxhöhle 
ähnliche  Störungen  erzeugen  können,  wie  die  Narbenbildung  nach  syphilitischer  Ver- 
schwärung  (§  107).  Der  Lupus  der  Pharynxschleimhaut  entwickelt  sich  selten 
primär;  meist  tritt  er  bei  gleichzeitigem  Lupus  des  Gesichtes  und  der  Nase  auf 
und  kann  auch  continuirlich  von  der  äusseren  Nase  durch  die  Schleimhaut  der 
Nasengänge  zum  Pharynx  fortgeleitet  werden. 

Unter  den  Begriff  der  submucösen  Entzündung  der  Bachenwand  ist  der  so- 
genannte Retropharyngealabscess  zu  stellen,  wenn  auch  die  Ursache  dieser  Ab- 
scessbildung  nicht  in  einer  Erkrankung  der  Bachenwand,  sondern  in  einer  solchen 
der  Halswirbel  zu  suchen  ist,  welche  von  der  Schleimhaut  der  hinteren  Pharynx- 
wand  überzogen  werden.  Diese  Erkrankung,  die  granulirende  Osteomyelitis  der 
Halswirbelkörper,  wird  erst  in  Cap.  XIV  (§  IS 3)  erörtert  werden.  Sie  tritt  an 
dem  vorderen  Bande  der  Wirbelkörper  oft  über  das  Gebiet  der  Wirbel  hinaus,  und 
der  Abscess  bildet  sich  der  Art,  dass  sich  im  retropharyngealen  Gewebe,  zwischen 
Ligamentum  longitut.  vertebr.  anterius  und  der  Muskelschicht  des  Pharynx,  grössere 
Mengen  Eiter  anhäufen.  Das  Lumen  des  Pharynx  wird  dann  mehr  oder  weniger 
verlegt,  die  Ernährung  und  die  Athmung  behindert.  Die  Diagnose  der  Betro- 
pharyngealabscesse  ist  dadurch  sehr  erschwert,  dass  die  Kranken  den  Mund  meist 
nur  wenig  öffnen  können.  Erzwingt  man  sich  aber  das  Oeffnen,  so  stösst  der 
tastende  Finger  auf  eine  weiche  Schwellung,  welche  die  sonst  harte  Bachenwand 
verhüllt  Die  Abscesse  werden  nach  den  in  §  4 1 ,  allg.  Tbl.  entwickelten  Grund- 
sätzen mit  dem  Messer  geöffnet;  doch  muss  man  besonders  bei  Kindern  wohl  be- 
achten, dass  bei  der  plötzlichen  Entleerung  grosser  Eitermengen  die  Flüssig- 
keif in  den  Kehlkopf  einströmen  und  Erstickung  verursachen  kann.  Man 
sticht  deshalb  ein  sehr  feines  Scalpoll  in  den  Abscess  ein,  so  dass  nur  eine  kleine 
Oeffnung  entsteht  und  der  Kranke  den  Eiter  aushusten  kann.  Erst  nach  Ent- 
leerung der  Hauptmasse  des  Eiters  kann  man  dann  nach  Bedürfniss  die  Einstich- 
wunde  mit  dem  geknöpften  Messer  erweitem.  Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Er- 
öffiiung  solcher  Abscesse  bei  abhängiger  Kopflage  nach  Böse. 

§  116.    Die  Geschwülste  der  Pharynxhöhle  (Nasenrachen-Polypen). 

In  früherer  Zeit  warf  man  fast  alle  Geschwülste  der  Phaiynxhöhle  unter  der 
Bezeichnung  der  „Nasenrachenpolypen^^  zusammen.  Wir  haben  jetzt  gelernt,  die 
einzelnen  Arten  dieser  Tumoren  genau  zu  trennen  und  unterscheiden  unter  den  Ge- 
schwülsten der  Bachenhöhle  1)  solche,  welche  von  benachbarten  Organen  in  die  Ba- 
chenhöhlc  hinein  wuchern;  2)  solche,  welche  in  den  Wänden  der  Bachenhöhle  wurzeln. 
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Zu  den  ersteren  gehOrt  eine  grossere  Zahl  von  gewöhnlichen  Schleimpolypen 
der  Nase  (§  51),  welche  sich  gegen  die  Choane  entwickeln  und  aus  ihr  in  die 
Bachenhöhle  vordringen.  Sie  hängen  selten  so  weit  herab,  dass  sie  am  nnteren 
Eande  des  GanmensegelB  sichthar  werden,  doch  Bind  sie  in  der  BacbenhOhle  fQhlbar, 
wenn  man  die  Spitze  dea  Zeigefingers  hinter  das  Ganmonsegel  fQhrt.  TJeber  ihre 
oporative  Behandlnng  ist  den  Bemerkungen  des  §  52  nur  das  eine  hinzusiufQgen, 
dass  man  bei  der  Eitmctiou  der  Nasenpoljpen  den  Zeigefinger  der  linken  Hand 
hinter  das  Oamensegel  fllhrt^  und  den  hintersten  Theil  des  Polypen  von  der  Bachen- 
höhle aus  der  Zange  entgegen  drängt. 

Femer  gehören  lu  der  ersten  Gruppe  die  Polypen  der  hinleren  Fläche  des 
Gaumensegeli,  welche  entweder  vom  Velum  selbst  oder  von  dem  hinteren  freien 
Rande  des  Nasenseptum  entspringen.  Diese  Geschwölste  entstehen  aus  einer  ein- 
gehen Hyperplasie  der  Schleimhaut  nach  Art  der  gewöhnlichen  Nasen potypen ;  ihre 
Oberfläche  ist  wie  bei  diesen  glatt  und  grau-gelblich  oder  weisslich  geßrbt,  ihr 
Stiel  dOnn  nnd  gefässarm.  Man  erkennt  zuweilen  die  Kuppe  des  Polypen,  welche 
hinter  dem  Gaumensegel  herabhängt,  und  der  untersuchende  Finger  erreicht  mit 
der  Spitie  leicht  die  Wnrzel.  Unter  dem  Schutze  des  Pingers  kann  man  mit  einer 
starken  und  langen  Cooper'schen  Scheere  den  Stiel  hinter  dem  Gaumensegel 
trennen,  iriLhrend  der  Polyp  mit  einer  LSer'schen  Zange  gefasst  und  nach  aussen 
gelogen  wird.  Auch  mit  der  Orahtschlinge  kann  die  AbschnOruug  erfolgen,  doch 
ist  dies  bei  der  geringen  Gefahr  der  Blutung  durchaus  unnötbig.  Nach  der  Ope- 
ration läset  man  die  Bacbeuböhle  mit  Eiswasser  ausspülen,  oder  den  Kranken 
damit  gurgeln. 

Während  die  baden 
eben  beschriebenen  Ge- 
schwnlstarten,  welche  die 
erste  Categorie  bilden,  Po- 
lypen im  engeren  Sinne 
dea  Wortes  darstellen,  so 
Hnd  die  Geschwülste  der 
zweiten  Categorie,  die  in 
den  Bachenwandungen 
selbst  wurzelnden  Tumo- 
ren, niemals  gestielt  and 
haben  deshalb  mit  Unrecht 
den  Namen  der  „Nasen- 
rache npolypen^  erhalten. 
Diese  Geschwülste,  deren 
operative  Behandlung  den 
§i  117—119  vorbehalten 
werden  sollen,  sind: 

a)  Die  Fibrome  der 
Schädelbasis,  von  der 
Gegend  der  Synchon- 
drosis  spheno-occipitalis,  ander  oberen  Rachenwand  entspringend  (Fig.  104). 
Sie  gehören  heinahe  ausnahmslos  dem  jugendlichen  Alter  von  12 — 18  Jahren  an 
and  kommen  fast  nur  bei  Knaben  vor.  Diese  Fibrome,  welche  oft  sehr  gefössreich 
fand  und  in  einzelnen  Partien  durch  das  Ueberwiegen  der  venösen  GefBsse  an  caver- 
nöae  Venengeschwfllste  erinnern,  sitzen  mit  breiter  Basis  auf  und  zeigen  halbkugelige 
Formen.  Die  Geschwulst  entwickelt  sich  nach  unten  in  die  Bachenhöhle  nnd  er- 
schwert mit  der  Zeit  die  Athmung  ganz  erheblicli.  Oft  treten  aus  Erosionen,  welche 
an  der  Peripherie  der  Geschwulst  entstellen,  Blutungen  ein,  und  die  Kranken  können 
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liii'i'iliiivli  H'i  itnliiiiM'li  H'enlnr 
KJiiffrilT  iii>tliwiiii(ll|i  wird. 

Ii)  /'iV  i/f/apiitm  tVifiime,  n-ßlchc  in  der  h'mnra  pierygo-palntina  irurzeln 
Kdrf  f'on  V.  I>itn)ri'nl)i-(;h  luetsi  als  Relromaxilliir-Oeschwütslr  brschrieben 
wnrdon  (l''iK,  liTi).  Audi  diciw  Fibrome  kOnnen  reichlich"  Vonennatie  enthalten 
und  IJetHirtrlLiifcc  III  cnvemlVicn  Üi^itcli Wülsten  bilden,  wa«  bei  ibrom  Tlrspninge  in 
dein  vonnnmiolion .  fiiwt  oineni  SchwcllliörpcT  ähnlichen  Bindo^webe  der  Fissuni 
|>tpryyi>-|«liitinn  loiclit  begreiflich  ist  Femer  stimiiKMi  sie  im  klinischon  Verianf 
mit  dpii  iintfr  nl  IwHcliriolioncn  Fibnuncn  darin  Qlwrein,  dnsa  sie  ehcnfalU  fast 
aiiKHCblleMlich  l*i  Knnhen  nwischeii  dem  12.  und  IS.  I-ebensjahro  vorkommen,  Ihre 
Form  ist  indenson  durchauB  verschieden  von  jenen  Fibromen.  Dio  retromaiillare 
(inüi'hwiilNl  Nni.):!  Kicli  K""''''hnlicii  nw»  vier  Fibromen  zusammen,  welche  alle  an 
einem  gemeinsamen  bindego- 
webi^ren  Stiele  in  derFiftturu 
pterygo-palatina  sitzen:  des- 
halb kann  man  die  Ge«chwiilgt 
ilIs  „golapjitj)?"  Fibrom  bo- 
zei lehnen.  Kin  Lappen  er- 
streckt »ich  von  der  Fissnr 
nach  vom  und  oben  in  die 
Fissura  orlritalis  infer.  und 
durch  diese  in  ä,w  Orbita,  8o 
•loßs  diT  Balbn»  nach  vorn 
t'e  trieben  wird  und  £xa- 
phUiiilmus  ontet«bt.  Ein  an- 
derer F  ihrem  lapiien  wächxt 
nach  olwn  und  hinl«n  JD  die 
Fossa  temporalis  ein,  so  da«B 
man  duri'h  den  H.  temporaÜH 
hindurch  eine  feste  Schwel- 
lung fühlen.  Übrigens  onoh 
mit  dem  Auge  die  grössere 
Fällung  der  Fossa  tempomlis 
erkennen  bann.  Nach  untfin 
wachst  das  Fibrom  von  dar 
Fissura  pteiygi  -  palatina  in 
die  NaäenhDhJe  hinein  und 
verbreitet  sich  hier  in  zwei 
Bicbtungen,  nach  vom  zum  Nasenloch,  nach  hinten  zur  }tachonh5hle.  Der  vordere 
Theil  wird  wie  ein  NaBeniiol^i  im  Naseninche  sichtbar,  neigt  aber  eine  andere 
Fikrbnng.  erscheint  nUmlich  rosenroth.  während  die  Schleimpoljrpen  immer  bbws 
aussehen:  auch  ist  «eine  Consistenz  f^st,  die  Oberfläche  oft  erodirt  und  zam  Bluten 
geneigt.  Aehnlich  verhält  itich  dar  hintere  Abschnitt,  welcher  in  der  Rachenhnhie 
freien  Raum  zu  einer  bedentenden  Hreitenausdehnung  findet  Oft  wird  von  diesen 
vier  Fibromen  bei  oberfl.lchlirber  Untersuchung  nur  die  eine  Geschwulst  im  Nasen- 
tocho  erkannt  und  fQr  einen  gewöhnlichen  Polypen  gehalten,  bis  man  bei  dem  Ver- 
suche der  Entfernung  die  ünmf'glichkeit  erkennt,  ilm  herauszuziehen.  Die  Bezeich- 
nung ^ Retrom aiillai^^cbwulst"  lieziehl  sich  auf  d&s  VerbSItuiss  zum  Oberkiefer, 
welcher  von  der  Geschwulst  an  »einer  hinteren  Fläche  umwachsen  und  nach  vom 
geschoben  wird.  Bei  der  differentiellen  Diagnose  zwischen  RetromaiUlargeschwulst 
lind  den  eigentlichen  OberkiefergeschwQlsten  muss  m.in  besonders  das  Verhalten 
des  harten  Gaumens  beachten.    Dieser  wird  durch  die  Betromaiiliargeftchwnlst  nie- 
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mals  verändert;   die  Oberkiofergeschwülste  dagegen  wachsen  in  den  Gaumen  ein 
oder  treiben  ihn  nach  unten,  so  dass  das  Gewölbe  sich  abflacht 

c)  Die  Sarkome  der  Halswirbelsäule  bilden  weiche,  schnell  wachsende  Ge- 
schwülste, welche  breit  auf  der  Wirbelsäule  aufsitzen  und  die  hintere  Rachenwand 
flach  hervorwölben.  Die  sehr  weiche  Beschaffenheit  des  Sarkoms  bedingt  in  ein- 
zelnen Fällen  die  Schwierigkeit,  dasselbe  von  den  Betropharyngealabscessen  (§  115) 
zu  unterscheiden.  An  ihre  operative  Entfernung  wird  kaum  gedacht  werden  können 
(§119  Schluss). 

d)  Die  Fihrosarkome  der  seitlichen  Pharynxrvand,  eine  sehr  seltene  Form, 
welcher  wir  bie  der  im  §  11 9  zu  schildernden  Operation  der  Pharyngotomia  sub- 
hyoidea  wieder  begegnen  werden. 

§  117.    Die  Operationen  zur  Entfernung  der  Fibrome  der 

oberen  ßachenwand. 

Die  Aufgabe,  die  Schädelbasis  entsprechend  der  Synchondrosis  spheno-occipi- 
talis  in  der  oberen  Bachenwand  sich  zugängig  zu  machen,  ist  sehr  schwierig.  Man 
hat  freilich  früher  versucht,  die  Schwierigkeit  durch  Benutzung  der  Ligaturen  zu 
umgehen  und  beispielsweise  vom  Munde  her,  unter  eventueller  Benutzung  der 
Bellocq'schen  Röhre  (Fig.  48,  §  46),  oder  unter  Benutzung  besonderer  Schlingen- 
fiihrer,  Fäden  um  die  Basis  des  Tumors  zu  legen  und  dieselben  durch  Schiingen- 
schnürer  (§  245,  allg.  Thl.)  zusammen  zu  ziehen.  Aber  nicht  nur  die  Gefahr,  welche 
die  Fäulniss  dos  allmälig  absterbenden  Geschwulstgewebes  mit  sich  bringt,  sondern 
auch  die  Blutungen  aus  dem  Stiele,  der  von  dem  Faden  langsam  durchschnitten 
wird,  endlich  die  geringe  Sicherheit  einer  vollständigen  vor  Recidiven  schützenden 
Abtrennung  des  Geschwulststieles  —  alle  diese  Umstände  haben  allmälig  die  Liga- 
tur verdrängt.  Auch  die  modernen  Ligaturverfahren  durch  Ecras^ur  und  galvano- 
kaustische Schlinge  (§  246,  allg.  Thl.)  sind  von  der  Gefahr  der  Blutung  und  der 
Recidivbildung  aus  zurückgelassenen  Geschwulstresten  nicht  frei.  Herrgott  hat 
empfohlen,  nach  dem  Gebrauche  der  galvanokaustischen  Schlinge  eine  kleine  Rougine 
(Fig.  5,  §  14)  vom  Boden  der  Nasenhöhle  direct  nach  hinten  einzuführen  und  unter 
dem  Schutze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand,  welcher  hinter  dem  Gaumensegel 
nach  oben  gefuhrt  wird,  die  Schädelbasis  bis  auf  den  Knochen  a  b  zukratzen,  um  alle 
Geschwulstreste  zu  entfernen.  Die  eloktrolytische  Behandlung  der  Nasenrachon- 
polypen,  welche  von  Ciniselli  empfohlen,  dann  von  Nelaton  und  von  v.  Bruns 
ausgeführt  wurde  (Einstechen  von  Kadeln  und  Durchleitung  starker  elektrischer 
Ströme  durch  die  Geschwulst,  wobei  die  flüssigen  Bestandtheile  elektrolytisch  zer- 
legt werden  und  die  an  dem  einen  Pol  sich  ausscheidenden  Salze  nekrosirend  auf 
die  Gewebe  wirken)  ist  ein  ziemlich  harmloses,  aber  im  Erfolge  nicht  sehr  sicheres 
Verfahren,  wenn  auch  in  einem  Falle  von  Nelaton  der  Bestand  der  Heilung  con- 
statirt  wurde. 

Will  man  die  blutige  Exstirpation  eines  solchen  Fibroms  der  Schädelbasis  vor- 
nehmen, so  muss  man  sich  für  Finger  und  Instrumente  einen  freien  Zugang  zu 
der  Geschwulst  schaffen.  Mirault  hat  eine  ganze  Oberkieferhälfte  entfernt,  um 
die  Bachenhöhle  breit  zu  eröffnen  und  in  ihr  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vor- 
zunehmen; doch  ist  diese  Voroperation  (§81)  verstümmelnd  und  lebensgefahrlich, 
ohne  dass  ihre  Nachtheile  durch  einen  sehr  freien  Zugang  ausgeglichen  werden. 
Dagegen  scheint  mir  die  Methode  von  Manne  sehr  empfehlenswerth,  nachdem  ich 
ihren  Werth  in  fünf  Operationen  dieser  Art  erprobt  habe.  Dieselbe  beginnt  mit 
einer  medianen  Trennung  des*  Gaumensegels  in  seiner  Mitte  bis  zum  hinteren  Rande 
des  harten  Gaumens.  Bö  ekel  zieht  die  quere  Trennung  der  Basis  des  Gaumen- 
segels vor.    Nelaton  führt  einen  Quer-  und  Längsschnitt,  also  eine  Art  T-Schnitt, 
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welcher  jedoch  sehr  verletzend  ist.  Dann  fasst  man  die  in  der  klaflfenden  Wunde 
hervortretende  Geschwulst  mit  der  Muzeux'schen  Zange  (Fig.  51,  §  242,  allg.Thl.), 
lässt  sie  nach  unten  und  vom  von  einem  Assistenten  anziehen  und  schneidet  nun 
mit  einer  starken,  über  die  Fläche  gebogenen  Scheere,  welche  von  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand  geleitet  wird,  die  Geschwulst  von  der  Schädelbasis  ab.  Nun  ent- 
steht allerdings  eine  bedeutende  Blutung,  aber  die  klaffende  Wunde  des  Gaumen- 
segels gewährt  hinlänglich  Raum,  um  bereit  gehaltene  Wattetampons  mit  den  Fin- 
gern fest  auf  die  blutende  Fläche  zu  drücken.  Da  es  sich  im  Wesentlichen  um 
eine  venöse  Blutimg  handelt,  so  kommt  sie  unter  dem  Fingerdrucke  in  einigen 
Hinuten  zum  Stehen.  Bei  Nachblutungen  muss  dann  diese  digitale  Compression 
wiederholt  werden.  Die  Spalte  dos  weichen  Gaumens  ist  daher  zunächst  offen  zu 
lassen ;  auch  ist  bei  starker  Blutung  der  Zustand  der  Operirten  nach  der  Geschwulst- 
exstirpation  der  Art,  dass  man  gern  auf  die  sofortige  Staphylorraphie  verzichtet. 
Nur  wenn  die  Blutung  geringer  war,  also  bei  gefässarmen  Fibromen,  kann  die 
Staphylorraphie  sofort  der  Geschwulstexstirpation  folgen.  Zweimal  sah  ich  nach 
dieser  Operation  in  den  ersten  Wochen  einen  spontanen  narbigen  Schluss  der  künst- 
lichen Gaumenspalte  eintretien.  Von  dem  spitzen  Winkel  am  oberen  Theile  des 
Spaltrandes  wuchsen  Granulationen  hervor,  durch  deren  narbige  Verdichtung  die 
Bänder  der  Gaumensegelhälften  allmälig  genähert  und  endlich  zusammengezogen 
wurden.  In  den  anderen  Fällen  war  ich  genöthigt,  die  Gaumenspalte,  deren  Bänder 
bereits  übemarbt  waren,  wieder  anzufrischen  und  wie  bei  der  angeborenen  Gaumen- 
spalte zu  vernähen. 

Gussenbauer  hat  neuerdings,  weil  die  Spaltung  des  Gaumensegels  zu  wenig 
Baum  gewähren  soll,  den  harten  Gaumen  durch  einen  Längsschnitt  und  durch  Ab- 
lösung des  mucos-periostalen  Ueberzuges  frei  gelegt  und  dann  mit  dem  Meissel  ent- 
fernt. Die  bessere  Freilegung  des  Tumor  wird  durch  die  grössere  Schwierigkeit 
dieses  Voractes  wohl  ziemlich  compensirt  werden. 

Vor  Becidiven  wird  keine  der  genannten  Operationen  ganz  sicher  stellen,  weil 
bei  der  breiten  Stielung  der  Geschwülste  ein  kleines  Stück  leicht  zurückbleiben 
kann,  und  doch  eine  Knochenresection  an  der  Schädelbasis  nicht  möglich  ist  Dau- 
vergne  empfiehlt  zur  Verhütung  der  Recidivo  die  Bepinselung  des  Greschwulst- 
stumpfes  mit  LugoTscher  Jodlösung,  was  wohl  nur  einem  frommen  Wunsche  ge- 
nügt Nach  einigen  Beobachtungen  darf  man  jedoch  hoffen,  dass  diese  Becidive 
nach  vollendetem  Wachsthume  gegen  das  20.  Lebensjahr  hin  von  selbst  verschwin- 
den, wenn  es  gelingt,  durch  Aetzungen  mit  dem  Thormokauter  ihre  Massenentwick- 
lung niederzuhalten.  Auch  unter  meinen  Beobachtungen  konnte  ich  in  einem  Falle 
ein  Becidiv  und  dann  mit  zunehmendem  Alter  sein  allmäliges  Schwinden  bis  zur 
vollen  Heilung  constatiren. 

^  118.     Die  osteoplastische  Kieferresection   zur  Entfernung  der 

Ret  r  omaxi  11  ar-Ge  seh  Wülste. 

V.  Langenbeck  gebührt  nicht  nur  das  Verdienst,  die  Charaktere  der  Betro- 
maxillar-Geschwülste  zuerst  scharf  und  richtig  erkannt  zu  haben,  er  war  auch  der 
erste,  welcher  die  geeigneten  Operationsmethoden  festgestellt  hat.  Vorher  hatte  man 
diese  Geschwülste  entweder  für  Geschwülste  des  Oberkiefers  gehalten  und  erst  bei 
der  totalen  Besection  desselben  die  Erfahrung  gemacht,  dass  sie  hinter  dem  Kiefer 
lagen,  oder  man  hatte  sie  wie  Nasenpoljpen  zu  behandeln  versucht,  ohne  sie  ent- 
fernen zu  können,  v. Langenbeck  erkannte  die  Nothwendigkeit,  die  Fissura  pteiygo- 
palatina,  die  ürsprungsstelle  der  Geschwulst,  ebenso  wie  die  benachbarten  Gruben 
und  Höhlen,  in  welchen  die  einzelnen  Fortsätze  der  Geschwulst  liegen,  die  Orbita, 
die  Temporalgnibe,   die  Nasen-  und  Rachenhöhle  freizulegen.     Zugleich  erkannte 
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er  aber  auch  die  Möglichkeit,  den  an  sich  gesunden  und  nur  nach  vom  gedrängten 
Oberkiefer  in  der  Weise  zu  erhalten,  dass  man  ihn  zeitweise,  für  die  Dauer  der 
Exstirpation,  dislocirt  und  nach  Vollendung  der  Exstirpation  wieder  in  seine  nor- 
male Lage  einfugt  (über  osteo-plastische  oder  temporäre  Besection  am  Nasenskelet 
§  53  und  am  Unterkiefer  §  112).    So  entstand  folgende  Operationsmethode : 

Man  umgrenzt  mit  dem  Scalpell  einen  zungenförmigen  Lappen  (Fig.  105  ss); 
der  Schnitt  beginnt  unter  dem  inneren  Augenlidwinkel,  zieht  längs  des  Infraorbital- 
randes  nach  aussen  bis  nahe  zur  Nahtverbindung  zwischen  Jochbein  und  Stirnbein, 
biegt  dann  über  den  vorderen  Theil  des  Jochbogens  nach  unten  um  und  läuft  nun 
rückwärts  am  unteren  Jochbeinrando  und  quer  über  die  Wange  bis  zu  der  Ver- 
bindung des  Nasenknorpels  mit  dem  Proc.  frontalis   des  Oberkiefers.     Die  Basis 
dieses  Lappens  ist  die  schmale  Hautbrücke,  welche  den  Proc.  frontalis  des  Ober- 
kiefers bedeckt.     Die  Schnitte  werden  überall  bis  auf  den  Knochen  geführt,  weil 
in  der  Linie  des  Hautschnittes  auch  der  Sägeschnitt  zur  Auslösung  der  oberen 
Hälfte  des  Oberkiefers  verlaufen  soll ;  besonders  muss  die  Insertion  des  Masseters 
am  unteren  Bande  des  Jochbeines  bis  auf  den  Knochen  abgelöst  werden.  Nun  sticht 
man  ein  Elevatorium  (Fig.  124,  §  2S3,  allg.  Tbl.)  an  der  Verbindung  des  Joch- 
bogens mit  dem  Jochbeine  und  zwar  dicht  unter  dem  Jochbogen  genau  in  fron- 
laier  Richtung  ein.    Die  Spitze  des  Flevatoriums  gleitet  an  der  hinteren  Ebene 
des  Oberkieferkörpers  in  die  Fissura  pterygo-palatina  ein,  und  ein  fester  Druck 
genügt,  um  sie  durch  die  seitliche  Wand  der  Nasenhöhle  hindurchtreten  zu  lassen. 
Mit  dem  Zeigefinger,  welchen  man  hinter  dem  Gaumensegel  und  von  der  Choane 
ans  in  den  Nasengang  einführt,   kann  man  die  Spitze  des  Elevatoriums  fühlen. 
Dieses  wird  nun  herausgezogen  und  die  Stichsäge  mit  nach  oben  gerichteter  Schneide 
in  den  vom  Elevatorium  geschaffenen  Canal  eingeführt.    Es  erfolgt  die  Durchsägung 
des  Jochbogens  und  von  da  ab  folgt  die  Stichsäge  genau  der  Linie  des  oberen  Thei- 
les  des  Hautschnittes,  indem  zuerst  die  Verbindung  zwischen  Stirnbein  und  Joch- 
bein, dann  der  Boden  der  Orbita  bis  zum  Thränenbeine  hin  durchsägt  wird.    Nun 
zieht  man  die  Stichsäge  aus  dem  Sägecanal  heraus  und  ftihrt  sie  wieder,  wie  zu- 
erst, in  die  Fissura  pterygo-palatina  ein,  aber  jetzt  mit  der  Schneide  nach  unten 
gerichtet    Sie  bewegt  sich  nun  am  unteren  Bande  des  Jochbeines  vorbei  durch  die 
Wandungen  des  Antrum  Highmori,  indem  sie  genau  die  Bichtung  des  Hautschnittes, 
nun  an  dem  unteren  Theile  desselben,  einhält,  bis  sie  in  der  Nasenhöhle  an  die 
Grenze  zwischen  Knorpel  und  Knochen  gelangt.    Endlich  setzt  man  nun  das  Eleva- 
torium wieder  in  die  Fissura  pterygo-palatina  ein  und  hebelt  das  ganze  ausgesägte 
Knochenstück  nach  der  Stirn  empor,  wobei  die  Nahtverbindung  zwischen  dem  Stirn- 
beine und  dem  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers,  sowie  zwischen  den  Nasenbeinen  sich 
lockert    Jetzt  sieht  man  frei  in  alle  vier  Höhlen  und  Gruben,  um  welche  es  sich 
bei  den  Betromaxillargeschwülsten  handelt,  in  die  Orbita,  in  die  Fossa  temporalis, 
in  die  Nasenhöhle  und  von  ihr  aus  in  die  Bachenhöhle.     Nach  Exstirpation  der 
Theile  des  gelappten  Fibroms  aus  diesen  Gegenden  und  Stillung  der  Blutung,  wobei 
die  Anwendung  des  Thermokauters  in  dem  gefässreichen  Bindegewebe  der  Fissura 
pterygo-palatina  nothwendig  werden  kann,  klappt  man  das  ausgesägte  Kieferstück 
in  seine  normale  Lage  zurück  und  befestigt  dasselbe  durch  genaue  Vemähung  der 
Hautränder. 

Diese  Operation  darf  zu  den  kunstvollsten  gezählt  wurden,  welche  überhaupt 
zur  Ausführung  kommen.  Sie  wurde  so  beschrieben,  wie  sie  an  der  Leiche  geübt 
werden  kann.  Am  Lebenden  ist  in  einer  Beziehung  die  Operation  leichter,  als  an 
der  Leiche,  weil  die  Entwicklung  der  Geschwulst  die  Fissura  pterygo-palatina  er- 
weitert und  die  EinfQhrung  der  Instrumente  erleichtert;  dagegen  ist  die  Blutung 
bedeutend  und  macht  die  Operation  am  Lebenden  wieder  sehr  schwierig.  Die  Er- 
folge sind  jedoch  als  glänzend  zu  bezeichnen.    Die  Mortalität  ist  gering  und  die 
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Operation  erweist  sich  nicht  nur  als  lebensrettend  gegenüber  den  gefährlichen  Blu- 
tungen, welche  vorher  aus  den  Erosionen  der  Schleimhaut  stattfinden,  sondern  auch 
als  zuverlässig  betreffs  der  ßecidive ;  endlich  ist  sie  wenig  entstellend,  wenn  auch 
die  Narbe  des  Hautschnittes  erkennbar  bleibt  Andere  Arten  der  temporären  Re- 
sectionen,  so  die  des  Nasenskeletes,  welche  Olli  er  nicht  allein  für  die  Nasen- 
polypen, sondern  auch  für  die  Nasenrachenpolypen  empfahl  (§  53j,  geben  zu  wenig 
Baum,  oder  sind  zu  verletzend,  wie  z.  B.  die  Operation  Cheever's,  welcher  den 
Oberkieferkörper  quer  durchsagte,  den  harten  Gaumen  trennte  und  dann  die  untere 
Oberkieferhälfte  nach  unten  dislocirte. 

§  119.    Die  Pharyngotomia  subhyoidea.    Exstirpation  des  Pharynx. 

Die  Geschichte  dieser  Operation  ist  nicht  ohne  Interesse.  Man  kann  die  These 
aufstellen,  dass  diese  Operation  eigentlich  von  Selbstmorden  erfunden  worden  ist 
Der  Selbstmörder,  welcher  sich  ..den  Hals  abschneiden^  will,  setzt  mit  besonderer 
Vorliebe  das  Messer  auf  den  hervorragendsten  Theil  der  vorderen  Halsgegend,  auf 
das  Pomum  Adami  ein,  und  die  Klinge  gleitet  nun  nach  oben  in  den  Kaum 
zwischen  dem  Zungenbeine  und  dem  oberen  Bande  der  Cartilagines  thyreoideae  ein. 
Dann  kann  es  geschehen,  dass  die  Bachen  höhle  gerade  zwischen  der  Epiglottis  und 
dem  Kehlkopfeingange  eröffnet  wird.  Solche  Wunden  kommen  nicht  so  selten  zur 
chirurgischen  Behandlung  und  zur  Heilung,  weil  in  diesem  Baume  lebenswichtige 
Theile  nicht  getrennt  werden.  Ziemlich  weit  nach  der  Seite  hin  kann  zwar  die 
A.  thyreoidea  super,  getroffen  werden ;  doch  ist  diese  Arterie  zu  klein,  um  in  kurzer 
Zeit  zur  Verblutung  zu  fuhren,  so  dass  durch  Unterbindung'  der  beiden  Schnitt- 
enden die  Gefahr  beseitigt  werden  kann.  Erst  dann,  wenn  bei  kräftiger  Führung 
der  Schnitt  unter  dem  Kieferwinkel  die  A.  carotis  ext  erreicht,  wird  das  Leben 
unmittelbar  gefährdet. 

Malgaigne  begründete  auf  diese  Untersuchungen  diejenige  Operation,  welche 
er  als  Laryngotomia  subhyoidea  bezeichnete  und  zur  Entfernung  von  Fremdkör- 
pern aus  der  Larynxhöhle,  auch  wohl  zur  Exstiqiation  von  Geschwülsten  an  den 
Stimmbändern  (§  138  u.  148)  empfahl.  Prat  benutzte  sie  1859  zuerst  zur  Exstir- 
pation eines  fibrösen  Tumor  am  Kehlkopfeingange.  Hiemach  müsste  die  Operation 
unter  die  Larynxoperationen  (Cap.  X)  gestellt  werden.  Indessen  hat  v.  Langen- 
beck  hervorgehoben,  dass  dieser  Schnitt  nicht  den  Larynx,  sondern  den  Pharynx 
eröffnet;  auch  benutzte  er  ihn  zur  Entfernung  von  Geschwülsten  der  seitlichen 
Pharynxwand  und  des  Lig.  ary - epiglotticum  und  gab  ihm  deshalb  den  Namen: 
Pharyngotomie,  Wir  nehmen  diese  Nomenclatur  an  und  beschreiben  hier  die  Ojk)- 
ration;  ihre  Bedeutung  für  Eingriffe  im  Larynx  sollen  später  gewürdigt  werden. 
Bis  jetzt  wurden  1 0  Operationen  dieser  Art  mit  günstigem  Verlaufe  veröffentlicht 

Man  fuhrt  dicht  am  unteren  Bande  des  Zungenbeinkörpers  und  der  grossen 
Zuugenbeinhömer  einen  Schnitt,  welcher  die  Haut  und  die  oberflächliche  Fascie,  an 
den  beiden.  Seiten  auch  Fasern  des  Platysma  myoides  trennt.  So  gelangt  man  auf 
die  Muskelschicht,  und  zwar  oberflächlich  und  median  auf  die  beiden  M.  M.  sterno- 
hyoidei,  etwas  tiefer  nnd  lateral  auf  die  beiden  M.  M.  thyreo  -  hyoidei.  Nachdem 
diese  Muskeln  getrennt  sind,  liegt  die  Membrana  hyothyreoidea  frei  und  wird  oben 
von  der  hinteren  Fläche  des  Zungenbeines  abgelöst,  indem  man  die  Spitze  des  Messers 
hinter  dem  Zungenbeine  nach  oben  zu  einsticht.  Die  Spitze  soll  hierbei  die  Schleim- 
haut dicht  vor  der  Epiglottis,  entsprechend  der  Fossa  glosso-epiglottica,  durch- 
trennen; man  führt  deshalb  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  vom  Munde  aus  auf 
der  Dorsalfläche  der  Zunge  an  diesen  Punkt  und  stellt  hierdurch  den  Ausstichs- 
punkt für  die  Messerspitze  fest.  Sobald  die  Schleimhaut  in  einiger  Ausdehnung 
getrennt  ist,  gelingt  es  mit  scharfen  Häkchen,  den   freien  Band  der  Epiglottis 
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anzuhaken  und  diese  selbst  nach  aussen  zur  Hautwunde  herauszuziehen.  Der  £pi- 
glottis  folgen  bei  dem  Zuge  nach  aussen  die  Ligamenta  ary-epiglottica,  und  indem 
man  die  Ablösung  des  Kehlkopfes  von  der  Zunge  fortsetzt,  sieht  man  bei  dem 
Anziehen  des  Larynx  nach  vorn  die  seitliche  und  die  hintere  Pharynxwand.  Die 
Geschwülste  der  seitlichen  Pharynxwand,  meist  Fibrosarkome ,  können  nun  sehr 
gut  von  der  Wunde  aus  exstirpirt  werden.  Die  A.  pharyngea  ascendens,  welche 
an  dieser  Wand  emporsteigt,  wird  bei  ihrer  Durchschneiduug  schnell  unterbunden, 
damit  sich  das  Blut  nicht  in  den  Larynx  und  die  Trachea  ergiesst.  Aus  der 
hinteren  Pharynxwand  würden  sich  Geschwülste  exstirpiren  lassen,  welche  etwa 
nur  in  der  Schleimhaut  und  der  Muscularis  eingebettet  wären;  doch  handelt  es 
sich  hier,  wie  §  116  (Schluss)  erwähnt  wurde,  ziemlich  ausschliesslich  um  Sarkome 
der  Wirbelkörper,  an  deren  radicale  Entfernung  wohl  nicht  gedacht  werden  kami. 
TJcbrigens  hat  W.Busch  einige  bewegliche  Geschwülste  im  submucösen  Gewebe 
der  hinteren  Pharynxwand  vom  Munde  aus  unter  Spaltung  der  Schleimhaut  exstirpirt. 
Wegen  Epitiielialcarcinom,  welches  sich  vom  Kehlkopfe)  ngange  auf  die  Pha- 
rynxwände  verbreitet  hatte,  versuchte  v.  Langenbeck  in  drei  Fällen  eine  Ex- 
siirpation  des  Pharynx  auszufuhren,  und  zwar  mit  einem  Schnitte,  welcher  am 
unteren  Kieferrande,  in  der  Mitte  zwischen  Kieferwinkel  und  Mitte  des  Kieferbogens 
begann  und  in  der  Richtung  des  M.  stemo-thyreoideus  nach  abwärts  bis  zur  Car- 
tilago  cricoidea  gef&hrt  wurde.  In  zwei  Fällen  mussten  auch  einzelne  Theile  des 
Larynx  entfernt  werden.  Die  vorausgeschickte  totale  Exstirpation  des  Larynx  (§  150) 
hätte  wohl  die  Operation  am  Pharynx  erleichtert.  Die  A.  lingualis  und  die  A. 
thyreoidea  wurden  bei  Durchschneidung  der  seitlichen  Pharynxwand  durchtronnt 
und  mussten  doppelt  unterbunden  werden.  Die  Ausführbarkeit  solcher  Operationen 
ist  nicht  zu  bestreiten;  wohl  aber  bleibt  es  fraglich,  ob  bei  solch  verbreitetem 
Epithelialcarcinom  eine  dauernde  Heilung  erzielt  werden  kann ;  ist  doch  eine  voll- 
ständige Entfernung  alles  kranken  Gewebes  und  besonders  der  secundär  ergriffenen 
tiefen  Lymphdrüsen  kaum  zu  erreichen.  Alle  drei  Operirten  starben,  einer  erst 
nach  14  Tagen.  Die  Durchschneidung  des  N.  laryngeus  sup.  scheint  das  Ein- 
fliessen  von  Speisetheilen  in  die  Luftwege  zu  begünstigen;  dann  folgen  lobuläre 
Pneumonien,  welche  zum  Tode  führen.  Billroth,  welcher  wegen  Carcinom  eine 
ähnliche  Pharynxexstirpation  mit  gleichzeitiger  Exstirpation  des  Larynx  ausführte, 
verlor  seinen  Kranken  erst  nach  sechs  Wochen  an  Mediastinitis  post.  (§  211). 
Eine  fünfte,  von  Gussenbauer  ausgeführte  Operation  endete  ebenfalls  tödtlich. 


ACHTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Ohres.  <) 

§  120.    Die  Verletzungen  des  Ohres. 

Schnitt-  und  Hiebverletzungen  der  Ohrmuschel  zeigen  die  Eigenthümlichkeit, 
dass  der  getrennte  Ohrknorpel  nicht  zum  Klaffen  kommt,  während  die  bedeckende 
Haut  auseinander  klafft.  Wenn  der  Knorpel,  welcher  aus  der  Hautwunde  hervor- 
ragt, die  Nahtvereinigung  sehr  erschwert,  so  kann  man  den  vorstehenden  Streifen 
des  Knorpels  mit  der  Scheere  abtragen  (Böser).  Die  Nahtfaden  können  durch 
den  Knorpel  hindurchgeführt  werden.  Immer  ist  eine  recht  sorgfaltige  Ausfuhrung 
der  Naht  zu  empfehlen,   weil  Verschiebungen  der  Ohrmuschel  und  Verziehungen 

l)  Die  Krankhcitcu  des  iimcren  Ohres,  welche  das  eigeutliche  Gebiet  der  otiatrischeu 
Spccialität  bilden,  bleiben  hier  unberücksichtigt. 
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durch  Narbenzag  immer  sehr  entstellend  sind.  Hängen  abgehauene  Stücke  der 
Ohrmuschel  nur  noch  an  einer  kleinen  Hautbrücke,  so  ist  die  Aussicht  recht  günstig, 
durch  die  Naht  den  abgehauenen  Theil  am  Leben  zu  erhalten.  Sogar  bei  gänz- 
licher Abtrennung  kann  man  den  Versuch  der  Nahtvereinigung  machen,  wenn  auch 
der  Versuch  in  vielen  Fällen  misslingen  wird. 

Eine  eigenthümliche,  aber  nicht  seltene  Verletzung  am  Ohre  entsteht  durch 
das  Ausreissen  des  Ohrringes  aus  dem  Ohrläppchen.  Auch  kommt  es  vor,  dass  um 
die  Oeflfhung,  welche  den  Ohrring  aufnimmt,  eine  ulcerative  2torstörung  beginnt, 
bei  welcher  der  Ohrring  langsam  durch  das  Ohrläppchen  durcheitert.  Beide  Fälle 
gewinnen  dadurch  eine  kleine  chirurgische  Bedeutung,  dass  ein  Längsspalt  im  Ohr- 
läppchen zurückbleiben  kann,  eine  Art  von  Colobom  des  Ohrläppchens,  für  welche« 
die  Eitelkeit  der  jungen  Mädchen  bei  dem  Chirurgen  Hülfe  sucht  Die  Anfrischung 
des  Spaltes  und  die  Naht  führen  schnell  zu  dem  gevrünschten  Ziele. 

Erfrierungen  der  Ohrmuschel  kommen  nicht  selten  vor,  doch  entsprechen  sie 
meist  nur  den  beiden  ersten  Graden  der  Erfrierung  (§  54,  allg.  Tbl.)  und  führen 
selten  zu  grösseren  Subsanzverlusten.  Ueber  den  etwaigen  plastischen  Ersatz  ver- 
loren gegangener  Theile  der  Ohrmuschel  §  126. 

Von  erheblicherem  Interesse,  als  die  Verletzungen  der  Ohrmuschel,  sind  die 
des  Felsenbeines.  Bei  der  Schilderung  der  Fracturen  der  Schädelbasis  wurde  schon 
bemerkt,  dass  recht  häufig  die  Fissur  der  Schädelbasis  durch  die  mittlere  Schädel- 
grube in  die  Felsenbeinpyramide  verläuft  und  von  hier  aus  die  seitliche  Schädel- 
wand erreichen  kann.  Bei  gleichzeitigem  Biss  des  Trommelfelles  erfolgt  dann  dio 
Blutung  und  eventuell  das  Abfliessen  von  Cerebro-Spinalflüssigkeit  aus  dem  äusseren 
Uehörgauge,  Erscheinungen,  welche  ein  wichtiges  Symptom  der  Basisfracturen  dar- 
stellen (§  7).  Nun  gibt  es  in  Folge  quetschender  Gewalten  auch  ein£Eu^he  Bisse 
des  Trommelfelles  ohne  Schädelbasisfractur,  wobei  ebenfalls  Blut  und  eine  geringe 
Menge  seröser  Flüssigkeit  aus  der  Paukenhöhle  abfliessen  kann.  Man  wird  des- 
halb nicht  aus  jeder  Blutung  der  Trommelhöhle  an  und  für  sich  eine  Basisfractur 
erschliessen  dürfen;  erst  die  Berücksichtigung  der  übrigen  Symptome,  die  Menge 
des  ausfliessenden  Blutes  und  der  serösen  Flüssigkeit,  die  Prüfung  dieser  Flüssig- 
keit auf  Zuckergehalt  (über  alle  dies  Erscheinungen  §  7)  stellen  die  Diagnose  fest. 

Liolirte  Brüche  des  äusseren  knöchernen  Gehörganges  kommen  durch  Fall 
auf  das  Kinn  zu  Stande,  indem  das  Kieferköpfchen  sich  gegen  die  Knochenplatto 
anstemmt  (Sonrier). 

Verletzungen  des  Felsenbeines  durch  directe  Gewalten,  z.  B.  durch  Geschosse 
aller  Art,  bringen  nicht  nur  die  Gefahr  des  complicirten  Schädelbruches,  sondern 
noch  dio  besondere  der  tödtlichen  Blutung  aus  einem  der  grossen  Gefässe,  welche 
zu  dem  Felsenbeine  in  nahen  räumlichen  Beziehungen  stehen,  sei  es  nun,  dass 
die  Blutung  unmittelbar  oder  nach  eitriger  Arrosion  der  Gefässwand  stattfindet. 
Die  hier  zu  berücksichtigenden  Blutgefässe  sind :  1 )  die  A.  carotis  cerebralis,  welche 
durch  den  Knochenkanal  an  der  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  verläuft;  2)  der 
venöse  Sinus  transversus,  welcher  an  der  Grenze  des  hinteren  Pyramidenrandes 
und  an  dem  hinteren  Theile  der  Schläfenschuppe  liegt,  endlich  3)  die  A.  meningea 
med.,  deren  oberes  Ende  dem  oberen  Rande  der  Schläfenbeinschuppe  innen  an- 
liegt, so  dass  Fissuren  dieser  Schuppe  zu  einer  Zorreissung  der  Arterie  fOhrou 
können  (über  diese  Verletzung  und  Blutstillung  durch  Ligatur  §  8  und  §  15).  Was 
die  Verletzung  der  beiden  erstgenannten  grossen  Blutgefässe  betrifit,  so  kann  dio 
Blutung  so  bedeutend  sein,  dass  der  Tod  erfolgt,  bevor  chirurgische  Hülfe  ein- 
trifft. Würde  mau  aber  zur  Stillung  einer  solchen  Blutung  noch  rechtzeitig  ein- 
treffen, so  müsste  bei  Verletzung  des  Sinus  trans versus  die  sorgfältige  Tampouade 
dos  Wundkanales  versucht  werden.  Bei  Blutung  aus  der  Carotis  cerebralis  ist 
leider  von  einer  Continuitatsunterbindung  der  Carotis  comm.  nicht  viel  zu  hofifen, 
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da  die  Carotides  cerebrales  beider  Seiten  an  der  Schädelbasis  im  Circulus  arteriosus 
Willisii  breit  mit  einander  in  Verbindung  treten.  In  dieselbe  Verbindung  münden 
auch  die  Endaste  der  beiden  A.  A.  vertebrales,  so  dass  selbst  von  der  Unterbin- 
dung beider  Carotides  comm.  die  Blutstillang  nicht  zu  erwarten  ist  An  eine  directe 
Unterbindung  der  blutenden  Stelle  kann  man  bei  der  Tiefe  derselben  auch  nicht 
denken.  Unter  diesen  Verhältnissen  wurde  bei  Arrosionsblutungen  aus  der  A.  carotis 
ini  in  Folge  von  Caries  des  Felsenbeines  (§  123,  Schluss)  sogar  empfohlen,  den 
Gehörgang  mit  Gypsbrei  auszugiessen.  Jedenfalls  ist  dieses  Mittel  von  sehr  zweifel- 
haftem Werthe,  aber  doch  vielleicht  eines  Versuches  werth,  wenn  man  nicht  lieber 
den  Wundkanal  mit  Eisenchloridwatte  ausstopfen  will.  Sollte  es  gelingen,  die  Ver- 
blutung zu  verhüten,  so  kann  der  Verwundete  immer  noch  an  Meningitis  und  Enke- 
phalitis  zu  Grunde  gehen.  Neben  allen  diesen  Bedenken  darf  nicht  verschwiegen 
werden,  dass  Broca  in  einem  Falle  durch  Unterbindung  der  Carotis  comm.  die 
Blutung  zum  Stehen  gebracht  hat.  Es  sei  hier  nur  noch  kurz  erwähnt,  dass  bei 
complicirten  Brüchen  des  Felsenbeines  mit  gleichzeitiger  Zertrümmerung  des  Ge- 
hirnes ziemlich  bedeutende  Mengen  des  Gehirnes  aus  der  Wunde  abfliessen  können, 
ohne  dass  erbebliche  Functionsstörungen  eintreten.  Der  Seitenlappen  des  Gross- 
himes  ist  nicht  von  hervorragender  functioneller  Bedeutung. 

Bei  Verletzungen  der  Felsenbeinpyramide  sind  ausser  den  grossen  Blutgefässen 
auch  noch  die  Nerven  gefährdet,  der  N.  facialis  und  der  N.  acusticus.  Eine  chirur- 
gische Hülfe  bei  Verletzung  dieser  Nerven  an  der  Basis  der  Felsenbeinpyramide 
ist  bis  jetzt  nicht  versucht  worden  und  würde  auch  wohl   ihre  «Bedenken  haben. 

Böser  hat  neuerdings  daraufhingewiesen,  dass  spitze  Körper,  welche  in  den 
äusseren  Gehörgang  eingestossen  werden,  auch  zu  einer  Verletzung  des  Gehirnes 
fuhren  können. 

§  121.    Fremdkörper  im  äusseren  Gehörgange.    Otoskopie. 

Die  Fremdkörper,  welche  von  Kindern  spielend  in  den  äusseren  Gehörgang 
eingesteckt  werden,  variiren  ausserordentlich;  als  häufigere  Befunde  mögen  Erbsen, 
Bohnen,  Glasperlen,  Schuhknöpfe,  Grififelstücke  u.  s.  w.  erwähnt  werden.  Bei  Er- 
wachsenen sind  Fremdkörper  im  äusseren  Gehörgange  im  Ganzen  seltener  und 
weniger  mannigfaltig;  hier  handelt  es  sich  besonders  um  Wattepfropfe,  um  Knob- 
lauchstücke, welche  in  einzelnen  Gegenden  bei  Zahnschmerzen  in  das  Ohr  gesteckt 
werden,  um  eingeflogene  Insecten,  abgebrochene  Ohrlöffel  u.  s.  w.  Insbesondere 
führt  die  Unsitte  des  Watteeinstopfens  in  den  äusseren  Gehorgang  „  um  sich  vor 
Erkältung  zu  schützen"  zu  dem  Steckenbleiben  der  Wattepfropfen,  ohne  dass  die 
Betreffenden  nur  etwas  davon  wissen.  Das  Cerumen  (Ohrenschmalz)  verbindet  sich 
mit  der  Watte  ofl;  zu  steinharten  Massen,  welche  den  Gehörgang  gänzlich  aus- 
füllen. Da  die  Anhäufungen  von  Cerumen  an  sich  nicht  zu  den  Fremdkörpern 
gerechnet  werden  können,  so  ist  über  diese  §  125  zu  vergleichen. 

Die  einfache  Besichtigung  des  äusseren  Gehörganges  findet  am  besten  so  statt, 
dass  man  die  Ohrmuschel  mit  zwei  Fingern  an  ihrem  oberen  Bande  etwas  nach 
hinten  und  oben  anzieht  Dadurch  öffnet  sich  der  Eingang  des  äusseren  G^hör- 
ganges,  so  dass  man  einige  Linien  weit  hineinsehen  kann.  So  erkennt  man  manche 
grösseren  Fremdkörper  ohne  weitere  Hülfe.  In  anderen  Fällen  aber,  bei  kleineren 
Fremdkörpern,  welche  mehr  gegen  das  Trommelfell  hin  gerathen  sind,  kann  man 
die  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  nicht  entbehren.  Da  auch  im  Uebrigen 
diese  Untersuchung  für  die  chirurgische  Praxis  Bedeutung  besitzt,  so  soll  hier  eine 
kurze  Erwähnung  der  Otoskopie  nicht  unterbleiben,  wobei  wir  jedoch  auf  alle  Details 
verzichten,  welche  nur  für  otriatische  Specialisten  von  Interesse  sind. 

Das  helle  Tageslicht  ist  für  die  Untersuchung  gewöhnlich  ausreichend  (von 
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Tröltsch).  Man  setzt  den  Kranken  so,  dass  das  zu  untersuchende  Ohr  dem 
Fenster  ahgekehrt  ist  und  dem  Auge  des  Beobachters  auf  gewöhnliche  Sehweite 
gegenübersteht.  Der  durchbohrte  Concavspiegel,  mit  welchem  wir  die  Untersuchun- 
gen der  Nasenhöhle  und  des  Kehlkopfes  vornehmen,  genügt  auch  für  die  Unter- 
suchung des  äusseren  Gehörganges  und  des  Trommelfelles.  Das  Anziehen  der 
Ohrmuschel  nach  oben  und  hinten  gewährt  dem  reflectirten  Lichte  des  Spiegels 
leidlichen  Zugang  zum  knorpeligen  Gehörgange,  dessen  Wandungen  auf  diese  Weise 
ohne  weiteres  untersucht  werden  können.  Für  die  Betrachtung  des  knöchernen 
Abschnittes  und  des  Trommelfelles  empfiehlt  es  sich,  einen  eigentlichen  Ohren- 
Spiegel  anzuwenden.  Man  unterscheidet  röhrenartige  und  zweiklappige  Ohren- 
spiegel, wie  sie  in  beiden  Arten  auch  für  die  Nasenhöhle  benutzt  werden  (§  47). 
Da  die  Wandungen  des  äusseren  Gehörganges  im  knöchernen  Theile  gar  nicht, 
im  knorpeligen  nur  wenig  dehnbar  sind,  so  wird  man  den  röhrenförmigen  Spiegeln 
(Fig.  49,  §  47)  den  Vorzug  geben.  Der  einfachste  Spiegel  dieser  Form  ist  der  von 
Wilde;  Lucae  liess  das  vordere  spitze  Ende  abschrägen,  damit  die  Beleuchtung 
des  Trommelfelles  heller  werde.  Sind  die  Spiegel  von  Metall,  so  hat  man  die 
Innenfläche  polirt,  um  die  Beleuchtung  zu  verstärken.  Im  Normalen  erkennt  man 
in  der  Tiefe  des  äusseren  Grehörganges  die  grauweisse,  leicht  concave  äussere  Wand 
des  Trommelfelles,  an  welcher  im  inneren  und  unteren  Quadranten  der  kleinen 
Kreisfläche  der  Handgriff  des  Hammers  als  spiegelnde  Hervorragung  zu  erkennen 
ist.  Bei  der  Untersuchung  auf  Fremdkörper  darf  man  sich  nicht  durch  die  bräun- 
lichen Lagen  des  Cerumens  täuschen  lassen,  welche  oft  der  Wand  des  Gehörganges 
anliegen.  Im  Uebrigen  empfiehlt  es  sich,  wenn  man  einen  Fremdkörper  erkennt, 
durch  genaue  Spiegeluntersuchung  festzustellen,  ob  an  irgend  einem  Punkte  der 
Circumferenz  eine  Spalte  zwischen  dem  Fremdkörper  und  der  Wand  des  Gehör- 
ganges zu  entdecken  ist,  damit  man  diese  Spalte  zur  Einführung  der  von  innen 
nach  aussen  wirkenden  Extractionsinstrumente  (§  122)  benutzen  kann. 

Der  Gebrauch  der  Sonde  zum  Nachweise  der  Fremdkörper  ist  immer  bedenk- 
lich, weil  man  den  Fremdkörper  nur  zu  leicht  noch  weiter  in  die  Tiefe  drängen 
kann.  Ueberdies  ist  der  Nutzen  der  Sondenuntersuchung  für  die  Diagnose  sehr  frag- 
lich, weil  auch  die  Wand  des  Gehörganges  sich  fest  anfühlt  Eine  Täuschung 
ist  hier  um  so  eher  möglich,  wenn  nach  vorausgegangenen  vergeblichen  Extrac- 
tionsversuchen  die  Sonde  auf  die  harte,  tönende  Knochenwandung  des  Gehörganges 
stösst,  von  welcher  Schleimhaut  und  Periost  abgerissen  wurde.  Dem  Anfänger 
können  solche  Täuschungen  begegnen,  und  er  kann  nach  einem  Fremdkörper  suchen, 
welcher  gar  nicht  vorhanden  ist. 

Zweifellos  erkannte  Fremdköq)er  des  äusseren  Gehörgangos  müssen  unbedingt 
durch  die  in  §  122  zu  beschreibenden  Methoden  entfernt  werden,  wenn  auch  die 
Schwierigkeiten  nicht  selten  recht  bedeutend  sind.  Denn  das  Verbleiben  des  Fremd- 
körpers im  Gehörgange  erzeugt  Eiterungen,  welche  das  Trommelfell  zum  Einschmelzen 
bringen  und  nicht  nur  die  Gehörfunction  dauernd  vernichten,  sondern  durch  Ueber- 
greifen  auf  die  Knochensubstanz  und  von  hier  auf  die  Gehirnhäute  das  Leben 
bedrohen. 

§  122.     Die  Entfernung  der  Fremdkörper  aus  dem  äusseren 

Gehörgange. 

Sehr  kleine  Fremdkörper,  z.  B.  Insecten,  welche  den  Gehörgang  nicht  voll- 
ständig ausfüllen,  sind  zwar  schwer  mit  irgend  einem  Instrument  zu  fassen,  aber 
um  so  leichter  durch  einen  kräftigen  Flüssigkeitsstrom  hcrausspülen.  Es  dient 
hierzu  eine  grössere  Spritze,  welche  mit  der  rechten  Hand  geführt  wird,  während 
die  linke  durch  Anziehen  der  Ohrmuschel  nach  oben  und  hinten  für  das  Eindringen 
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des  lauwarmen  Wassers  freien  Baum  schafft.  Man  muss  sich  an  die  exactc  Aus- 
fuhmng  dieser  Manipulation  um  so  mehr  gewöhnen,  als  sie  auch  bei  anderen  Indi- 
cationen,  z.  B.  zur  Ausspülung  des  Cerumens  (§  125)  und  zur  Reinigung  des  Ge- 
hörganges bei  Eiterungen  (§  124)  sehr  oft  nöthig  wird.  Das  abfliessende  Wasser 
wird  in  einer  Schale  aufgefangen  und  genau  untersucht,  um  zu  sehen,  ob  der 
Fremdkörper  oder  Stücke  desselben,  z.  B.  die  Flügeldecken  eines  Insectes,  darin 
enthalten  sind.  Auch  überzeugt  man  sich  noch  einmal  durch  den  Ohrenspiegel, 
ob  die  Aufgabe  erfüllt  ist,  oder  die  Ausspülung  noch  einmal  wiederholt  werden 
muss.  Bei  allen  Fremdkörpern,  welche  den  Gehörgang  nicht  ganz  ausfüllen,  ist 
dies  Yerfiahren  ziemlich  zuverlässig.  Das  Gleiche  gilt  wohl  kaum  von  dem  Vor- 
schlage Löwenberg *8,  der  dahin  geht,  einen  in  Leim  getauchten  Pinsel  so  lange 
gegen  den  Fremdkörper  zu  drücken,  bis  dieser  angeleimt  ist  und  dem  Pinsel  folgt 

Fremdkörper,  welche  den  Gehörgang  fast  vollkommen  ausfüllen,  gestatten  dieses 
Ausspülen  nicht,  weil  der  Wasserstrahl  sie  noch  tiefer  gegen  das  Trommelfell 
treiben  kann.  Auch  sind  Extractionsversuche  mit  Instrumenten  zu  verwerfen,  welche 
wie  die  Pincette  und  Eornzange  den  Fremdkörper  von  vom  umfassen.  Nur  zu 
oft  werden  oberflächlich  sitzende  Fremdkörper  durch  derartige  Versuche  nur  weiter 
in  die  Tiefe  hinein  geschoben.  Dagegen  kann  der  Gebrauch  des  Ohrlöfifels  (Fig.  94 
§  259,  allg.  Tbl.)  und  seine  Improvisation  durch  eine  gebogene  Haarnadel,  sowie 
die  Anwendung  des  Leroy*schen  Löffels  (Fig.  95  §  259,  allg.  Tbl.)  dringend 
empfohlen  werden.  Man  sucht  durch  den  Ohrenspiegel  die  Stelle  zu  ermitteln, 
an  welcher  der  Fremdkörper  am  wenigsten  genau  der  Wand  des  Gehörganges  an- 
liegt, um  hier  das  Instrument  hinter  den  Fremdkörper  zu  führen  und  ihn  von 
hinten  nach  vom  herauszuziehen.  Diese  Stelle  entspricht  gewöhnlich  der  unteren 
Wand  des  Gehörganges.  Ist  der  Spalt  neben  dem  Fremdkörper  sehr  enge,  so 
führt  man  ein  kleines  Häkchen,  z.  B.  ein  scharfes  Häkchen,  dessen  Spitze  ab- 
gebrochen wurde,  ein  und  gelangt  so  oft  noch  zum  Ziele  (S  c  h  ü  1 1  e  r).  Sehr  schwierig 
wird  die  Extraction,  wenn  der  Fremdkörper  den  Gehörgang  so  genau  ausfüllt,  dass 
gar  kein  Baum  für  das  Einführen  der  genannten  Instmmente  bleibt.  Gelingt  es 
in  solchen  Fällen  nicht,  durch  kräftiges  Andrücken  des  Instmmentes  an  den  Boden 
des  Gehörganges  den  Raum  zu  erzwingen,  so  kann  man  bei  Körpern,  wie  Kirsch- 
kerne, Bohnen,  Erbsen  versuchen,  sie  mit  einer  feinen  Schraube  anzubohren;  bei 
steinharten  Gegenständen,  wie  z.  B.  bei  Glasperlen,  welche  den  Bohrer  nicht  ein- 
lassen, bleibt  nichts  übrig,  als  durch  Ablösung  der  Ohrmuschel  sammt  detn 
knorpeligen  Gehörgange  sich  Zugang  zur  unteren  Wand  des  Gehörganges  zu 
verschaffen.  Der  Schnitt,  welchen  nach  Lucae  schon  Paul  v.  Aegina  im  16. 
Jahrhundert  empfohlen  haben  soll,  wird  von  hinten  her  geführt,  logt  den  Boden 
des  knöchernen  Gehörganges  frei  und  gestattet,  meist  direct  an  den  Fremdkörper 
zu  gelangen.  Bei  Körpern,  wie  Erbsen  und  Bohnen,  welche  voraussichtlich  durch 
Wundflüssigkeiten  erweicht  werden,  kann  man  auch  nach  den  ersten  misslungenen 
Extractionsversuchen,  trotz  der  Quellung  noch  einige  Tage  zuwarten,  bis  sich'  das 
Instrument  durch  die  erweichten  Rindenschichten  des  Fremdkörpers  hindurch  nach 
hinten  führen  lässt.  Erweichte  Bohnen  zerfallen  oft  in  zwei  Längshälften  und 
kommen  so  wieder  zum  Vorscheine.  Auch  wurde  an  ihnen,  wenn  sie  sehr  lange 
in  dem  äusseren  Gehörgange  blieben,  die  seltsame  Beobachtung  gemacht,  dass  sie 
zu  keimen  anfingen. 

Bei  den  letzterwähnten  Eingriffen  zur  Extraction  der  grösseren  und  festeren 
Fremdkörper  sind  Verletzungen  des  äusseren  Gehörganges  kaum  zu  vermeiden  und 
leider  wird  auch  das  Trommelfell  sehr  gefährdet.  Da  aber  der  Fremdkörper  ent- 
fernt werden  muss  (§119  Schluss),  so  ist  es  Pflicht,  bei  diesen  Verletzungen  wenig- 
stens die  schlimmsten  Folgen  fem  zu  halten.  Das  geschieht  am  sichersten  durch 
die  Massregeln  der  Antiseptik,   durch  antiseptische  Irrigation  und  Bedecken  des 
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äosseron  Ohres  mit  einem  antisoptischen  Verbände.  Wird  auf  diesem  Wege  ein 
Heilen  ohne  Eiterung  erzielt,  so  bedingen  auch  die  Verletzungen  dos  Trommelfelles 
meist  nur  geringfügige  Störungen  der  Function,  während  die  Vereiterung  des  Trom- 
melfelles und  die  eitrige  Entzündung  der  Paukenhöhle  selten  ohne  schwere  Nach- 
theile  fOr  das  Grehör  verlaufen. 


§  123.    Die  Entzündungen  des  Ohres. 

An  der  Ohrmuschel  kommen  die  verschiedensten  Entzündungen  der  Hautdecke 
vor,  wie  sie  auch  sonst  der  Gesichts-  und  Kopfhaut  angehören,  Eczem  und  Im- 
petigo bei  Kindern  (§  58,  allg.  Thl.)  und  das  ganze  übrige  Heer  von  chronisch- 
entzündlichen Hautkrankheiten,  welche  für  die  chirurgische  Praxis  ohne  vorwiegende 
Bedeutung  sind.  Die  Wundrose  erzeugt,  wenn  sie  auf  ihren  Wanderungen  über  die 
Ohrmuschel  zieht,  in  der  Regel  bedeutende  Blasenbildungen,  besonders  am  oberen 
Bande  der  Ohrmuschel  (Erysipelas  bullosum  §  194,  allg.  Thl.).  Schwere  phlegmo- 
nöse Entzündungen  kommen  dagegen  hier  nicht  vor;  die  Verbindungen  zwischen 
der  Haut  und  dem  Perichondrium  sind  zu  fest,  als  dass  in  diesem  straffen  Unter- 
hautbindegewebe eine  phlegmonöse  Eiterung  schnell  fortschreiten  könnte  (§  15, 
allg.  Thl.).  Andererseits  ist  das  Bindegewebe  auch  wieder  zu  wenig  stark  ent- 
wickelt, um  den  Boden  einer  panaritialen  Entzündung  (§  49,  allg.  Thl.)  abzugeben. 
Auch  kommen  Furunkel  an  der  Ohrmuschel  selten  zur  Beobachtung,  wahrschein- 
lich, weil  die  Talgdrüsen  und  Haarscheiden  nur  wenig  in  die  Tiefe  roichen. 

Der  Lupus,  welchen  wir  als  Dermatitis  granulosa  zu  den  entzündlichen  Pro- 
cessen rechnen  (§  52,  allg.  Thl),  greift  zuweilen  von  der  Wange  auf  das  Ohr  über; 
es  geschieht  dies  gewöhnlich  in  der  Form  des  Lupus  exfoliativus.  Dabei  kann  die 
Haut  eine  Art  narbiger  Atrophie  erfahren,  so  dass  zuletzt  nur  eine  narbig  ver- 
kümmerte Ohrmuschel  übrig  bleibt.  Als  selbständige  Erkrankung  kommt  der  Lupus 
des  Ohrläppchens  vor,  der  es  in  seiner  ganzen  Substanz  zu  einem  granulirenden 
bhissrothen  Gewebe  umwandelt.  Einem  Weiterschreiten  der  Erkrankung  kann  durch 
Entfernung  des  ganzen  Ohrläppchens  gesteuert*  werden,  doch  entschliesst  man  sich 
schwer  zu  dieser  etwas  entstellenden  Operation,  zumal  ein  plastischer  Ersatz  schwer 
möglich  (§  126). 

Häufiger  und  durch  die  eventuelle  Bedrohung  der  Gehörfunction  wichtiger  sind 
die  Entzündungen  des  äusseren  Gehörganges.  Das  Eindringen  von  Luftstaub 
in  diesen  Gang,  das  Einnisten  von  Spaltspitzkeimen  in  das  Gewebe  seiner  zarten 
Hautdecke  erklären  die  grosse  Zahl  dieser  Entzündungen,  welche  man  wohl  auch 
unter  der  Bezeichnung  der  Otitis  externa  zusammen  fasst  Es  wird  hierdurch 
die  Entzündung  des  äusseren  Gehörganges  in  Gegensatz  zu  derjenigen  der  Pauken- 
höhle gestellt,  welche  man  als  Otitis  media  bezeichnet,  während  endlich  die  Ent- 
zündung des  eigentlichen  Gehörorganes ,  welche  noch  tiefer  liegt,  Otitis  interna 
heisst.  Der  letztere  Ausdruck  wird  auch  speciell  auf  die  Entzündungen  der  Tuba 
Eustachii  bezogen. 

Dio  Otitis  externa  f  wenn  wir  diesen  alten  Namen  beibehalten  wollen,  tritt 
besonders  häufig  in  folgenden  Formen  auf: 

1 )  das  Eczem  des  äusseren  Gehörganges,  besonders  häufig  bei  scrofulösen  Kin- 
dern (§  212,  allg.  Tbl.),  sehr  oft  combinirt  mit  gleichzeitigem  Eczem  der  Haut- 
decken des  äusseren  Ohres.  Die  seröse  Flüssigkeit,  welche  sich  aus  den  berstenden 
Eczembläschen  entleert,  fliesst  zum  Theile  als  solche  aus  dem  äusseren  Crehörgange 
ab,  zum  Theile  trocknet  sie  zu  festen  Krusten  ein,  welche  die  Wandung  des  Ganges 
bedecken. 

2)  Der  Furunkel  des  äusseren  Gehörganges.    Derselbe  tritt  mit  erheblicher 
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Schwellung  der  Hautdecke  des  äusseren  Gehörganges  und  mit  heftigen  Schmerzen 
auf.  Da  die  dünne  Haut  auf  dem  Perichondrium  und  Perioste  des  äusseren  Gehör- 
ganges fest  ausgespannt  ist,  so  verläuft  der  Furunkel  eigentlich  mehr  wie  eine 
Periostitis  und  kann  sogar  mit  Fieber  verbunden  sein;  auch  kommt  es  nicht  zu 
einer  deutlich  erkennbaren  conischen  Erhebung,  welche  einem  Haarbalge  oder  einer 
Talgdrüse  entsprechen  würde  (Fig.  13,  §  50,  allg.  Thl.),  vielmehr  kann  die  Schwel- 
lung ziemlich  diffus  erscheinen.  Immerhin  charakterisirt  sich  der  Process  in  seinem 
Ausgange  deutlich  als  Furunkel,  da  stets  ein  Stück  nekrotischen,  eitrig  infiltrirten 
Bindegewebes  ausgestossen  wird,  wenn  man  nicht  durch  sehr  frühe  Incision  diesem 
Ausgange  vorbeugt.  Einzelne  Individuen  besitzen,  wie  es  scheint,  eine  anatomische 
Prädisposition,  so  dass  sie  sehr  oft  von  Furunkeln  des  äusserem  Gehörganges  be- 
fallen werden.  Diese  Kranken  dringen,  nachdem  sie  einmal  die  Wohlthat  der  frühen 
Incision  empfunden  haben,  schon  sehr  zeitig  auf  die  Wiederholung  des  Verfahrens, 
um  von  ihren  heftigen  Schmerzen  befreit  zu  werden. 

3)  Die  traumatische  Eiterung  nach  Verletzungen,  bei  Anwesenheit  von  Fremd- 
körpern und  nach  verletzender  Extraction  derselben  (§  122). 

4)  Die  secundäre  Eiterung,  als  Folge  einer  eiterigen  Perforation  des  Trommel- 
felles, nach  eiteriger  Otitis  media,  oder  nach  Eiterungen  der  Glandula  parotis  (§  1 29), 
welche  zur  spontanen  Perforation  in  den  äusseren  Gehörgang  geführt  haben.  Narbige 
Verwachsungen  des  Gehörganges  sind  nur  selten  die  Folge  einer  solchen  Eiterung. 

Die  Otitis  media,  welche  wie  die  Otitis  interna  hauptsächlich  dem  speciellen 
Gebiete  der  Otiatrik  angehört  und  hier  nur  eine  gelegentliche  Erwähnung  finden 
kann,  föhrt  nicht  nur  leicht  zur  Perforation  des  Trommelfelles,  sondern  greift  zu- 
weilen auch  auf  die  Zellen  des  Proc.  mastoides  über.  Hier  tritt  die  Eiterung  unter 
das  Periost  und  bildet  subperiostale  Abscesse  hinter  der  Ohrmuschel.  Nach  spon- 
taner Perforation  oder  Incision  dieser  Abscesse  (§  1 24)  bleiben  oft  Fisteln  zurück, 
welche  in  die  eitrig-granulirende  Marksubstanz  des  Felsenbeines  führen.  Dann  ist 
das  Bild  der  Caries  des  Felsenbeines  fertig. 

Diese  „Caries"  ist  nicht  unbedingt  den  Fällen  von  Knochencaries  an  anderen 
Stellen  gleichzusetzen,  weil  ihr  nicht  immer  eine  granulirende  Myelitis  mit  scro- 
fnlös-tuberculöser  Aetiologie  (§  93  und  214,  allg.  Thl.)  zu  Grunde  liegt.  So  kommen 
metastatische  Entzündungen  der  Paukenhöhle  bei  Infectionskrankheiten  vor,  beson- 
ders häufig  bei  Masern  und  Scharlach,  welche  auf  den  Processus  mastoides  über- 
greifend, eine  ganz  gewöhnliche  Knocheneiterung  anregen.  Auf  der  anderen  Seite 
gehört  auch  manche  Eiterung  der  Paukenhöhle  schon  in  die  Reihe  der  scrofulösen 
Initialentzündungen  (§212,  allg.  Thl.)  und  dann  trägt  die  consecutive  Caries  des 
Felsenbeines  selbstverständlich  denselben  Charakter,  Ferner  kann  im  Processus 
mastoides,  wie  in  jedem  anderen  markhaltigen  Knochen,  bei  scrofulösen  Individuen 
eine  echte  scrofulöse  Myelitis  auch  ohne  jede  Otitis  media  entstehen.  Mag  nun 
die  Caries  des  Felsenbeines  der  einen  oder, der  anderen  Ursache  entspringen,  immer 
ist  sie  insofern  als  eine  gefahrliche  Erkrankung  zu  betrachten,  als  die  Entzündung 
auf  die  Dura  mater  übergreifen  und  durch  Thrombose  der  Sinus  und  eiterigen  Zerfall 
der  Thromben  oder  durch  directes  Fortkriechen  der  Eiterung  bis  zur  Arachnoidea 
zum  Tode  fßhren  kann.  Auch  kommt  es  zu  Lähmungen  des  N.  acusticus  und  des 
N.  facialis  (§44),  indem  die  Entzündung  vom  Knochencanale  auf  den  Nerven  über- 
geht. Endlich  sind  Arrosionen  der  Carotis  int.  durch  granulirende  Erweichung  der 
Arterienwand  beobachtet  worden,  natürlich  mit  tödtlichem  Ausgange.  Seltener  sind 
Perforationen  des  Sinus  transversus,  des  Sinus  petrosus  und  der  Vena  jugular.  int. 
Eine  Arrosion  der  A.  meningea  med.  ist  noch  nicht  beobachtet  worden  (Jelly), 
üeber  Behandlung  der  Arrosionsblutungen  vgl.  §  120.  In  vereinzelten  Fällen  soll 
sich  ans  den  eiternden  Fisteln  des  Proc.  mast.  heraus  ein  Carcinom  entwickelt 
haben  (Dalby). 
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§  124.    Die  chirurgische  Behandlung  der  Entzündungen  des  Ohres. 

Mit  Uehergehung  der  sonstigen  Therapie,  wie  sie  bei  Eczemen  und  einfachen 
Eiterungen  des  äusseren  Gehörganges  mit  Salben  und  Ohrwässem  (Solut.  Zinci  sul- 
furici,  Tanninlösungen,  Höllensteinlösungen,  Glycerin  u.  s.  w.)  betrieben  und  in  den 
Handbächem  der  Otiatrik  dargestellt  wird,  wenden  wir  uns  der  eigentlichen  chirur- 
gischen Antiphlogose  der  Otitis  zu.  Wir  stellen  hier  voraus  das  oben  (§  1 20)  schon 
für  die  Verletzungen  des  äusseren  Gehörganges  gerühmte  Verfahren  der  Antiseptik, 
d.  h.  wir  empfehlen  für  Eiterungen  aller  Art,  mögen  sie  nun  dem  äusseren  Gehör- 
gange angehören  oder  aus  der  Paukenhöhle  stammen,  die  Ausspülung  mit  schwachen 
CarboUösungen  und  den  Abschluss  des  Ohres  durch  den  antiseptischen  Deckver- 
band,  ein  Verfahren,  auf  welches  Schul  1er  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  lenkte, 
und  welches  für  jeden  im  Sinne  der  Antiseptik  thätigen  Chirurgen  keiner  beson- 
deren Motivirung  mehr  bedarf.  Die  faulige  Zersetzung  des  Eiters  in  der  Pauken- 
höhle und  in  den  tiefsten  Theilon  des  äusseren  Gehörganges  findet  unter  dem  Zu- 
tritte der  atmosphärischen  Luft  hier  so  günstige  Bedingungen,  dass  bei  vielen 
Ohrkranken  der  eiterige  Ausfluss  einen  entsetzlichen  Geruch  verbreitet.  Man  kann 
sich  bei  der  Höhe  dieser  Fäulnissvorgänge  wohl  vorstellen,  wie  wirkungslos  jede 
antiphlogistische  Behandlung  bleiben  muss,  welche  nicht  in  erster  Linie  diese  Fäul- 
nissvorgänge beseitigt.  So  kann  auch  im  Allgemeinen  der  Werth  jener  Ohrwässer, 
welche  die  ehemalige  Therapie  anpries,  nach  den  antiseptischen  Wirkungen  der  in 
ihnen  enthalteneu  Stoffe  abgemessen  werden. 

Von  der  eigentlich  chirurgischen  Therapie  wurden  im  §  121  schon  die  Früh- 
incisionen  der  Furunkel  erwähnt.  Man  führt  dieselben  ofk  bequemer  mit  dem  Teno- 
tome  (Fig.  108,  §  278,  allg.  Thl.),  als  mit  dem  Scalpell  aus,  weil  man  neben  der 
feinen  und  gekrümmten  Spitze  deutlicher  sieht.  Die  noch  feinere  Spitze  einer  Staar- 
nadel  dient  dazu,  unter  otoskopischer  Beleuchtung  (§  121)  das  Trommelfell  zu 
pungiren  und  den  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  zu  entleeren.  Die  Diagnose  dieser 
Erkrankung  ist  mit  Hilfe  des  Ohrenspiegels  gat  zu  stellen.  Das  in  der  Norm  con- 
cave  Trommelfell  springt  convex  vor,  wenn  der  Druck  des  Eiters  in  der  Pauken- 
höhle das  Trommelfell  von  innen  her  vorwölbt;  auch  sieht  man  den  Eiter  durch 
das  Trommelfell  durchschimmern.  Durch  die  frühe  Function  des  Trommelfelles  wird 
nicht  nur  seiner  eiterigen  Einschmelzung,  sondern  auch  dem  Fortkriechen  der  Eite- 
rung auf  das  Felsenbein  (§  121,  Schluss)  vorgebeugt.  So  schützt  man  nach  beiden 
Bichtungen  die  Gehörfunction  und  sichert  überdies  eine  schnelle  Heilung,  während 
bei  langsamer  eiteriger  Schmelzung  des  Trommelfelles  jene  fauligen  Zersetzungen 
des  Eiters  einzutreten  pflegen,  welche  den  eiterigen  Ohrenfluss  zu  einem  dauernden 
machen.  Auch  kann  sich  die  Oefifnung,  welche  die  Staamadel  im  Trommelfelle 
anlegt,  leichter  schliessen,  als  eine  Oeffnung,  welche  durch  ausgedehnte  eiterige 
Zerstörung  entstanden  ist.  Nach  abgelaufener  Eiterung  erscheinen  oft  die  Kranken 
mit  vernarbten  Perforationen  des  Trommelfelles  und  wünschen  Hülfe  bei  der  schwe- 
ren Functionsstörung,  welche  sie  erlitten  haben.  Man  erkennt  diese  Perforationen 
des  Trommelfelles,  gegen  welche  es  nun  kein  Mittel  mehr  gibt,  theils  durch  den 
Spiegel,  theils  auch  durch  das  Ergebniss  des  bekannten  Valsalv ansehen  Ver- 
suches. Wenn  der  Kranke  nämlich  bei  verschlossener  Nase  und  verschlossenem 
Munde  eine  kräftige  Exspirationsbewegung  macht,  so  dringt  durch  beide  Tuben 
die  Luft  in  beide  Paukenhöhlen  ein;  auf  der  Seite,  wo  die  Oeffnung  im  Trommel- 
felle )>esteht,  dringt  die  Luffc  unter  zischendem  Geräusche  nach  aussen.  Uebrigens 
gibt  es  auch  kleine  Perforationen  des  Trommelfelles,  welche  in  der  Schallleitung 
und  Gehörsempfindung  gar  keinen  Schaden  bringen. 

Die  subperiostalcii  Abscesse,  weiche  hinter  der  Ohrmuschel  tmi  Processtis 
mastoides  Uegeti  und  der  Ausdruck  der  beginnenden  Cnries  des  Felsenbeines 
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sind,  sollen  möglichst  früh  incidirt  und  drainiri  werden.  Wenn  die  frühe 
locision  schon  überhaupt  den  allgemeinen  Grundsätzen  der  Antiphlogose  entspricht 
(§41,  allg.  Thl.),  so  kommt  ihr  an  dieser  Stelle  noch  die  besondere  Bedeutung 
zu,  dass  sie  in  vielen  Fällen  ein  langwieriges  und  lebensgefährliches  Enochenleiden 
verhütet  Das  Periost  legt  sich  nämlich  nach  früher  Incision  oft  sofort  wieder  an 
den  Knochen  an  und  der  Abscess  heilt,  wie  ein  subcutaner  Abscess,  in  wenigen 
Tagen  oder  doch  in  wenigen  Wochen.  Man  muss  allerdings  bei  dieser  frühen  In- 
cision der  subperiostalen  Abscesse  auf  eine  oder  zwei  spritzende  Arterien  gefasst 
sein,  deren  Blutung,  wie  bei  Verletzung  der  Arterien  der  Galea  aponourotica,  am 
besten  durch  Umstechung  gestillt  wird  (§  2). 

Bei  später  Incision  und  bei  denjenigen  Fällen  der  Caries,  welche  auf  scrofulös- 
tuberculöser  Gnmdlage  entstehen,  bilden  sich  eiternde  Fistelgänge,  welche  nach 
den  in  dem  §  287,  allg.  Thl.  entwickelten  Grundsätzen  operativ  behandelt  wer- 
den müssen.  Die  Gefahr  des  Fortkriechens  der  Eiterung  auf  die  Gehirnhäute  be- 
dingt ein  energisches  Einschreiten.  In  der  Regel  ist  das  Evidement  des  granu- 
lirenden  Entzündungsherdes  im  Knochenmark  leicht  ausfuhrbar.  Zuweilen  freilich 
muss  mit  dem  Meissel  die  corticale  Lamelle  dos  Processus  mastoides  erst  entfernt 
werden,  um  diesen  Herd  für  den  scharfen  Löffel  oder  für  den  Thermokauter  zu- 
gängig  zu  machen.  Unter  diesen  Umständen  hat  man  der  Operation  den  etwas 
hochtrabenden  Namen  der  Trepanation  des  Felsenbeines  gegeben.  Man  kann 
allerdings  auch  eine  Trepankrone  zum  Aussägen  eines  Stückes  der  Corticallamelle 
verwenden,  doch  ist  der  Meissel  viel  bequemer.  Auch  um  die  Entfernung  eines 
Sequesters  des  Felsenbeines  handelt  es  sich  manchmal,  ein  Vorgehen,  wegen 
dessen  lediglich  auf  die  §§  285 — 287,  allg.  Thl.  verwiesen  werden  kann.  Zur 
Sicherung  des  aseptischen  Verlaufes  muss  in  allen  Fällen  noch  während  der  Nar- 
kose die  Paukenhöhle  durch  Irrigation  antiseptisch  gemacht  werden,  weil  von  hier 
ans  durch  die  Zersetzung  des  in  ihr  enthaltenen  Eiters  die  Wunde  immer  wieder 
inficirt  werden  kann.  Die  Massregeln  der  Antiseptik  (§§  35 — 41,  allg.  Thl.)  müssen 
mit  verdoppelter  Genauigkeit  gehandhabt  werden,  wenn  man  bei  der  Ausräumung 
oder  Aetzung  der  granulirenden  Gewebsmassen  bis  in  die  Nähe  der  Dura  mater 
vorzugehen  gezwungen  wurde. 

§  125.    Einige  Bemerkungen  über  weitere  Fälle  von  Schwerhörigkeit, 
welche  einer  chirurgischen  Behandlung  zugängig  sind. 

Da  es  unmöglich  ist,  zwischen  den  in  die  specielle  Otiatrik  einschlagenden 
Erkrankungen  und  den  chronischen  Krankheiten  des  äusseren  Ohres  eine  ganz  feste 
Grenze  zu  ziehen,  so  sollen  hier  über  die  Untersuchung  und  Behandlung  einzelner, 
besonders  häufiger  Categorien  von  Schwerhörigkeit  noch  einige  praktische  Bemer- 
kungen folgen.  Ausdrücklich  sei  hervorgehoben,  dass  durch  dieselben  das  Studium 
der  otiatrischen  Speciallehrbücher  nicht  überflüssig  gemacht  wird;  sie  verfolgen 
vielmehr  nur  den  Zweck,  die  Skizze  der  Ohrenkrankheiten,  wie  sie  in  den  vor- 
hergehenden §§  entworfen  wurde,  noch  durch  einige  Striche  zu  ergänzen. 

Bei  der  Untersuchung  von  Schwerhörigen  jeder  Art  beginnt  man  mit  der 
Inspection  des  äusseren  Gehörganges  und  der  otoskopischen  Untersuchung.  Bei 
negativem  Befunde,  d.  h.  bei  normalem  Verhalten  des  Trommelfelles  und  des  äusseren 
Gehörganges  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  Verengerung  und  Verschluss  der 
Tuba  Eustachii  ebenso  Schwerhörigkeit  bedingen  kann,  wie  dies  die  Krankheiten 
des  äusseren  Gehörganges  gewöhnlich  thun.  Man  wird  nun  bei  der  Untersuchung 
der  Bachenhöhle  in  manchen  Fällen  die  Ursache  der  Schwerhörigkeit  erkennen, 
wie  denn  schon  bei  früherer  Gelegenheit  verschiedene  Krankheiten  berührt  wurden, 
welche  durch  Verändenmgen  am  Ostium  pharyngeum  der  Tuba  Eustachii  Schwer- 
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hörigkeit  veranlassen,  z.  B.  die  Schwellungen  der  Tonsillen  (§  104),  die  chronische 
Pharyngitis  (§  1 15),  die  Geschwülste  im  oberen  Abschnitte  der  Pharynxhöhle  (§116) 
u.  s.  w.  Durch  den  Catheterismus  der  Tuba  kann  man  dann  eventuell  die  Diag- 
nose genauer  feststellen  und  den  Tuba-Catheter  zugleich  benutzen,  um  Luft  in 
die  Tuba  und  in  die  Trommelhöhle  e'mzublasen.  Ueber  die  Einfuhrung  des  Tnba- 
Catheters  und  die  Behandlung  der  Erkrankungen  der  Tuba  geben  die  Lehrbücher 
der  Otiatrik  näheren  Aufschluss. 

Ergibt  auch  die  Untersuchung  der  Bachenhöhle  und  der  Tuba  Eustachii  ein 
negatives  Resultat,  so  muss  man  nun  an  die  Fälle  von  Schwerhörigkeit  denken, 
deren  Ursachen  central  und  cerebral  liegen,  an  Störungen  im  Gebiete  des  N.  acusti- 
cus,  an  Krankheiten  des  Gehirnes  und  der  MeduUa  oblongata.  In  Betreff  dieser 
Gruppe  muss  auf  die  Lehrbücher  der  Nervenpathologie  verwiesen  werden.  Für 
die  Diagnose  solcher  Fälle  kommt  der  genauen  functionellen  Prüfung,  z.  B.  auch 
der  Prüfung  der  Knochenleitung,  der  Prüfung  mit  der  Stimmgabel  u.  s.  w.  eine 
besondere  Bedeutung  zu. 

In  der  gewöhnlichen  poliklinischen  Praxis  ist  unter  der  Zahl  der  Schwer- 
hörigen immer  eine  erhebliche  Quote,  bei  denen  die  Anhäufung  des  Cerumens 
im  äusseren  Gehörgang  die  ein^EU^he  Ursache  der  Störung  darstellt.  Man  er- 
kennt oft  schon  ohne  Ohrenspiegel  die  braunen  Massen,  welche  die  Lichtung  des 
Gehörganges  ausfüllen.  Das  bequemste  Verfahren  diese  Massen  zu  entfernen,  ist 
das  kräftige  Ausspritzen  des  Ohres  mit  lauwarmem  Wasser.  Gewöhnlich  ist  die 
Yerklebung  des  Cerumens  mit  der  Wand  des  Gehörganges  so  locker,  dass  die 
Massen  mit  dem  Wasser  herausgeschwemmt  werden ;  anderenfalls  werden  sie  durch 
das  Wasser  so  erweicht,  dass  man  sie  nun  mit  dem  Ohrlöffel  herausnehmen  kann. 
Nur  in  sehr  verschleppten  Fällen  muss  man  das  Ausspülen  oft  wiederholen,  oder 
auch  Oel-Einträufelungen  längere  Zeit  vorausschicken,  bis  die  Massen  genügend 
weich  und  locker  werden,  um  den  Ohrlöffel  eindringen  zu  lassen.  Auch  wird  zur 
Lockerung  des  Pfropfes  der  Gebrauch  von  alkalinischen  Wässern,  schwachen  wässe- 
rigen Lösungen  von  Soda  mit  Gljcerin  (Lucae)  empfohlen.  Für  manche  Fälle 
von  Anhäufung  des  Cemmens  kann  man  wohl  die  Versäumniss  der  Reinigung  des 
G^hörganges  als  Ursache  annehmen ;  doch  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch 
eine  Art  von  übermässiger  Ausscheidung  des  Cerumens,  etwa  auf  der  Grundlage 
einer  chronisch  entzündlichen  Beizung  der  Schmalzdrüsen,  diese  Anhäufung  be- 
dingen kann. 

Endlich  seien  noch  hier  die  Polypen  des  äusseren  Gehörganges  erwähnt, 
und  zwar  deshalb,  weil  sie  in  der  grossen  Mehrzahl  ihre  Entstehung  einer  un- 
mittelbar voraufgegangenen  Entzündung  verdanken.  Wenn  man  nach  Analogie 
der  Nasenpolypen  (§51)  sich  vorstellen  wollte,  dass  die  Ohrpolypen  aus  einer 
Hyperplasie  der  Schleimhaut  hervorgingen,  so  wäre  diese  Vorstellung  für  die  meisten 
Fälle  ganz  irrig.  In  der  Regel  sind  die  Gewebswucherungen,  welche  den  Gehörgang 
ausfüllen  und  früher  mit  dem  Namen  „Ohrpolypen"  belegt  wurden,  nur  Granulations- 
knöpfe, welche  bei  Otitis  ext.,  aus  den  eiternden  Flächen  des  äusseren  Gehörganges 
stammen  oder,  bei  Otitis  media  von  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  aus,  durch 
grosse  Oeffhungen  des  eitrig  geschmolzenen  Trommelfelles  in  den  Gehörgang  hinein 
wuchern.  In  der  Regel  finden  noch  neben  und  hinter  den  Granulationsknöpfen 
oder  auch  von  ihrer  Oberfläche  aus  eine  Eiterung  statt.  Diese  „Polypen"  sind 
ohne  Zweifel  einfach  in  die  Reihe  der  entzündlichen  Krankheiten  zu  stellen.  Nun 
entwickeln  sich  aber  aus  diesen  Grannlationswucherungen  nicht  selten  wirkliche 
Granulome  (§  225,  allg.  Thl.),  d.  h.  ihre  Oberfläche  überzieht  sich  mit  Epidermis, 
ohne  dass  das  Granulationsgewebe  narbig  schrumpft.  Dann  findet  man  nach  längst 
erloschener  Eiterung  den  Gehörgang  mit  einer  Geschwulst  ausgofflllt.  Auch  kann 
dio  Risis  dos  Granuloms  stiolartig  werden,  so  dass  nun  in  der  That  die  Bezeich- 
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nung  „Polyp"  etwas  zutreffender  wird.  Während  jene  Granulationsknöpfe  durch 
Aetznng  nnd  Anslöfifelung  zu  behandeln  sind,  muss  bei  den  ausgebildeten  Granu- 
lomen eine  förmliche  Operation  vorgenommen  werden,  und  zwar,  wenn  das  Gewebe 
noch  weich  ist,  die  Extraction  mit  der  Eornzange,  bei  festerer  Structur  und  bei 
Stielbildung  aber  die  Excision  mit  der  Scheere  oder  die  Unterbindung  und  Ab- 
schnürung mit  Hülfe  eines  Ligaturst&bchens  (Fig.  62  §  245,  allg.  Thl.).  Wilde 
hat  für  die  Polypen  einen  eigenen  Schlingenschnürer  angegeben.  Wenn  mau  übri- 
gens von  der  Entfernung  der  Ohrpolypen  die  Wiederherstellung  der  Gehörfunction 
hofft,  so  wird  diese  Erwartung  oft  getäuscht,  weil  hinter  den  Polypen  die  vor- 
aosg^angene  Eiterung  des  Trommelfelles  die  Gehörknöchelchen  und  die  ganze 
Paukenhöhle  längst  zerstört  und  zur  narbigen  Schrumpfung  gebracht  hat. 


§  126.    Die  Geschwülste  des  Ohres. 

Unter  den  congenitalen  Groschwülsten  der  Ohrgegend  nehmen  die  Dermoide 
(§  270,  allg.  Thl.)  ein  besonderes  Interesse  in  Anspruch.  Sie  liegen  am  häufig- 
sten dicht  vor  oder  dicht  hinter  dem  äusseren  Gehörgange,  selten  am  oberen  oder 
unteren  Umfange  der  Ohrmuschel.  Der  erste  Kiemengang,  welcher  in  den  frühesten 
Fötalstadien  von  der  Mundspalte  her  an  das  Ohr  heranreicht,  scheint  die  Grund- 
lage ftlr  diese  Dermoidbildungen  abzugeben.  Die  Geschwülste  variiren  von  der 
Grösse  einer  Haselnuss  bis  zu  der  eines  Hühnereies.  Die  grösseren  erstrecken  sich 
gewöhnlich  bis  in  die  Tiefe  nahe  der  Wandung  des  äusseren  Grehörganges  und 
bieten  dann  für  die  Exstirpation  ziemlich  grosse  Schwierigkeiten  dar.  Kleinere 
Dermoide,  besonders  die  vor  der  Ohrmuschel  gelegenen,  sind  oft  so  oberflächlich 
gelagert,  dass  man  sie  leicht  für  ein  Atherom  halten  kann,  wenn  man  sich  nicht 
genau  nach  den  feinen  Wollhäärchen  im  Inhalte  des  Sackes  umsieht.  In  anderen 
Fällen  wieder  scheinen  sich  dermoidähnliche  Geschwülste  in  der  Tiefe  des  Ohres 
zu  entwickeln.  J.  Müller  bezeichnete  eine  Geschwulst,  welche  aus  rundlichen 
Anhäufungen  von  Epithelzellen  besteht  und  in  der  Tiefe  des  äusseren  Grehörganges, 
in  der  Paukenhöhle,  sowie  in  dem  Proc.  mastoides  vorkommt,  mit  dem  sonder- 
baren Namen  des  Cholesteatoms;  Virchow  nennt  diese  Geschwülste  Perlge- 
schwülste.  Neuere  Otiatriker  (Wendt,  v.  Tröltsch,  Urbantschitsch)  be- 
trachten diese  Epithelanhäufungen  nur  als  Ergebnisse  einer  chronischen,  desqua- 
mativen Entzündung. 

Die  Auricularanhänge  sind  gestielte  Hauthyperplasieen ,  welche  ebenfalls 
angeboren  sind  und  mit  den  Entwicklangsvor^ngen  an  der  ersten  Kiemenspalte 
im  Zusammenhang  stehen.  Dies  lässt  sich  schon  aus  dem  gleichzeitigem  Vorkommen 
des  MakroStoma  congenitum  (§  29,  Fig.  24)  ableiten.  Regelmässig  liegen  diese 
Anhänge  an  dem  vorderen  Bande  des  Tragus.  Während  die  grösseren  Exemplare 
ziemlich  selten  sind,  kann  man  sehr  kleine  Anhängsel  der  Art  in  recht  zahlreichen 
Fällen  beobachten.  Zuweilen  enthalten  diese  Anhänge  einen  kleinen  Knorpelkem, 
oder  auch  manchmal  eine  kleine  rundliche  Oeffhung,  welche  einer  Einstülpung  der 
^idermis  entspricht  (Roser).  Der  operativen  Entfernung  dieser  Groschwülste  steht 
kein  Bedenken  entgegen,  nur  muss  die  Lage  der  A.  temporalis  dicht  vor  dem  Tragus 
berücksichtigt  werden.    Ihre  Verletzung  erfordert  die  Ligatur  beider  Gefässenden. 

Endlich  sind  die  Capillar-Angiome  (Telangiektasieen  §  270,  allg.  Thl.)  als 
angeborene  Geschwülste  der  Ohrgegend  zu  nennen;  doch  ist  ihr  Vorkommen  an 
der  Hautdecke  des  Ohres  und  seiner  nächsten  Umgebung  nicht  häufiger,  als  an 
irgend  welchen  anderen  Theilen  der  Gesichtshant  Ueber  ihre  Behandlung  §  270, 
allg.  Thl. 

Eine  eigenthümliche  Erkrankung  ist  das  Othänatom,  das  Hänatom  der  Ohr- 
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muschel.  Dasselbe  liegt  gewöhnlich  in  der  Nähe  des  freien  Randes  der  Ohrmuschel, 
bald  an  der  vorderen,  bald  an  der  hinteren  Wand  derselben  und  entsteht  durch 
einen  subperichondralen  Bluterguss,  welcher  eine  flachconvexe  Schwellung  von 
weicher  Consistenz  bildet  Das  ergossene  Blut  hat,  wie  bei  dem  subperiostalen 
Bluterguss  am  Schädel,  dem  Kophalo-Hämatom  (§  19),  die  Eigenthümlichkeit,  nicht 
zn  gerinnen,  so  dass  bei  der  Entleerung  eine  Flüssigkeit  von  rahmiger  Consistenz 
und  dunkelbräunlicher  Färbung  zum  Vorscheine  kommt.  In  manchen  Fällen  ist 
das  Othenatom  zweifellos  traumatischen  Ursprunges,  es  entsteht  durch  quetschende 
Verletzungen  der  Ohrmuschel;  in  anderen  Fällen  aber  lässt  sich  diese  Ursache 
nicht  bestimmt  nachweisen.  Bei  Geisteskranken  kommt  das  Hämatom  der  Ohr- 
muschel in  auffällig  grosser  Zahl  vor.  Die  Erklärung  hierfür  hat  man  einerseits 
in  den  Misshandlungen  der  Geisteskranken  durch  die  Wärter,  andererseits  aber 
auch  in  vasamotorischen  Störungen,  wie  sie  bei  Geisteskranken  häufiger,  vorkommen 
und  in  Schmelzungen  des  Knorpelgewebes  (Virchow)  gesucht  Die  Behandlung 
besteht  in  antiseptischer  Incision  mit  nachfolgendem  antiseptischen  Verbände.  Man 
erkennt  in  der  Incisionswunde  den  freiliegenden  Knorpel.  Das  abgelöste  Peri- 
chondrium  legt  sich  nach  der  Incision  wieder  an  die  Knorpelfläche  an,  und  so  er- 
folgt schnelle  Heilung. 

Von  gutartigen  Geschwülsten  sind  noch  zu  nennen:  die  Atherome^  Chou" 
ärome,  Fibrome.  Sie  kommen  alle  nicht  sehr  häufig  vor  und  erreichen  selten 
eine  bedeutende  Grösse.  Fibrome  und  elephantiasisartige  Wucherungen  werden  be- 
sonders am  Ohrläppchen  beobachtet  Die  operative  Entfernung  dieser  Geschwülste 
bedarf  keiner  besonderen  Bemerkungen.  In  Betreff  der  Pneumatoceie ,  welche 
vom  Proc.  mastoides  aus  sich  entwickelt,  §  19. 

Unter  den  bösartigen  Geschwülsten  ist  das  Hautcarcinom  (§275,  allg.  Thl.) 
als  eine  nicht  allzu  seltene  Krankheit  zu  nennen,  während  andere  Arten  der  Car- 
cinome  und  Sarkome  am  Ohre  kaum  vorkommen.  Das  Hautcarcinom  entwickelt 
sich  als  flaches  Geschwür,  dessen  Fortschreiten  allmälig  die  Ohrmuschel  zerstört 
Der  Verlauf  ist  langsam,  die  Prognose  nach  vollständiger  Entfernung  quoad  reci- 
divum  etwas  besser,  als  bei  den  Lippencarcinomen.  Die  Hautcarcinome  der  Ohr- 
muschel stehen  in  dieser  Beziehung  den  flachen  Carcinomen  der  Gesichtshaut  (Ulcus 
rodens  §  275,  allg.  Thl.)  gleich.  Metastasen  können  sowohl  in  den  Lymphdrüsen 
entstehen,  welche  an  und  auf  der  Parotis  liegen,  wie  auch  in  den  Paqueten  am 
KieferwiuJ^el  und  am  vorderen  Kande  des  M.  stemo-kleido-mast  Findet  man  solche 
Lymphdrüsenanschwellungen,  so  genügt  natürlich  nicht  mehr  die  einfache  Ent- 
fernung des  kranken  Theiles  der  Ohrmuschel,  es  muss  vielmehr  dann  diese  Ope- 
ration durch  Exstirpation  der  kranken  Lymphdrüsen  ergänzt  werden. 

Bei  solchen  Operationen,  welche  man  auch  als  Amputation  der  Ohrmuschel 
(Bouisson)  bezeichnet  hat,  aber  auch  bei  traumatischen  Substanzverlusten  der 
Ohrmuschel  und  Defecten  verschiedener  Art  kann  man  an  die  plastische  Ei^g^- 
zung  denken.  Die  Otoplastik  ist  indessen  nicht  sehr  leistungsfähig.  Am  leich- 
testen gelingt  es  noch,  das  Ohrläppchen  oder  Theile  desselben  durch  Hautlappen 
ans  der  benachbarten  Gegend  zu  ergänzen.  Wenn  man  aber  Stücke  der  Ohr- 
muschel zu  ersetzen  versucht,  so  macht  man  die  Erfahrung,  dass  die  normale  Form 
auch  nicht  annähernd  hergestellt  werden  kann.  Ein  Blick  auf  die  EinroUung  des 
Muschelrandes  und  auf  ihre  sonstige  complicirte  Gestaltung  genügt,  um  die  mangel- 
haften Erfolge  des  Otoplastik  zu  begreifen.  Trotzdem  wird  man  otoplastische  Ope- 
rationen ausführen  müssen,  weil  der  gänzliche  Mangel  der  Ohrmuschel  oder  eines 
grösseren  Theiles  derselben  sehr  entstellend  ist  Ein  mangelhafter  Ersatz  ist  besser, 
als  das  vollständige  Fehlen.  Besondere  otoplastische  Operationsmethoden  sind  bei 
der  grossen  Variation  der  Defecte  nicht  auszuführen;  es  genügt  hier  die  Kennt- 
nis« der  allgemeinen  Regeln  chirurgischer  Plastik  (§§  264^-269,  allg.  Thl.). 
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NEUNTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzmigeii  und  Krankheiten  der  Speicheldrflsen.  (Parotis. 
O^landala  submaxülaris«  O^landala  subungualis.) 

$  127.    Verletzungen  der  Speicheldrüsen,  besonders  des 

Ductus  Stenonianus. 

Verletzungen  der  Sublingual-  und  der  Submaxillarspeicheldrüsen  sind  so  selten, 
dass  über  ihre  klinischen  Folgen  nichts  besonderes  bekannt  ist.  Der  Kieferbogen 
schützt  beide  Drüsen  gegen  die  Einwirkung  äusserer  Gewalten.  Die  Glandula  sub- 
maxülaris  wird  bei  einzelnen  Operationen  gefährdet,  auch  wohl  verletzt,  z.  B.  bei 
der  Unterbindung  der  A.  lingualis  (§  99),  bei  der  Exstirpation  der  angeschwollenen 
Lymphdrüsen  (§  176).  Doch  scheint  die  Verletzung  der  G.  submaxillaris  nicht  zu 
den  unangenehmen  Folgezuständen  zu  führen,  welche  wir  nach  Wunden  der  Parotis 
kennen  lernen  werden. 

Bei  Verletzungen  des  Parotisgewebes,  seien  sie  zufällige,  z.  B.  Hiebwunden 
oder  operative  Verletzungen  (bei  UnterkieferreseGtionen,  §  84,  u.  s.  w.),  macht 
sich  zwar  im  Anfange  des  Verlaufes  kein  Speichelabfluss  geltend;  er  kann  auch 
vollständig  ausbleiben,  wenn  die  Heilung  durchaus  per  primam  erfolgt.  Findet 
aber  die  Heilung  durch  Granulationsbildung  statt,  oder  ist  die  prima  intentio  nicht 
ganz  vollständig  (§46,  allg.  Tbl.),  so  bemerkt  man  schliesslich,  dass  aus  den 
Granulationen  Speichel  hervordringt,  und  es  bleibt  nach  Abschluss  der  sonstigen 
Vemarbung  eine  kleine  Oeffnung  übrig,  welche  fortdauernd  einen  feinen  Strom 
Speichel  hervorquellen  lässt.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Speichel-Drüsen- 
fisteL  Sie  wird  dadurch  bedingt,  dass  der  Druck  des  fortdauernd  secemirten  Spei- 
chels die  Vemarbung  hindert,  indem  er  die  Granulationen  so  lange  auseinander 
dränget,  bis  das  Epithel  der  Drüsengänge  mit  der  Epidermis  zu  einer  lippenförmigen 
YisM  verschmolzen  ist  Ueber  die  eventuelle  Entstehung  dieser  Fisteln  durch  Eite- 
rung vgl.  §  129. 

Einzelne  Fälle  von  Speicheldrüsenfisteln  sind  nur  vorübergehend  und  heilen 
von  selbst  nach  einem  Bestände  von  einigen  Wochen  oder  Monaten.  In  anderen 
Fällen  ätzt  man  die  Oeffnung  mit  einem  zugespitzten  Höllensteinstifte,  oder  mit 
einem  spitz  geschnittenen  Zündholze,  welches  in  Monobrom-Essigsäure  eingetaucht 
wurde  (§  248,  allg.  Tbl.),  am  besten  aber  mit  einer  Nadel,  welche  man  an  der 
Spiritusflamme  glühend  machte.  Die  so  erzeugten  Eiweissgerinnungen  halten  den 
Speichel  so  lange  zurück,  bis  die  Granulationsbildung  und  Vemarbung  die  Oef&iung 
geschlossen  hat  Man  muss  diese  Aetzungen  zwar  manchmal  wiederholen,  aber 
sie  erweisen  sich  doch  im  Ganzen  als  wirksam.  Den  Effect  der  Aetzungen  hat 
man  dadurch  zu  unterstützen  gesucht,  dass  man  Bleiplatten  mittelst  Binden  fest 
aof  die  Parotis  aufdrückte,  um  auf  diese  Weise  ihre  Secretion  zu  beschränken. 
Das  Ergebniss  des  Thierversuches,  welcher  nach  Unterbindung  des  Duct.  Stenonia- 
nus eine  Atrophie  der  Parotis  ergibt  (Vi borg),  wird  man  wohl  nicht  so  ohne 
weiteres  auf  die  Behandlung  der  Speicheldrüsenfisteln  bei  dem  Menschen  übertragen 
können.  Plastische  Operationen,  z.  B.  spindelförmige  Excision  der  Speicheldrüsen- 
fistel mit  genauer  Naht,  werden  selten  nothwendig;  man  wird  sie  auch  gem  ver- 
meiden, weil  ihre  Wirkung  unsicher  ist,  denn  der  Speichel  drängt  die  vemähten 
Wundländer  meist  wieder  vollständig  auseinander,  so  dass  eine  grössere  Fistel  ent- 
steht, als  die  excidirte  gewesen  ist. 

Häufiger  und  wichtiger  als  die  Speicheldrüsenfisteln  sind  die  Speicheigang- 

15» 


'/  i  -.  ■  i    .  ■■■      -.   •!  .pfr-[B. 


/     /   /         .7,       /.    ftn    ///•     //"//''      '.hnntniltni,^.        J;.::/:.-    Oa:.^'    ist    \)^\    Stlch-,  ffiel^ 

/'f.  'N,u\fu\f*v}'\A,  •»■'."h  Ufi  Operationen  in  dieser 

,.  ./..    .    .^ /   s-:';  m'IüIm'I".'      Während  dor  Heilung  solcher  Wun- 

,,  .    I  .  .  , ,.    ./.»  '»».iiiMi.iii'.n'-liihliiiiK  ••iit.htr.lit  zuweilen  eine  lippenfonDire 

j.     II i.i..      «!■•     1 1  i-/ViikJii     fiiiiiimr    ^fm         rtiin     —^1^1 1 


.  .,,.1 

|M,,   III     l| 


IM  1,  II  Ml  hl  ih.i.  ♦  ih-hn.i'n  «J  >  «Im«  i\onniitM,iu;uuu,u  aos^^KMoneJ5  einic^r  T*rlf2ter 
\y,  ,  „Hij  ii  11  »»M  Ui  nil.o  nni  Nivi^lioUoinjriistol  loidot  nii^ht  nur  durch  iä»  sh: 
1,  ,,^.  ^\  iji  n  ,1  .|.,<,  i»oJ  »'iXm  xiu»  \\;in,<\\  MMwm  auch  dadurch,  d^si  ^z?: 
\     \  .vn..   i«   .   ■»  i  •  »».!»..  ,'•.*' iiWm  V';'.^>'.v\V."*.."j:  .l:r  S>-:3*eL  •:•rra^  resLin  li-i 

^  •  ■  ^    _    • '  •"-:    j-urs- 

_  ■ 


-^•^  -  JJ«^        J,_,  ^ 


.1 


1         i. 


•^      -:3     »!-" 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Speicheldrüsen.  SpeicheldrUsenentzUndungen.     229 


$  128.    Die  Entzündungen  der  Speicheldrüsen. 

Die  traumatischen  Entzündungen  der  Speicheldrüsen  sind  von  keiner  erheb- 
lichen Bedeutung.  Das  interacinöse  Bindegewebe  ist  nicht  locker  und  lang£äserig 
genug,  um  Eiterungen  in  phlegmonöser  Form  leicht  zu  verbreiten,  andererseits  auch 
wieder  nicht  hinlänglich  kurzfaserig  und  starr,  um  den  traumatischen  Entzündungen 
der  verletzten  Parotis  oder  G.  submaxillaris  einen  panaritialen  Charakter  (§  49,  allg. 
Thl.)  mit  Nekrose  der  Gewebe  aufzuprägen.  So  kommt  es,  dass  beide  Drüsen  nach 
partiellen  Verletzungen  höchstens  in  den  ersten  Tagen  eine  ödematöse  Schwellung 
zeigen,  welche  sich  ohne  Weiteres  rasch  zurückbildet. 

Von  grösserem  Interesse  sind  die  nicht-traumatischen  Entzündungen  der  Spei- 
cheldrüsen. Der  Weg,  auf  welchem  Spaltpilze  ohne  Verletzung  der  Speicheldrüsen 
als  Entzündungserreger  einwirken  können,  ist  ein  doppelter:  entweder  treten  die 
die  Spaltpilze  auf  dem  fVege  der  secretorischen  Metastase  (§  202,  allg.  Thl.) 
von  dem  strömenden  Blute  aus  in  das  Drüsengewebe  ein,  oder  die  Einwande- 
rung erfolgt  von  der  Mundhöhle  aus  durch  die  Gewebe  der  Ausßhrungsgänge. 

Für  die  erste  Modalität  liegen  die  prägnanten  Beispiele  der  metastasirenden 
Parotitis  bei  Pyaemia  multiplex  (§  204,  allg.  Thl.)  vor.  Dinen  reihen  sich  die  Fälle 
von  Parotitis  metastatica  bei  einzelnen  Epidemien  von  Typhus  an.  Es  ist  dabei 
sehr  bemerkenswerth,  dass  nur  einzelne  Epidemien  ein  häufiges  Auftreten  dieser 
Metastase  zeigen,  bei  anderen  ihr  Vorkommen  selten  ist;  man  kann  dabei  an  Varia- 
tionen in  dem  Charakter  der  Noxe  denken.  Nun  gibt  es  aber  ohne  gleichzeitige 
Pyämie,  ohne  Typhus  oder  ein  sonstiges  Infectionsfieber  eine  Parotitis  epidemica, 
mit  welcher  sich  die  Lehrbücher  der  inneren  Pathologie  eingehender  beschäftigen, 
und  welche  hier  nur  in  soweit  erörtert  werden  soll,  als  sie  chirurgisches  Interesse 
erregt  Die  sonderbaren  populären  Namen,  welche  diese  Krankheit  erhalten  hat, 
MumpSf  Ziegenpeter,  Bauemwetzel  u.  s.  w.  werden  in  den  Büchern  um  so  ge- 
wissenhafter notirt,  als  sich  über  die  Ursachen  und  das  Wesen  der  Krankheit 
nichts  Bestimmtes  sagen  lässt.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  die  Spaltpilze 
Uk  solchen  Fällen  von  der  Schleimhaut  der  Bespirationsapparate  aus  der  Luft, 
von  der  Darmschleimhaut  aus  den  Nahrungsmitteln  in  die  Blutbahn  aufgenommen 
und  von  dem  strömenden  Blute  durch  secretorische  Metastase  in  den  Speichel- 
drüsen deponirt  werden.  Dann  wären  die  Fälle  von  Parotitis  epidemica  eben 
Metastasen  mit  einem  unbekannten  primären  Entzündungsherde,  an  welchem  sich 
vielleicht  die  Entzündung  sehr  schnell  zurückbildet.  Man  kann  aber  auch  an 
die  zweite  Modalität  denken,  an  oine  Einwanderung  der  Spaltpilze  vom  Munde  aus. 
Zu  Gunsten  dieser  Annahme  ist  das  häufige,  coincitirende  Vorkommen  von  localer 
Stomatitis  an  der  Mündung  des  AusfQhrungsganges  der  erkrankten  Speicheldrüse 
hervorgehoben  worden.  Man  bemerkt  z.  B.  bei  beginnender  Parotitis  gleichzeitig 
eine  entzündliche  Anschwellung  der  betreffenden  Wangenschleimhaut  und  denkt  nun, 
66  müsse  die  Entzündung  in  der  Mundhöhle  entstanden  und  durch  den  Ductus  Steno- 
nianus  auf  die  Parotis  fortgeschritten  sein.  An  ein  Fortentwickeln  der  Spaltpilze 
im  Gange  selbst  würde  man  nur  unter  der  Voraussetzung  denken  können,  dass  die 
Secretion  des  Speichels  und  der  Speichelabfiuss  für  die  Dauer  dieser  Wanderung 
sifltirt  wäre;  sonst  würde  wohl  der  Speichel  die  Spaltpilze  immer  in  die  Mundhöhle 
zurück  schwemmen.  Da  die  Voraussetzung  einer  Sistirung  der  Speichelsecretion 
kaum  zulässig  ist,  so  könnte  man  dann  noch  an  eine  Wanderung  der  Spaltpilze 
in  den  Wandungen  des  Speichelganges  denken.  Man  darf  aber  bei  der  Deutung 
jener  Coincidenz  von  Parotitis  und  Stomatitis  nicht  vergessen,  dass  nach  Beginn 
der  Parotitis  der  Speichel  sofort  Entzündungserreger  zur  Mundhöhle  tragen  uud 
hier  eine  Stomatitis  erzeugen  wird.     So  wäre  die  Parotitis  die  primäre,  die  Sto- 
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matiids  die  secundäre  Entzündung.    Eine  Entscheidung  zu  Gunsten  der  einen  oder 
anderen  Hypothese  lässt  sich  hislang  nicht  geben. 

Analog  der  Parotitis  epidemica  gibt  es  aach  ein  epidemisches,  zuweilen  frei- 
lich auch  sporadisches  Vorkommen  einer  acuten  Entzündung  der  6.  submaxillaris, 
welche  nach  dem  Arzte,  der  sie  zuerst  genauer  beschrieb,  den  Namen  der  Cynanche 
Ludwigii  erhalten  hat  Ueber  ihre  Aetiologie  kann  man  dieselben  Betrachtungen 
anstellen,  wie  über  die  der  P.  epidemica.  Der  Verlauf  und  die  Behandlung  beider 
Krankheiten  werden  im  folgenden  Paragraphen  erörtert. 

Mit  der  entzündlichen  Anschwellung  der  Parotis  und  G.  submaxillaris  können 
Anschwellungen  dieser  Drüsen  verwechselt  werden,  welche  durch  Secretverhaltung^ 
durch  mechanische  Aufstauung  des  Speichels  entstehen.  Die  Ursachen  dieser  Er- 
scheinung sind:  1)  Entzündliche  Schwellung  der  Mundschleimhaut  an  der  Ausmün- 
dungsstelle der  Speichelgänge,  des  Ductus  Stenonianus  und  des  Ductus  Wharto- 
nianus,  z.  B.  nach  Verletzungen  der  Mundhöhle,  bei  diphtheritischer  Entzündung 
u.  s.  w.;  2)  Verstopfung  der  Speichelgänge  durch  Speichelsteine  (§  130);  3)  Com- 
pression  der  Gränge  durch  Geschwülste,  welche  in  ihrer  Nähe  wuchern.  Diese  Be- 
tentionsschwellung  fühlt  sich  sehr  fest  an,  ist  aber  gleichmässiger  als  die  entzünd- 
liche; sie  wird  durch  kein  entzündliches  Oedem  des  paraadenalen  Bindegewebes 
verdeckt,  wie  dies  bei  acuter  Parotitis  und  Cynanche  Ludwigii  stets  der  Fall,  ist 
also  deutlicher  fühlbar;  endlich  fehlt  der  Schmerz,  während  die  entzündliche  Schwel- 
lung sehr  empfindlich  ist  Die  von  Vernenil  vorgeschlagene  Bezeichnung  der 
^Colique  salivaire^  trifft  gerade  der  Schmerzlosigkeit  halber  für  die  meisten  Fälle 
nicht  zu. 

In  sehr  seltenen  Fällen  will  man  bei  Verschluss  des  Dnct  Stenon.  beobaeliiet 
haben,  dass  aus  der  Hautdecke  der  Parotis  eine  Flüssigkeit,  wie  der  Schweiss  aus 
den  Schweissdrüsen,  hervorperlte,  welche  sich  wie  Speichel  verhielt  (Ephidrosis 
paroiidea  =  Parotisschwitzen). 

Die  Parotitis  kann  femer  mit  der  acuten  Lymphadenitis  derjenigen  Drüsen 
verwechselt  werden,  welche  am  Bande  und  auf  der  Oberfläche  der  beiden  grossen 
Speicheldrüsen  liegen.  Die  genaue  Palpation,  welche  meist  die  Beschränkung  der 
Schwellung  auf  einen  Theil  des  Drüsengebietes  und  die  Verschiebbarkeit  auf  der 
Fascia  parotideo-masseterica  ergibt,  femer  die  Ermittelung  einer  primären  Ent- 
zündung, welcher  die  Lymphadenitis  als  secundäre  folgte  (§  146,  allg.  Thl.),  sichern 
die  Diagnose.  Zur  Behandlung  dieser  Lymphadenitis  genügen  die  im  §  149,  allg. 
ThL  gegebenen  Begeln;  vgl.  auch  §  169  und  §  176. 

§  129.    Verlauf  und  Behandlung  der  Parotitis  und  der  Cynanche 

Ludwigii  acuta. 

Sehen  wir  ab  von  der  epidemischen  Parotitis,  dem  sog.  Mumps,  welche  in 
8 — 14  Tagen  meist  ohne  eiterige  Schmelzung  zur  Heilung  gelangt,  so  dürfen  wir 
der  acuten  infectiösen  Entzündung  der  beiden  grossen  Speicheldrüsen  insofem  einen 
phlegmonösen  Charakter  zusprechen,  als  sie  sich  schnell  über  das  gesammte  Ge- 
webe der  betroffenen  Drüse  verbreitet  und  mit  hohem  Fieber  verläuft.  Der  ge- 
wöhnliche Ausgang  ist  der  in  Eiterung,  wie  bei  jeder  acuten,  hohen  Entzündung; 
doch  confluirt  der  Eiter  rasch,  indem  die  ganze  Drüsensubstanz  eingeschmolzen 
wird,  es  bildet  sich  ein  Abecess.  Das  hohe  Fieber  findet,  obgleich  die  räumliche  Aus- 
dehnung der  Eiterung  nicht  bedeutend  ist,  eine  Erklämng  in  dem  hohen  Dracke, 
unter  welchem  die  Entzündungsproducte  stehen  (§  185,  allg.  ThL).  Insbesondere 
macht  sich  dieser  Dmck  bei  Parotitis  geltend,  wo  die  starre  Fascia  parotideo-masse- 
terica nur  langsam  eiterig  eingeschmolzen  wird,  und  dem  Eiter,  wenn  die  Incision 
zur  directen  Entleerung  unterbleibt»  seinen  Weg  zur  Perforation  in  den  äusseren 
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Gehör  gang  anweist  Diese  Perforation  ist  nicht  nur  deshalb  unangenehm,  weil 
der  äussere  Gehörgang  nun  mit  Eiter  überschwemmt  wird,  sondern  auch,  weil  aus 
solchen  spontanen  Oeffhungen  der  Eiter  nur  un?ollkommen  abfliesst.  Die  Heilung 
Terzögert  sich  dann  meist,  bis  man  sich  endlich  doch  zu  einer  directen  Entleerung 
des  Eiters  durch  Incision  in  der  Wangengegend  entschliesst.  üebrigens  kann  die 
Parotitis  suppurativa  durch  ödematöse  Schwellung  des  tiefen  Halsbindegewebes  zu 
GlottisGdem  und  Erstickung,  oder  durch  Fortleitung  der  Entzündung  zur  Schädel- 
basis zu  tödtlicher  Meningitis,  oder  endlich  durch  Pyämie  zum  Tode  führen.  Sogar 
die  infectiöse  Eiterung  der  kleineren  G.  submaxillaris  nimmt  nicht  selten  bei  mangel- 
hafter Entleerung  den  tödtlichen  Ausgang.  Dieser  kann  hier  durch  eiterigen  Zerfall 
der  Thromben  der  Vena  facialis  bedingt  werden,  welche  über  die  Aussenfläche 
der  G.  submaxillaris  verläuft 

Die  heftigen  Schmerzen  und  das  hohe  Fieber,  nicht  minder  die  Lebensgefahr, 
zwingen  uns  zu  einer  thatkräftigen,  antiphlogistischen  Therapie,  welche  aber  nicht 
mehr,  wie  es  in  vergangener  Zeit  geschah,   in  Einreibungen  von  ügt  cinereum, 
der  Verordnung  eines  Dutzend  Blutegel  und  dem  warmen  Breiumschlage  zu  suchen 
ist    Vielmehr  muss  das  erste  antiphlogistische  Verfahren  die  parenchymatöse  Tn- 
jectian  von  Carboiiösung  (§^^|  allg.  ThL)  sein.    Bert  eis  brachte  noch  einen        o^^ 
Fall,  in  welchem  schon  Erstickung  drohte,  durch  Carbolinjection  ohne  Eiterung  zur 
Heilung.   Bleibt  die  Injection  resultatlos,  so  folgt  nun  die  Anwendung  des  Scalpells. 
Bei  Parotitis  acutissima  kann  man  schon  sehr  Mh  und  noch  vor  dem  Beginne  ,der 
Eiterung  zum  Scalpell  greifen,  um  durch  multiple  Einstiche  die  Fascia  parcmiteo- 
masseterica  zu  entspannen,  welche  dann  den  Einstichen  entsprechend  knopflochartig 
auseinander  klafft  Diese  Einstiche  dienen  zugleich  zur  unmittelbaren  Blutentleerung 
aus  den  entzündeten  Geweben  und  sind  viel  nützlicher,  als  Blutegel.    Besteht  die 
Entzündung  schon  einige  Tage,  so  kann  man  diese  Einstiche  auch  schon  zur  Auf- 
suchung des  Eiters  benutzen.  Dieselbe  ist  anfangs  ausserordentlich  erschwert,  an  der 
Parotis  durch  die  starre  Fascia  parotideo-masseterica,  an  der  G.  submaxillaris  durch 
die  brettharte  Anschwellung  des  paraadenalen  Bindegewebes.  Da  die  Palpation  nicht 
aufklärt,  wo  sich  der  Eiter  befindet,  so  kann  man  durch  Einstechen  eines  feinen, 
spitzen  Scalpells  nach  dem  Eiter  suchen.    Ein  vergeblicher  Einstich  leistet  immer 
noch  die  oben  gerühmte  Entspannung  und  die  directe  Blutentziehung.    Sobald  aber 
ein  Tröpfchen  Eiter  neben  der  Messerklinge  hervorquillt,  so  kann  man  nun  sofort 
den  Einstich  zum  Einschnitte  erweitem.   Nur  muss  man  an  der  Parotis  bei  solchen 
Einstichen  und  Schnitten  den  Verlauf  der  Carotis  ext  hinter  der  Drüse,  am  hinteren 
Bande  des  aufsteigenden  Kieferastes,  den  der  A.  temporalis  vor  dem  Tragus  und 
endlich  den  Verlauf  der  A.  transversa  faciei  und  des  Ductus  Stenonianus  am  unteren 
Bande  des  Jochbeines  beachten.    Die  beiden  letzteren  Arterien  würden  nach  ihrer 
Durchschneidung  leicht  doppelt  unterbunden  werden  können;  wenn  man  jedoch  in 
der  Nähe  der  A.  transversa  faciei  Einschnitte  macht  und  den  benachbarten  Speichel- 
gang verletzt,  so  kann  man  Anlass  zur  Bildung  einer  Speichelgangfistel  geben.    Bei 
Einstichen  und  Einschnitten  in  die  G.  submaxillaris  läuft  man  Gefahr,  die  A.  maxil- 
laris  ext.  zu  verletzen,  welche  geschlängelt  in  einer  Furche  der  Drüse  zum  Eiefer- 
bogen  verläuft    Dieser  Gefahr  kann  man  dadurch  entgehen,  dass  man  das  Scalpell 
langsam  einsticht,  damit  die  Arterienwand  der  Messerspitze  ausweichen  kann ;  auch 
empfiehlt  es  sich  hier,  den  Einstich,  welcher  Eiter  liefert,  dadurch  zu  einem  Ein- 
schnitte zu  erweitem,  dass  man  nur  die  Haut  und  die  Fascie  mit  dem  Messer 
trennt,  in  der  Tiefe  aber  den  Stichcanal  mit  der  Kornzange  stumpf  erweitert,   üeber     ^         ^ 
den  Gebrauch  der  Komzange  zu  solchen  Zwecken  vgl.  §  9^  allg.  Thl.  o  2./6 

Eine  vortreffliche  Erleichterung  für  die  Wahl  der  Stellen,  an  welchen  man     ^ 
das  Scalpell  zur  Entdeckung  des  Eiters  einsticht,  kann  man  sich  durch  genaue 
Palpaüon  insofem  verschaffen,  als  man  oft  in  dem  breitharten  Bindegewebe  eine 
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weichere  Stelle  findet,  welche  sich  wie  eine  Gewebslücke  an/Uhlt,  Hier  ist  die 
EiteruDg  im  Begrijßfe,  das  paraadenale  Bindegewebe  einzuschmelzen,  und  man  er- 
reicht an  diesen  Stellen  am  leichtesten  und  sichersten  den  Eiter.  Das  Anlegen 
von  Gegenöffnungen,  die  Drainage,  die  antiseptischo  Bespülung,  das  Anlegen  des 
antiseptischen  Verbandes  u.  s.  w.,  dies  alles  geschieht  nach  den  allgemeinen  Regeln. 
Bei  dieser  Art  der  Behandlung  wird  der  tödtliche  Ausgang  eines  Falles  von  Paro- 
titis epidemica  oder  von  Cynanche  Ludwigii  ziemlich  sicher  yermieden  werden. 

§  130.    Speichelsteine  und  Speichelcysten. 

Eine  greifbare  Ursache  für  Speichelsteine  geben  nur  die  Fremdkörper  ab, 
welche  man,  allerdings  in  der  Minderzahl  der  Fälle,  als  Kern  des  Steines  findet, 
so  z.  B.  eine  Aehrengranne,  welche  den  Weg  von  der  Mundhöhle  in  den  Speichel- 
gang nahm.  Für  die  Entstehung  aller  anderen  Fälle  fehlt  uns  jede  Erklärung, 
wenn  man  sich  nicht  auf  die  unbegründbaren  Hypothesen  von  den  Umänderungen 
des  Speichelsecretes,  seinem  Uebermasse  an  Salzen,  oder  der  Bildung  zäher  Schleim- 
massen beziehen  will,  welche  den  Grundstock  für  das  Concrement  bilden  sollen. 

Die  Speichelsteine  sind  von  spindelartiger  Form,  einige  Millimeter,  zuweilen 
1  Ctm.,  in  seltensten  Fällen  bis  zu  4  Ctm.  lang,  und  haben  eine  meist  höckerige 
Oberfläche.  Selten  bedingen  sie  den  vollständigen  Verschluss  des  Speichelganges, 
denn  auch  an  grösseren  Steinen  finden  sich  noch  spiralig  verlaufende  Binnen  an 
der  Oberfiäche,  welche  dem  Speichel  zum  Abfiusse  dienen.  Immerhin  aber  behin- 
dern die  Speichelsteine  den  Abfiuss  des  Secretes  in  so  weit,  dass  eine  grössere  oder 
geringere  Speichelstauung  und  hierdurch  die  oben  berührte  Schwellung  der  Speichel- 
drüse eintritt.  Ein  häufiges,  schmerzloses  Schwellen  der  Drüse,  dem  ein  baldiges 
Abschwellen  folgt,  muss  den  Arzt  bestimmen,  die  Speichelgänge  auf  Steinbildung 
zu  untersuchen.  Die  Steine  des  Ductus  Whartonianus  scheinen  etwas  häufiger  vor- 
zukommen, als  die  des  Ductus  Stenonianus.  Man  beginnt  die  Untersuchung,  indem 
man  mit  den  Zeigefingern  beider  Hände  den  Verlauf  des  Ductus  Stenonianus  durch 
die  Wange,  oder  den  des  Ductus  Whartonianus  am  Boden  der  Mundhöhle  von  innen 
und  aussen  her  abtastet  Man  wird  auf  diese  Weise  den  Stein  als  harten,  etwas  ver- 
schiebbaren Körper  unschwer  entdecken.  Die  Untersuchung  mit  einer  feinen  Sonde 
kann  die  Diagnose  noch  vervollständigen.  Ueber  Sondirung  des  Ductus  Stenonianus 
vgl.  J}  127.  Die  Mündung  der  Ductus  Whartonianus  ist  zu  beiden  Seiten  des  Fre- 
nulum  linguae  auf  der  Höhe  der  beiden  betreffenden  Schleimhautfalten  leicht  zu 
erkennen.  Die  feine  Metallsonde  muss  schief  nach  hinten  und  aussen  eingeschoben 
werden.  So  einfach  wie  die  Diagnose  der  Speichelsteino,  ist  auph  ihre  Entfernung. 
Man  schlitzt  den  Speichelgang  bis  zu  dem  Steine  auf  oder  indicjp  durch  die  Schleim- 
haut auf  den  Stein,  um  ihn  dann  mit  dem  Elevatorium  herauszuheben  oder  mit  der 
Pincette  herauszuziehen.  Um  die  Heilung  der  kleinen  Wunden  braucht  man  sich 
nicht  zu  kümmern;  der  andrängende  Speichel  schützt  gegen  narbige  Stenose  des 
Ganges.  Kommt  die  Mündung  durch  den  Schnitt  weiter  nach  hinten  zu  liegen, 
so  ist  das  für  den  Kranken  kein  Schaden. 

Man  hat  als  Bestandtheilo  der  Speichelsteine  alle  Salze  gefunden,  welche  im 
normalen  Speichel  enthalten  sind,  besonders  aber  phosphorsauron  und  kohlensauren 
Kalk,  ausserdem  geringe  Mengen  organischer  Substanz,  und  zwar  Ptyalin,  sowie 
Bacillen,  welche  von  den  Kalksalzen  eingeschlossen  waren  (Maas). 

Die  Ansicht,  dass  ein  Speichelstein  zu  einer  cystischen  Ausweitung  der  Speichel- 
gängo  hinter  dem  Steine  führen  müsse,  ging  von  der  irrigen  Voraussetzung  aus, 
dass  der  Gang  durch  den  Stein  vollständig  verschlossen  sei,  was,  wie  erwähnt,  ge- 
wöhnlich nicht  zutrifft.  Die  Aufstauung  dos  Speichels  geschieht,  wie  wir  hörten, 
in  der  Drüse,  nicht  im  Ausführungsgange.  Manche  Beobachtungen  der  früheren  Zeit» 
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80  auch  die  Annahme  einer  Banula  darch  cystische  Erweiterung  des  Ductus  Wharto- 
nianus  bei  Verschluss  seines  Ausführungsganges  (§  131),  beruhen  offenbar  auf  irri- 
gen Diagnosen.  Jedenfalls  gehören  cystische  Erweiterungen  des  Ductus  Stenonianus 
nnd  Whartonianus ,  welche  man  als  Speichelgangcysten  zu  bezeichnen  hätte,  zu 
den  grössten  Seltenheiten.  Auch  einfache  Cysten  im  Gewebe  der  Parotis  und  der 
Glandula  submaxillaris  sind  .sehr  selten,  wenn  auch  nicht  ganz  so  selten,  wie  die 
Speichelgangcysten;  sie  werden  im  Gegensatze  zu  diesen  am  besten  als  ^^pdcAe/- 
drüsencysten  bezeichnet.  Sie  bilden  in  der  Parotisgegend,  beziehungsweise  in  der 
Gegend  der  G.  submaxillaris  haselnuss-  bis  taubeneigrosse  fluctuirende  Geschwülste, 
welche  in  das  unveränderte  Gewebe  der  übrigen  Drüse  eingebettet  sind.  Man  kann 
diese  Cysten  aus  dem  umgebenden  Drüsengewebe  herausschälen.  Ueber  ihre  Ur- 
sachen ist  nichts  bekannt.  Sie  dürfen  nicht  mit  den  multiplen  kleinen  Cysten  ver- 
wechselt werden,  welche  in  Adenomen,  Sarkomen  und  Chondromen  der  Speichel- 
drüsen (§  133)  vorkommen,  Speichel  enthalten,  aber  in  die  übrige  feste  Geschwulst 
eingebettet  sind.  Die  echteu  Speicheldrüsencysten  bilden  vielmehr  innerhalb  des 
sonst  unveränderten  Gewebes  eine  Geschwulst  für  sich.  Die  Punction  mit  dem  Troi- 
cart,  Entleerung  des  Inhaltes  und  Ii\jection  von  Tincturajodi  kann  zur  Heilung 
führen,  doch  ist  die  Exstirpation  mit  dem  Messer  jedenfalls  das  sicherere  Verfahren. 

§  131.    Die  Banula.    Das  Dermoid  am  Boden  der  Mundhöhle. 

Die  Glandulae  sublinguales  fanden  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  keine 
Erwähnung,  weil  in  der  That  die  Verletzungen  und  Entzündungen  dieser  kleinsten 
Speicheldrüsen  keine  Bedeutung  haben.  Einen  Stein  im  Ductus  Bartholinianus  be- 
obachtete Michel,  doch  gehört  dieser  Fall  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Auch 
bei  der  Erörterung  der  festen  Geschwülste  (§  133)  brauchen  wir  die  G.  G.  sub- 
linguales nicht  weiter  zu  erwähnen ;  die  einzige  solide  Geschwulstform,  welche  im 
Gebiete  dieser  Drüsen  vorkommt,  ist  das  sublinguale  Epithelialcarcinom,  welches 
Ton  der  Schleimhaut  am  Boden  der  Mundhöhle  in  die  G.  G.  sublinguales  hinein 
wuchert,  und  dessen  Exstirpation  im  §  101  berührt  wurde. 

Dagegen  scheint  die  G.  subungualis  durch  die  Bildung  cystischer  Geschwülste 
gegenüber  der  Parotis  und  G.  submaxillaris  eine  vorwiegende  Bolle  zu  spielen.  Es 
ist  mindestens  wahrscheinlich,  wenn  auch  nicht  scharf  erweislich,  dass  die  grösste 
Zahl  der  sublingual  gelegenen  Cysten,  welche  die  ältere  Chirurgie  als  Ranula 
bezeichnete,  von  den  G.  G.  sublinguales  ausgehen. 

Der  Ausdruck  „Banula'S  die  Fröschleingeschwulst,  bezieht  sich  auf  die  frei- 
lich sehr  entfernte  Aehnlichkeit  dieser  Cysten  mit  der  Schwimmblase  der  Frösche. 
Die  Cysten  liegen  seitwärts  von  dem  Frenulum  linguae,  also  genau  der  Gruppirung 
der  beiderseitigen  G.  G.  sublinguales  entsprechend.  Bei  dem  Anwachsen  der  Cyste 
tritt  zwar  die  obere  Wölbung  am  Boden  der  Mundhöhle  so  hervor,  dass  die  Schleim- 
haut gespannt  und  verdünnt  wird  und  die  Flüssigkeit  hindurch  schimmert,  aber  der 
grösste  Theil  der  Schwellung  liegt,  wie  die  G.  G.  sublinguales  selbst,  hinter  dem 
Kieferbogen  versteckt.  Bei  bedeutendem  Wachsthume,  aber  auch  bei  acuten  Entzün- 
dungen der  Banula  kann  die  Cyste  sogar  den  Boden  der  Mundhöhle  nach  unten  vor- 
drängen, so  dass  sie  in  der  Unterkinngegend  zum  Vorscheine  kommt.  Diesen  Zu- 
stand hat  man  Ptyalocele  genannt,  während  die  gewöhnliche  Banula  als  Ptyalo- 
ektasie  (Pauli)  bezeichnet  werden  kann.  In  der  That  dringt  der  speichelhaltigo 
Sack,  wie  die  Hernie  durch  die  Bauchdecken,  so  hier  durch  den  Boden  der  Mund- 
höhle nach  unten  vor  und  kann  den  Kehlkopfeingang  so  beengen,  das  Athemnoth 
entsteht  Bekanntlich  sind  die  G.  G.  sublinguales  so  vertheilt,  dasss  zuweilen  meh- 
rere Abschnitte  einen  grösseren  gemeinsamen  Ausführungsgang,  den  Ductus  Bar- 
iholinianus,  dagegen  in  vielen  Fällen  auch  jede  Abtheilung  der  Drüse  einen  eigenen 
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AusfÜhruDgagang,  die  mehrfachen  Ductus  Rivini,  besitzen.  Gerade  die  letztere 
Disposition  wird  am  meisten  die  Entstehung  der  Banula  unterstützen.  Die  kleinen 
Ausführungsgänge  sind  so  eng,  dass  sie  mit  unbewaffnetem  Auge  am  Lebenden 
nicht  erkannt  und  noch  weniger  sondirt  werden  können.  Wenn  von  diesen  viel- 
fachen engen  Gängen  ein  einziger  durch  eine  minimale  entzündliche  Schwellang 
am  Boden  der  Mundhöhle  verl^  wird,  so  ist  der  Speichelstrom  dieser  kleinen 
Drüsenabtheilung  nicht  kräftig  genug,  um  sich  den  Weg  zu  bahnen,  und  die  Drü- 
sensubstanz wird  durch  zurückgehaltenen  Speichel  cystenartig  ausgedehnt  Uebri- 
gens  hat  Bryk  die  durch  Verstopfung  des  Duct  Bartholinianus  entstehende  Banula 
als  B.  retromaxillaris  von  den  Fällen  unterschieden,  welche  von  den  Duct.  Bivini 
ausgehen  und  als  B.  subungualis  bezeichnet  werden. 

Früher  hat  man  die  Banula  oft  als  eine  Cyste  des  Ductus  Whartonianus  ge- 
deutet (§  130).  Dass  diese  Deutung  falsch  ist,  kann  man  in  vielen  Fällen  durch 
die  Sonde  beweisen,  welche  an  der  Aussenseite  der  Cystenwand  den  Ductus  Wharto- 
nianus passirt  und  hiermit  sowohl  seine  Durchgängigkeit  als  seine  Unabhängigkeit 
von  der  Banula  constatiri  Eine  andere  Hypothese,  welche  in  früherer  Zeit  viel 
von  sich  reden  machte,  war  die,  dass  manche  Banula  nichts  anderes  sei,  als  die 
cystische  Ausweitung  eines  zwischen  den  beiden  M.  M.  genioglossi  gelegenen  Schleim- 
beutels. Es  scheint,  dass  dieser  Schleimbeutel  zur  Erklärung  der  damals  noch  räth- 
selhaften  Banula  von  Fleichmann  erst  erfunden  wurde;  denn  spätere  Autoren 
konnten  seine  Anwesenheit  nicht  sicher  bestätigen.  Auch  hat  der  Inhalt  der  Banula 
viel  mehr  Aehnlichkeit  mit  dem  Speichel,  als  mit  der  Synovia  der  Schleimbeutel. 
Man  hat  freilich  bei  der  chemischen  Analyse  des  Banulainhaltes  die  charakteristi- 
schen Bestandtheile  des  Speichels,  Ptyalin  und  Bhodankalium,  nicht  aufgefunden. 
Doch  spricht  diese  Erfahrung  durchaus  nicht  gegen  die  Auffossung,  dass  die  Bannla 
eine  Betentionsgeschwulst  der  Gl.  Gl.  sublinguales  ist;  denn  wir  wissen  von  diesen 
Speicheldrüsen  nicht,  dass  sie  jene,  im  Parotisspeichel  enthaltenen  Substanzen  eben- 
&lls  produciren. 

Trotz  alledem  kann  man  nicht  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  alie  Bannlae 
auf  cystischer  Degeneration  einer  Abtheilung  der  G.  subungualis  beruhen  müssen. 
Auch  Schleimdrüsen  würden  durch  Betention  und  cystische  Dilatation  die  Grund- 
lage der  Banula  bilden  können,  v.  Becklinghausen  konnte  in  einem  Falle  die 
Untersuchung  der  Banula  an  der  Leiche  machen  und  femd  eine  mehrfächerige,  zwi- 
schen die  Zungenmusculatur  reichende  Cyste,  welche  einer  Lymphangiektasie  zu 
entsprechen  schien.  Vielleicht  gehört  dieser  Fall  mehr  in  die  Gruppe  der  Lymph- 
angiome der  Zunge  (§96).  Neumann  weist  auf  die  Möglichkeit  hin,  dass  die 
Banula  mit  Ausläufern  des  Foramen  coecum  zusammenhängen  könne,  welche  von 
der  Zungenbasis  durch  die  Musculatur  nach  vom  zum  Boden  der  Mundhöhle  ver- 
laufen. Dem  gegenüber  lehrt  die  chirurgische  Erfahrung  bei  Eröffinung  der  Banula- 
gesch Wülste  (§  96),  dass  fast  regelmässig  die  Cysten  ein^Eich  runde  Hohlräume  sind 
und  sich  nicht  in  die  Musculatur  der  Zunge  erstrecken. 

Mit  der  Banula  darf  das  angeborene  Dermoid  am  Boden  der  Mundhöhle 
(§  270,  allg.  Tbl.)  nicht  verwechselt  werden.  Dasselbe  sitzt  genau  an  derselben 
Stelle,  wie  die  Banula,  und  bildet  Geschwülste  von  derselben  Grösse.  Auch  die 
Anamnese  liefert  kein  Unterscheidungsmoment,  weil,  wie  es  scheint,  die  Dermoide 
lange  Jahre  klein  und  unbemerkt  bleiben,  bis  sie  mit  einem  Male  wachsen  und 
nun  erst  vom  Kranken  wahrgenommen  werden.  Ein  wichtiger  Unterschied  zwi' 
sehen  Banula  und  Dermoid  liegt  aber  darin,  dass  bei  der  ersteren  die  Flüssig^ 
keil  gewöhnlich  durch  die  verdünnte  Schleimhaut  auf  der  Höhe  der  Ge- 
schnnilsl  hindurch  schimmert,  während  das  Dermoid  von  einer  dickeren,  «w- 
durchsichtigen  Schleimhautschicht  bedeckt  ist.  Wenn  man  diese  Erscheinung 
freilich  nicht  beachtet,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  das  Scalpell  in  die  ver- 
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meintliche  Banula  einstösst  und  dass  statt  der  erwarteten  speichelartigen  Flüssigkeit 
ein  dicker  mit  Häärchen  gemischter  Epidermisbrei  hervorquillt.  Ueber  die  Opera- 
tion des  Dermoides  §  132  Schlnss. 

§  132.    Die  Behandlung  der  Banula. 

Kleine  Banulae  sind  so  wenig  lästig,  dass  die  Kranken  kaum  chirurgische 
Hülfe  suchen;  grössere  erschweren  das  Sprechen  und  die  Beförderung  der  Speisen 
zur  Bachenhöhle.  Die  grössten  Banulae,  zumal  die  Fälle,  in  welchen  der  Inhalt, 
wie  es  zuweilen  geschieht,  in  wenigen  Tagen  rasch  zunimmt,  und  die  umgebenden 
Theile  sich  dem  Drucke  nicht  anpassen,  können  sogar  die  Athmung  behindern  und 
erfordern  ein  schnelles  Einschreiten. 

Die  Verdünnung  der  Schleimhaut,  durch  welche  die  Flüssigkeit  schon  durch- 
schimmert, legt  es  sehr  nahe,  mit  einem  spitzen  Scalpell  oder  mit  einem  Scheeren- 
schnitte  die  Cyste  zu  öffnen  und  auf  diesem  Wege  den  Inhalt  zu  entleeren.  Hier- 
durch erzielt  man  aber  keine  dauernde  Heilung.  Die  kleine  Oeffhung  schliesst  sich 
wieder,  und  hinter  ihr  sammelt  sich  der  Inhalt  der  Cyste  aufs  Neue  an.  Nun  kann 
sich  der  Kranke  die  Cyste  in  kürzeren  Zwischenräumen  immer  wieder  aufis  Neue 
incidiren  lassen ;  aber  gewöhnlich  verlangt  er  definitive  Heilung.  Diesem  Verlangen 
ist  keineswegs  leicht  zu  entsprechen.  Manche  Verfahren,  welche  man  zu  diesem 
Zwecke  ersann  und  ausführte,  haben  sich  als  sehr  unzuverlässig  erwiesen,  z.  6. 
das  Ausschneiden  eines  grösseren  Stückes  der  Cystenwand,  auch  das  Vernähen 
des  Schnittrandes  der  Cystenwand  mit  dem  Schnittrande  der  Schleimhaut,  wodurch 
die  Herstellung  einer  dauernden  Oeffhung  zwischen  der  Cyste  und  der  Mundhöhle 
angestrebt  wird.  Jobert  hat  diesem  Verßihren  den  hochtrabenden  Namen  der 
BatrakasioplasHk  gegeben  (Batrakasion  =  Banula  =  Fröschleingeschwulst).  Der 
Plan  wäre  als  solcher  wohl  zu  billigen,  denn  die  Wandung  der  Cyste  secemirt 
normalen  Speichel  und  dieser  könnte  sich  immerhin  dauernd  in  die  Mundhöhle 
entleeren.  Aber  leider  wachsen  alle  solche  Oeffnungen  im  Verlaufe  einiger  Monate 
wieder  zu.  Sogar  das  Verfahren  Dupuytren 's,  welcher  eine  kurze  Canüle  von 
der  Form  eines  durchbohrten  Hemdknopfes  („Bouton  ä  chemise", 
Fig.  107)  in  die  Oeffnung  einlegte,  um  sie  offen  zu  erhalten,  erweist 
sich  mit  der  Zeit  als  nutzlos.  Zwar  sollen  in  beiden  Platten,  von 
denen  eine  in  der  Mundhöhle,  die  andere  in  der  Cystenhöhle  liegt, 
daf&r  sorgen,  dass  der  Knopf  in  situ  bleibt;  aber  die  Bewegungen 
der  Zunge  lassen  ihm  keine  Buhe.  Wenn  aber  der  Knopf  nur  we-  ^^  *^'  ^y^^,, 
nige  Stunden  nicht  eingelegen  hat,  so  ist  durch  narbige  Schrumpfung  bouton  iohereis« 
die  Oeffhung  schon  so  enge  geworden,  dass  er  nicht  mehr  einge-  *^e?*£n^i^"* 
führt  werden  kann. 

Die  eigentlichen  Badicalverfahren  zur  Beseitigung  der  Banula  sind:  1)  die 
Eröffnung  der  Cyste  mit  dem  Messer,  oder  dem  Troicart  und  Ausätzung  der  Cysten- 
wand; 2)  die  Exstirpation  der  ganzen  Cystenwand  (Schuh).  Das  erstere  Ver- 
fahren wird  so  ausgeführt,  dass  man  auf  der  Kuppe  der  Geschwulst  ein  Stück  der 
Cystenwand  wegschneidet  und  sich  auf  diese  Weise  Zugang  zu  der  Innenwand  der 
Cyste  verschafft.  Nach  Fano  ist  das  Ausstopfen  der  Cyste  mit  Charpie  schon 
genügend,  aber  gewiss  nicht  so  zuverlässig  im  Erfolge,  als  die  Ausätzung  der 
Cystenwand.  Dies  geschieht,  nachdem  die  Flüssigkeit  ausgeflossen  ist,  durch  gründ- 
liches Touchiren  mit  einem  spitzen  Höllensteinstifte,  oder  man  wischt  die  Wand 
mit  einem  Wattetampon  aus,  welcher  in  5^/0  Chlorzinklösung  eingetaucht  wurde. 
Eine  ähnliche  Wirkung  kann  man  auch  erzielen,  wenn  man  mit  dem  Troicart  die 
Cyste  pungirt  und  nach  Abfluss  des  Inhaltes  durch  die  Canüle  einige  Gramm  Tinc- 
tnra  jodi  einspritzt.    Endlich  kann  man  auch  mit  der  Pravaz 'sehen  Spritze  den 
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Inhalt  aspiriron  (§31,  allg.  Thl.)  and  dann  die  Tinctura  jodi  einspritzen.  Bei 
allen  diesen  Yerfkhren  tritt  eine  bedeutende  Anschwellung  der  Gewebe  am  Boden 
der  Mundhöhle  ein,  zuweilen  mit  Fieber  und  mit  Schling-  und  Athembeschwerden. 
Gegenüber  diesen  lästigen  Erscheinungen  steht  leider  nicht  einmal  die  absolute  Sicher- 
heit des  Erfolges,  wenn  auch  f&r  gewöhnlich  die  Bocidive  ausbleiben.  Dagegen 
darf  die  Excision  des  Ranulasackes  als  das  sicherste  und  beste  Verfahren  um 
so  mehr  bezeichnet  werden,  als  die  Excisionswunde  unter  geringeren  Beizer- 
scheinungen zur  Heilung  kommt,  wie  sie  jenen  Aetzungen  zu  folgen  pflegen. 

Die  Excision  der  Banulacyste  stösst  allerdings  auf  die  Schwierigkeit,  dass 
man  die  Operation  nicht  gut  in  der  Narkose  Tollziehen  kann,  weil  sonst  Blut  in 
die  Luftwege  einfliessen  könnte  (§  79).  Auch  muss  man  die  Verletzung  der  A. 
ranina  (über  die  Verletzungen  dieser  Arterie  §  96)  nach  vorn  und  oben  von  der 
Cyste  vermeiden.  Man  führt  die  Operation  am  besten  so  aus,  dass  man  die  Cyste 
im  längsten  Durchmesser  spaltet,  den  Schnittrand  der  Wand  mit  einer  Hakenpincette 
anzieht  und  nun  mit  kleinen  Schnitten  der  Coo  per 'sehen  Scheere  (Fig.  59  §  244 , 
allg.  Thl.)  die  Wand  allmälig  von  den  umgebenden  Theilen  ablöst  Die  Verbin- 
dungen sind  nicht  sehr  fest  und  werden  streckenweise  schon  durch  das  scharfe 
Anziehen  gelöst.  Man  muss  sich  hüten,  ein  Stück  der  Wand  zurückzulassen, 
weil  von  ihm  ein  Becidiv  ausgehen  könnte.  Die  Verletzung  der  A.  lingualis  im 
Stamme  oder  in  einem  ihrer  grösseren  Aeste  kann  nur  bei  sehr  unvorsichtiger 
SchnittfÜhrung  erfolgen.  Die  Blutung  ist  nicht  bedeutend  und  erfordert  höchstens 
einige  Umstechungen.  Die  Dermoide  am  Boden  der  Mundhöhle,  welche  §  131 
(Schluss)  erwähnt  wurden,  können  nicht  anders  als  durch  die  Exstirpation  ent- 
fernt werden ;  Aetzungen  der  Wandungen  würden  hier  zu  keiner  Heilung  führen. 
Die  Excision  der  Dermoide  ist  etwas  schwieriger,  als  die  der  Banulacysten,  weil 
die  Wandungen  den  benachbarten  Geweben  fester  anliegen;  sie  erfolgt  übrigens  nach 
denselben  Begeln,  wie  die  Excision  der  Banulacyste. 

§  133.    Die  Geschwülste  der  Parotis  und  der 
Glandula  submaxillaris. 

Ausser  den  Speicheldrüsencysten,  welche  schon  §  130  erwähnt  wurden,  kommen 
in  den  beiden  grossen  Speicheldrüsen  noch  Chondrome,  Adenome  und  Sarkome^ 
sowie  Mischgeschwülste  vor,  welche  aus  dem  Gewebe  der  genannten  Tumoren 
combinirt  sind.  Die  Geschwülste  der  Glandula  submaxillaris  sind  viel  seltener, 
als  die  der  Parotis,  zeigen  aber  den  analogen  Charakter.  Die  nachfolgende  Schilde- 
rung bezieht  sich  in  erster  Linie  auf  die  Geschwülste  der  Parotis,  kann  aber  auch 
für  die  der  G.  submaxillaris  als  zutreffend  gelten. 

Sehr  merkwürdig  ist  das  relativ  häufige  Auftreten  von  Chondromen  in  der 
Parotis,  während  doch  das  normale  Gewebe  der  Parotis  keine  Spur  von  Knorpel 
enthält.  Dieses,  scheinbar  so  sehr  heterologe  Auftreten  des  Chondroms  (§  236, 
allg.  Thl.)  verliert  indessen  sehr  an  seinem  heterologen  Charakter,  wenn  man  sich 
daran  erinnert,  dass  der  Knorpel  des  ehemaligen  ersten  Kiemenbogens  da  liegt, 
wo  sich  später  die  Parotis  entwickelt.  Es  ist  deshalb  sehr  wohl  denkbar,  dass 
fötale  Knorpelreste  von  der  Parotis  eingeschlossen  werden  und  später  die  Grund- 
lage für  die  Entwicklung  der  Chondrome  bilden  (L ü c k e,  Cohnheim).  Bei  den 
Chondromen  der  G.  submaxillaris  würde  es  sich  um  Reste  des  zweiten  Kiemen- 
bogens handeln.  Uebrigens  treten  diese  Chondrome  nicht  in  früher  Kindheit,  son- 
dern meist  erst  nach  Vollendung  des  Wachsthumes  und  noch  später  hervor.  Sie 
bilden  feste  G^chwülste  von  kugeliger  Form,  jedoch  etwas  höckeriger  Oberfläche. 
Dir  Wachsthum  ist  ein  sehr  langsames  und  zieht  sich  durch  Jahre  hin,  so  dass 
etwa  eine  bohnengrosse  Geschwulst  im  Verlaufe  eines  Jahrzehntes  nur  bis  zum  Um- 
fange einer  Wallnuss  anwächst     Die  absolute  Schmerzlosigkeit  und  die  geringe 
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Entstellangf  yeranlassen  nnr  selten  die  Kranken,  sich  der  operativen  Entfernung 
20  dieser  Zeit  zu  unterziehen. 

Dennoch  sollte  man  allen  Kranken  mit  solchen,  scheinbar  so  unschuldigen 
Chondromen  dringend  die  Exstirpation  anrathen,  weil  die  Erfahrung  lehrt ,  dass 
ziemlich  häufig  das  Chondrom  der  Parotis  sich  in  ein  Adenosarkom  umwan- 
delt.  Diese  Umwandlung  kommt  im  vorgerückteren  Alter  vor  und  kennzeichnet 
sich  durch  eine  plötzliche,  intensive  Zunahme  des  Wachsthumes.  Dabei  wird  das 
Gewebe  der  Geschwulst  weich  und  es  treten  schmerzhafte  Empfindungen  ein,  welche 
sich  zu  lebhaften  Schmerzen  steigern  können.  Die  Haut  wird  von  der  schnell 
wuchernden  Geschwulst  hervorgetrieben,  verdünnt  und  färbt  sich  unter  starker 
Dilatation  der  feinen  Hautgefässe,  besonders  unter  Füllung  der  Venen  dunkel  blau- 
roth.  Endlich  entstehen  auf  der  gespannten  Hautdecke  Geschwüre,  aus  deren  Grund 
die  weiche  Geschwulstmasse  hervorwächst  Das  Gewebe  fängt  nun  an  zu  jauchen, 
neigt  zu  profusen  Blutungen,  und  die  Geschwulst  wuchert  nach  allen  Seiten  durch 
das  Parotisgewebe  und  kann  in  wenigen  Monaten  von  Eigrösse  zu  Faustgrösse 
anwachsen.  Die  Aeste  des  N.  facialis  werden  durch  die  Geschwulstmassen  um- 
wachsen und  ausser  Function  gesetzt,  so  dass  alle  Gesichtsmuskeln  gelähmt  wer- 
den, das  Auge  wegen  Lähmung  des  M.  orbicularis  palpebrarum  nicht  mehr  ge- 
schlossen werden  kann  und  der  Mund  nach  der  gesunden  Seite  verzogen  wird. 
Der  gewöhnliche  Abschluss  ist  der  Tod,  bedingt  theils  durch  den  Blutverlust,  theils 
durch  die  Septikämie,  welche  der  Yeijauchung  der  Geschwulstgewebe  folgt 

Nicht  alle  Adenome  und  Adeno-Sarkome  entstehen  ans  Chondromen;  vielmehr 
können  sie  sich  auch  selbständig  aus  dem  Drüsengewebe  entwickeln.  Eine  ge- 
naue Differentialdiagnose  zwischen  Adenomen  und  Sarkomen  an  den  betreffenden 
Parotisgeschwülsten  zu  stellen  ist  nicht  immer  möglich  und  auch  ohne  klinisches 
Interesse,  weil  beide  Geschwulstarten  recidivfähig  sind.  Die  Sarkome  zeigen  im 
Allgemeinen  eine  mehr  rundliche,  gleichmässige,  die  Adenome  eine  mehr  höckerige 
Fläche;  auch  sind  die  Adenome  im  Ganzen  reicher  an  Blutgefössen,  als  die  Sar- 
kome. Bei  der  anatomischen  Untersuchung  sehr  schnell  gewachsener  Parotisge- 
schwülste  hat  man  oft  das  überraschend  wechselvolle  Bild  eines  Mischtumors,  wel- 
cher an  der  einen  Stelle  ein  Sarkom,  an  der  anderen  ein  Adenom,  wieder  an  einer 
anderen  ein  Myxom  oder  auch  ein  Chondrom  darstellt  Zwischen  diesen  Geweben 
können  noch  kleine  Cysten  zerstreut  liegen,  die  ans  abgeschnürten  Drüsengängen 
entstanden  sind.  Die  meisten  dieser  Mischgeschwülste  wurden  früher  als  Card- 
nome  der  Parotis  aufgefasst. 

Die  Parotisgeschwülste  entwickeln  sich  vorwiegend  in  der  Mitte  der  Drüse, 
nach  vom  vom  hinteren  Bande  des  aufsteigenden  Astes  des  Unterkiefers;  seltener 
entstehen  sie  am  vorderen  Bande  oder  in  den  Theilen  der  Drüse,  welche  unter- 
halb der  Ohrmuschel  liegen. 

Die  analogen  Geschwülste  der  G.  submaxillaris  sind  viel  seltener  und  können 
leicht  mit  Schwellungen  und  Geschwülsten  der  Lymphdrüsen  verwechselt  werden, 
welche  vor  der  Drüse  liegen.  Secundär-Carcinome  dieser  Lymphdrüsen  (§  43)  um- 
wachsen zuweilen  die  Speicheldrüse,  welche  dann  bei  der  Exstirpation  mit  ent- 
fernt werden  muss.  Die  zahlreichen  scrofulösen  Lymphdrüsenschwellungen  der  Sub- 
maxiUargegend  (§  169)  sind  von  den  Geschwülsten  der  G.  Submaxillaris  dadurch  zu 
unterscheiden,  dass  man  bei  der  Betastung  der  ersteren  die  einzelnen  Lymphdrüsen, 
aus  welchen  sie  zusammengesetzt  sind,  zu  erkennen  vermag,  während  die  Ge- 
schwülste der  G.  submaxillaris  in  sich  geschlossene,  einheitliche  Massen  darstellen. 

§  134.    Die  Exstirpation  der  Parotis  und  der  G.  submaxillaris. 

Die  Auslösung  der  Chondrome  aus  dem  übrigen  Parotisgewebe  ist  eine  ver- 
hältnissm9fisig  leichte  Aufgabe,  wenn  auch  einige  arterielle  Bami  parotidei  dabei 
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verletzt  werden  müssen.  Bei  den  grossen  Geschwülsten  der  Parotis,  den  Ade- 
nomen und  Sarkomen,  welchen  überdies  ein  bösartiger  Charakter  zukommt,  handelt 
es  sich  mehr  oder  weniger  um  die  Exstirpation  der  ganzen  Parotis.  Einerseits 
wird  das  Zurücklassen  eines  Stückes  der  Drüse  die  Gefahr  des  Becidives  ver- 
mehren, andererseits  aber  ist  die  Auslösung  der  Parotis  aus  ihrer  Umgebung  viel 
eher  möglich,  als  das  Herausschälen  der  Geschwulst  aus  den  Drüsenresten,  weil 
eben  diese  Geschwülste  in  die  Parotis  gewissermassen  infiltrirt  sind  und  sich  auch 
an  vielen  Stellen  bis  zum  Bande  der  Drüse  erstrecken.  Die  totale  Exstirpation 
der  Parotis  ist  indessen  nicht  so  zu  definiren,  dass  dabei  auch  das  letzte  Stück- 
chen der  Parotis  entfernt  werden  muss.  Ein  Theil  der  Drüse  taucht  hinter  der 
Ohrmuschel  an  der  Fissura  Glaseri  so  in  die  Tiefe  bis  zur  Schädelbasis,  dass  die 
Exstirpation  dieses  Theiles  fast  unmöglich  ist.  Wenn  demnach  die  Geschwulst 
nicht  gerade  in  diesen  Theil  vorgedrungen  ist,  so  wird  man  ihn  gern  zurücklassen. 
So  lässt  sich  in  der  That  die  früher  zuweilen  aufgestellte  Frage:  „ob  überhaupt 
die  ganze  Parotis  exstirpirt  werden  kann?"  discutiren  und  auch  wohl  verneinen. 
Doch  ist  es  von  geringem  practischen  Interesse,  ob  man  die  „totale''  Exstirpation 
so  streng  definiren  will  oder  nicht. 

Die  Exstirpation  der  Parotis  wurde  Mher  für  so  schwierig  gehalten,  dass 
man  glaubte,  zur  Sicherheit  gegen  die  Blutung  die  Continuitätsunterbindung  der 
A.  Carotis  comm.  der  übrigen  Operation  vorausschicken  zu  sollen.  Diese  Vorsicht 
ist  überflüssig,  wenn  wir  auch  zugeben  müssen,  dass  bei  der  Parotisexstirpation 
beide  Aeste  der  Carotis  comm.,  die  Carotis  ext.  und  die  Carotis  cerebralis  gefähr- 
det werden  können.  In  erster  Linie  steht  jedoch  die  Gefahr  för  die  Carotis  ext 
Vor  Beginn  der  Operation  soll  man  daher  durch  Verschieben  der  Geschwulst  zu 
ermitteln  suchen,  ob  sie  mit  den  Geweben  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferaste  ver- 
wachsen ist,  so  dass  eine  Verletzung  der  Carotis  ext  kaum  vermieden  werden  kann. 
Dann  ist  es  der  Vorsicht  entsprechend,  dass  man  zuerst  am  unteren  Rande  der 
Geschwulst  den  Stamm  der  Arterie  aufsucht,  einen  Faden  hinter  ihn  schiebt  und 
nun  erst  die  Exstirpation  unternimmt  (Bardeleben).  Stellt  sich  dann  im  Ver- 
laufe der  Operation  die  Nothwendigkeit  einer  Durchschneidung  der  Arterie  heraus 
oder  wird  die  Arterie  so  verletzt,  dass  man  sie  nicht  in  loco  unterbinden  kann, 
80  knüpft  man  den  Continuitatsligaturfaden  zu.  Ein  geübter  Operateur  wird  aber 
auch  diese  Vorsichtsmassregel  unterlassen  dürfen,  weil  er  wohl  immer  in  der  Lage 
ist,  sofort  an  der  verletzten  Stelle  die  Unterbindung  auszuführen. 

Von  kleineren  Arterien  werden  bei  der  Exstirpation  der  Parotis  getrennt :  die 
A.  transversa  faciei,  die  A.  temporalis  und  die  A.  auricularis  post,  ausserdem  die 
Rami  parotidei.  Bei  partiellen  Exstirpationen  kann  selbstverständlich  auch  wieder 
der  eine  oder  andere  der  genannten  Aeste  unverletzt  bleiben.  Die  A.  occipitalis 
verläuft  zwar  ziemlich  tief,  dem  unteren  Bande  des  Proc.  mastoides  entsprechend, 
doch  kann  auch  sie  bei  der  Auslösung  der  Parotis  unter  der  Ohrmuschel  ge- 
fährdet werden.  Besonderer  Vorsicht  bedarf  es  bei  der  Ausschälung  des  hinteren 
Theiles  der  Drüse,  welcher  auf  der  Carotis  cerebralis  und  der  Vena  jugularis 
comm.  aufliegt  Man  kann  hier  genöthigt  sein,  bis  gegen  das  Foramen  lacerum 
vorzugehen,  doch  gelingt  es  bei  sorgfaltiger  Messerführung  in  der  Begel,  diese 
Gefässe  unberührt  zu  lassen.  Unrettbar  ist  bei  der  Exstirpation  der  ganzen  P^ 
rotis  der  N.  facialis;  an  ein  Herauspräpariren  seiner  Aeste  aus  der  Geschwulst 
ist  nicht  zu  denken.  Die  nothwendige  und  sehr  unangenehme  Folge  der  Opera- 
tion ist  mithin  die  dauernde  Lähmung  der  betreffenden  Gesichtshälfte. 

Viel  leichter  und  von  wesentlichen  functionellen  Störungen  frei  ist  die  Ex* 
stirpation  der  G,  submaxillaris.  Nur  muss  die  A.  maxillaris  ext  unterhalb  und 
oberhalb  der  Drüse  unterbunden  werden.  Wegen  der  Nähe  der  Vena  facialis,  welche 
man  übrigens  unverletzt  lassen  kann,  gebietet  die  Vorsicht,  dass  man  zur  Ver- 
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mttdiuig  der  Thrombose  dieser  Vene  und  des  eitrigen  Zer£Etlles  ihrer  Thromben 
(§  129)  einen  thunlichst  aseptischen  Wandverlauf  zu  erreichen  sucht. 

Besondere  Schnitte  fOr  beide  Operationen  anzugeben,  ist  überflüssig;  die  Aus- 
dehnnng  der  betreffenden  Geschwulst,  die  Nothwendigkeit,  geschwürige  Hauttheile 
auf  der  Höhe  der  Geschwulst  mit  zu  entfernen,  und  andere  Eigenthümlichkeiten 
des  einzelnen  Falles  schreiben  die  Führung  der  Schnitte  vor.  Auch  lassen  sich 
Begeln  über  die  Beihenfolge  der  einzelnen  Acte  der  Operation,  ob  man  die  £x- 
sürpation  vom  oder  hinten,  unten  oder  oben  beginnen  soll  u.  s.  w.  im  Allgemeinen 
nicht  aafistellen.  Die  wichtigste  Regel  ist  die,  dass  man  das  Messer  an  keinem 
Punkte  arbeiten  lässt,  an  dem  die  getrennten  Gewebe  nicht  so  frei  liegen,  dass  sofort 
jedes  spritzende  Gefäss  unterbunden  werden  kann.  Man  soll  also  deutlich  sehen, 
wo  sich  die  Messerspitze  bewegt.  Aus  dieser  Begel  ergibt  sich,  dass  man  bald 
oben,  bald  unten,  bald  hinten,  bald  vorne  an  der  Auslösung  der  Theile  arbeitet 
und  den  Ort  der  Präparation  häufig  wechselt,  je  nachdem  der  allmälig  beweglich 
werdende  Tumor  bald  hier,  bald  dort  die  umgebenden  Gewebe  anspannt 

§  135.    Die  Dehnung  des  N.  facialis. 

Während  die  Indication  zu  dieser  Operation  schon  §  44  erörtert  wurde,  musste 
die  Besdireibung  ihrer  Technik  bis  hierher  verschoben  werden,  weil  die  Operation 
znr  Parotis  die  wesentlichsten  Beziehungen  hat  Das  häufige  Vorkommen  des 
mimischen  Gesichtskrampfes  und  die  guten  Erfolge  der  bis  jetzt  ausgeführten,  frei- 
lich noch  wenig  zahlreichen  Dehnungen  der  N.  facialis  lassen  voraussehen,  dass 
diese  Operation  in  Zukunft  vielfach  geübt  werden  wird.  Allerdings  wird  sie  immer 
unter  die  schwierigen  gerechnet  werden  müssen,  weil  der  feine  Nerv  sehr  tief 
liegt,  und  so  lohnt  es  sich  wohl,  eine  Methode  zu  ermitteln,  welche  eine  gewisse 
Sicherheit  in  der  Aufündung  des  Nerven  gestattet 

Bevor  man  noch  Nervendehnungen  kannte,  hat  man  schon  den  N.  facialis 
aufgesucht,  um  ein  Stück  aus  ihm  zu  excidiren  (Klein,  M.  Schuppert).  Diese 
älteren  Operationen  haben  immer  den  Nerven  am  Foramen  stylo-mastoideum  durch 
Schnitte  aufgesucht,  welche  am  vorderen  Bande  der  Insertion  des  M.  stemo-kleido- 
mastoid.  in  die  Tiefe  gingen.  Dabei  muss  der  Körper  der  Parotis  mit  stumpfen 
Haken  nach  vom  gezogen  werden.  Wenn  man  nun  mit  dem  Finger  den  Griffel- 
fortsatz fühlt,  so  erhält  man  durch  ihn  zwar  eine  gute  Leitung  zu  der  Stelle,  wo 
man  den  Nerven  zu  suchen  hat;  aber  der  Nerv  liegt  doch  hier  sehr  tief  und  die 
Gewebsmasse  der  Parotis  hindert  das  scharfe  Sehen.  Auch  Baum  jun.,  welcher 
vor  zwei  Jahren  die  erste  Dehnung  des  N.  facialis  ausführte,  folgte  dieser  Methode. 

Wenn  sich  nun  auch  dieses  ältere  Verfahren  durch  den  Erfolg  der  genannten 
Autoren  als  brauchbar  erwiesen  hat,  so  glaube  ich  doch,  die  Aufsuchung  des  N. 
facialis  etwas  weiter  nach  vom  als  leichter  und  deshalb  sicherer  empfehlen  zu 
Hellen.  Ich  beschreibe  die  Methode  so,  wie  sie  sich  in  dem  von  mir  operirten 
Falle,  der  dritten  Operation  dieser  Art,  als  sehr  zweckmässig  herausgestellt  hat 

Man  führt  einen  Schnitt,  welcher  das  Ohrläppchen  von  der  Gesichtshaut  ab- 
trennt und  in  senkrechter  Richtung  nach  unten,  ungefähr  in  der  Länge  von  5  Ctm., 
am  hinteren  Bande  des  aufsteigenden  Kieferastes  verläuft  Die  Fascia  parotidea 
wird  der  Länge  nach  durchschnitten.  Nun  trennt  man  das  vorliegende  Parotis- 
gewebe,  hütet  sich  aber,  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferaste  vorzudringen,  wo 
man  die  A.  carotis  ext.  finden  würde.  Vielmehr  geht  man  immer  vorsichtig  prä- 
parirend  senkrecht  in  die  Tiefe.  Jede  Linie  des  Parotisgewebes,  welche  man  trennt, 
muss  sorgfaltig  geprüft  werden,  ob  sie  nicht  einen  Nervenfaden  enthält  So  stösst 
man  zuerst  auf  den  Bamus  infer.  (Bi)  des  N.  facialis,  trotz  seiner  Feinheit  erkenn- 
bar an  dem  geschwungenen  Verlaufe,  welcher  einen  nach  vorn  concaven  Bogen 
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ZWEITE  ABTHEILUNG. 


Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Halses  und  der 
Brust,  einschliesslich  der  Wirbelsäule. 


ZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Kehlliopfes  und  der 

Luftröhre. 

§  136.    Die  Brüche  des  Kehlkopfes. 

Subcntatie  Verletzungen  der  Luftwege  durch  stumpfe  Gewalten  entstehen  bei 
der  elastischen  Beschaffenheit  der  knorpelig  ligamen tosen  Wände  im  jugendlichen 
Alter  nicht  leicht,  so  lange  diese  eben  keine  Veränderungen  in  ihren  physika- 
lischen Verhältnissen  erleiden ;  solche  Veränderungen  sind  aber  bei  zunehmendem 
Alter,  vom  40.  Jahre  ab,  so  häufig,  dass  die  Brüche  des  Kehlkopfes  eine  wich- 
tige Art  von  Verletzungen  darstellen.  Die  zunehmende  Starrheit,  sodann  Ver- 
kalkungen und  Verknöcherungen  der  Knorpel  begünstigen  das  Zustandekommen 
der  Brüche,  während  die  Biegsamkeit  des  normalen  jugendlichen  Knorpels  ein 
Brechen  nicht  zulässt.  Doch  ist  es  auffällig,  dass  unter  der  Gesammtsumme  der 
Beobachtungen  (siehe  unten)  27  auf  Menschen  unter  30  Jahren  und  4  Beobach- 
tungen sogar  auf  Kinder  fallen  (G.  Fischer).  Die  Cartilagines  thyreoideae  sind 
am  häufigsten  der  Sitz  solcher  Brüche,  weil  sie  für  das  Einwirken  der  brechenden 
Gewalt  eine  grössere  Fläche  darbieten.  Viel  seltener  erfolgt  ein  Bruch  der  Car- 
tilago  cricoidea,  und  zwar  ist  an  diesem  Knorpel  der  vordere  Ring  weit  mehr  ge- 
fährdet, als  die  hintere,  der  Speiseröhre  zugekehrte  Platte.  Brüche  des  Zungen= 
beines  sind  sehr  selten;  in  den  bekannt  gewordenen  29  Fällen  waren  6 mal  die 
Schildknorpol  mitgebrochen,  2 3 mal  war  die  Fractur  isolirt  (G.  Fischer).  Die 
Fracturen  des  Zungenbeines  können  durch  Verschiebung  eines  grossen  Hernes  unter 
die  Pharynxschleimhaut  bedeutende  Schlingbeschwerden  erzeugen.  Man  hat  diesen 
Zustand  als  Dysphngin  Vnlsalvae  bezeichnet,  weil  Valsalva  ihn  zuerst  beob- 
achtete. Zum  Zwecke  der  Reposition  wird  die  Einführung  der  Schlundsonde  em- 
pfohlen, üebrigens  könnte  man  auch  von  einer  Incision  aus  das  abgebrochene 
grosso  Hörn  mit  dem  scharfen  Haken  richtig  stellen  oder  im  Nothfalle  exstirpiren. 

Die  Statistik  G.  Fischer's  zählt  im  Ganzen  105  Fälle  von  Brüchen  im  Gebiete 
des  Larynx  und  der  Trachea,  von  denen  1 1  den  Ringknorpel  allein,  9  die  Schild- 
knorpel und  den  Ringknorpel,  2  den  Ringknorpel  und  die  Trachea,  alle  übrigen  ent- 
weder die  Schildknorpel  allein,  oder  diese  und  andere  Knorpel  betrafen.  Von  den 
Fracturen  der  Trachea  sind  nur  14  Fälle  beschrieben  worden.  Von  den  Brüchen 
der  Giessbeckenknorpel  ist  nichts  bekannt;  diese  kleinen,  sehr  beweglichen  Knorpel 
entziehen  sich  durch  ihre  tiefe  Lage  den  brechenden  Gewalten.  Doch  sind  Ver- 
schiebungen der  ganzen  Giessbeckenknorpel,  welche  auch  als  Luxationen  bezeichnet 
werden,  mehrfach  beobachtet  worden  (Hunt). 

1* 
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Die  häufigste  Ursache  der  Brüche  der  Cartilagines  thyreoideae  ist  das  Zu- 
sammeDpressen  des  Kehlkopfes  durch  die  Faust  im  Kampfe.  Die  Trennungslinien 
durchsetzen  gewöhnlich  in  schräger  Richtung  die  Platte  des  einen  oder  des  anderen, 
zuweilen  auch  beider  Schildknorpel.  Tritt  auch  in  dem  Augenblicke,  in  welchem 
der  Kehlkopf  zusammengepresst  wird,  durch  Verschluss  der  Glottis  ein  Erstickungs- 
anfall ein,  so  kann  doch  im  nächsten  Augenblicke,  sowie  die  Hand  den  Kehlkopf 
loslässt,  die  Athmung  wieder  möglich  werden,  weil  die  Kehlkopf knorpel  immer 
noch  so  elastisch  sind,  dass  sie  in  ihre  normale  Lage  zurückfedern.  Splitterbildung 
mit  Dislocation  mehrerer  Fragmente  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten ;  dagegen 
ist  das  Emphysem y  die  Infiltration  des  Bindegewebes  mit  exspirirter  Luft,  eine 
häufige  Erscheinung,  und  wird  besonders  stark  bei  ausgedehnton  Zerreissungen 
der  Schleimhaut;  fehlt  es,  so  findet  man  selten  andere  Kennzeichen  des  erfolgten 
Bruches,  als  ein  Blutextravasat  entsprechend  der  verletzten  Schildknorpelplatte 
und  eine  bedeutende  Empfindlichkeit  derselben  bei  Betastung.  Eine  Crepitation 
der  Bruchflächen  darf  man  nicht  erwarten  und  muss  sich  wohl  hüteti,  das  Crc- 
pitationsgeräusch ,  welches  man  bei  vielen  älteren  Individuen  durch  Bewe- 
gungen des  unverletzten  Kehlkopfes  an  der  Wirbelsäule  erzeugen  kann,  für 
eine  Fracturcrepitation  zu  halten.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  sollte  man  nie 
unterlassen,  die  Kehlkopf  höhle  mit  dem  Spiegel  (§  147)  zu  untersuchen.  Fällt 
die  Trennungslinie  bis  nahe  an  die  Mittellinie,  entsprechend  der  vorderen  Insertion 
der  Stimmbänder,  so  kann  eventuell  aus  der  veränderten  Form  der  Glottis  der 
Bruch  des  Schildknorpels  unmittelbar  erkannt  werden.  Hat  aber  auch  der  Bruch 
an  der  Form  der  Stimmritze  nichts  geändert,  so  kann  man  doch  mit  dem  Kehl- 
kopfspiegel submucöse  Blutergüsse,  sog.  Schleimhauthämatome,  erkennen  und  hier- 
durch die  Diagnose  des  Bruches  etwas  sicherer  stellen. 

Diese  submucösen  Blutergüsse  gewinnen  eine  besondere  Bedeutung,  wenn 
sie  anwachsen.  Jeder  Verletzte  mit  Bruch  eines  Schildknorpels  befindet  sich 
in  den  ersten  Tagen  dauernd  in  Lebensgefahr,  weil  die  submucösen  Blut- 
ergüsse und  die  ödematösen  Schwellufigen  der  Larynxschleimhaut  plötzliche 
Erstickung  bedingen  können.  Man  darf  sich  nicht  darauf  verlassen,  dass  sich 
diese  Erscheinungen  langsam  genug  steigern,  um  noch  während  ihres  Zunehmens 
Hülfe  zu  ermöglichen;  vielmehr  zeigt  die  Erfahrung,  dass  von  dem  ersten  Ein- 
tritte der  erschwerten  Athmung  bis  zum  Erstickungstode  zuweilen  nur  wenige 
Minuten  verlaufen,  und  deshalb  die  herbeigerufene  ärztliche  Hülfe  meist  zu  spät 
kommt 

Unter  diesen  Umständen  ist  man  berechtigt  und  verpflichtet,  bei  Kehlkopf- 
bruch prophylaktisch  den  Luftröhrenschniit  (§  140  u.  f.)  auszuführen  (Gurlt, 
Hunt,  Durham).  Ist  die  Diagnose  nicht  ganz  sicher,  so  wird  man  in  den 
ersten  Tagen  den  Verlauf  sorgföltig  überwachen  und  bei  dem  ersten  Eintreten 
erschwerter  Athmung  auch  hier  sofort  die  Luftröhre  eröfl'nen.  Bei  Dislocationen 
der  Bruchstücke,  welche  die  Form  der  Stimmritze  ändern  und  deshalb  die  Stimm- 
bildung stören,  kann  man  dem  Luflröhrenschnitte  den  Kehlkopfschnitt  (Thyreotomio 
§  149)  folgen  lassen,  um  die  Dislocation  von  der  Larynxhöhle  aus  zu  beseitigen. 
Von  36  Thyreotomien  dieser  Art  führten  32  zur  Heilung  (G.  Fischer). 

Auch  Verbrennungs-  und  Aetzungswunden  des  Larynx  und  der  Trachea 
(durch  Aspiration  der  Flüssigkeiten  entstehend  und  ziemlich  selten)  erfordern  dio 
Tracheotomie. 

§  137.    Offene  Wunden  der  Luftwege. 

Schussverletzungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  sind  im  Kriege  nicht 
allzuhäufig.  Die  grosse  Statistik  des  amerikanischen  Krieges  zeigt  auf  4895 
Schusswunden  der  Halsgegend  nur  75  Fälle,  und  ausserdem  7  Fälle,  in  welchen 
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Luftwege  und  Speiseröhre  zugleich  verletzt  wurden.  Viele,  welche  von  solchen 
Wunden  betroffen  werden,  bleiben  todt  auf  dem  Schlachtfelde  liegen  und  werden 
in  der  Statistik  nicht  mitgezählt.  Witte  hat  124  Fälle  aus  der  Literatur  zu- 
sammengestellt, von  welchen  53  (=42®/o)  starben.  70  Fälle  betrafen  den  La- 
rynx,  54  die  Trachea.    Die  letzteren  zeigten  eine  etwas  höhere  Sterblichkeit. 

Diese  Schusswunden  bieten  ähnliche  Erstickungsgefahr,  wie  die  subcutanen 
Brüche ;  doch  vermindert  sie  sich  insofern,  als  das  ergossene  Blut  aus  dem  Schuss- 
canale  ausüiessen  oder  ausgehustet  werden  kann.  F  a  y  r  e  r  sah  nach  einer  Schuss- 
verletzung, bei  welcher  die  Kugel  beide  Schildknorpel  durchbohrt  hatte,  die  Heilung 
ohne  Weiteres  eintreten.  Eine  ähnliche  Beobachtung  theilt  v.  Langenbeck  mit. 
In  einem  solchen  Falle  dient  wohl  auch  die  Oeffhung  im  Knorpel  dem  Eintritte 
der  Bespirationslufb  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  künstlich  angelegte  Wunde  in 
der  Trachea.  Immerhin  würde  die  prophylaktische  Tracheotomie  auch  bei  solchen 
Schussverletzungen  von  Nutzen  sein,  weil  sie  den  Verletzten  vor  Erstickung  absolut 
sicher  stellt. 

Von  den  Schnit (Verletzungen  der  Luftwege  sind  ausser  den  kunstgerechten 
operativen  Eröffnungen  (§§  140  —  149)  nur  die  selbstmörderischen  Wunden  zu 
nennen.  Da  Selbstmörder  keine  anatomischen  Vorstudien  zu  machen  pflegen,  so 
glauben  sie  den  gewünschten  Erfolg  „des  Abschneidens  der  Kehle''  dadurch  zu 
sichern,  dass  sie  das  Messer  auf  den  hervorragendsten  Punkt  dos  Kehlkopfes,  auf 
das  Pomum  Adami  aufsetzen.  Hierbei  kommt  es  nicht  immer  zu  einer  Verletzung 
des  eigentlichen  Kehlkopfes,  wie  etwa  zu  einer  queren  Durchschneidung  der  beiden 
Schildknorpel.  Sehr  häufig  rutscht  das  Messer  nach  oben  in  den  Baum  zwischen 
Zungenbein  und  Kehlkopf  und  durchtrennt  hier  die  Weichtheile,  ein  Schnitt,  wel- 
cher den  Anstoss  zur  Erfindung  der  Pharyngotomia  subhyoidea  (§  119)  gegeben 
hat.  Die  Wunde  wird  erst  dadurch  bedenklich,  dass  etwa  auf  einer  Seite  die  Carotis 
ext  getroffen  wird,  über  deren  Unterbindung  §  166  zu  vergleichen  ist.  Die  beiden 
A.  A.  thyreoideae  sup.,  welche  bei  einem  solchen  Selbstmordversuche  verletzt  werden 
können,  führen  nicht  sehr  schnell  zur  Verblutung,  so  dass  die  ärztliche  Hülfe 
früh  genug  eintrifft  Die  Statistik  Du  rh  am 's  über  selbstmörderische  Wunden 
an  den  Luftwegen  umfasst  158  Fälle;  11  derselben  lagen  über  dem  Zungenbeine, 
45  trennten  die  Membrana  hyo-thyreoidea,  35  die  Schildknorpel,  26  das  Ligam. 
crico-thyreoideum  oder  den  Bingknorpel,  41  die  Luftröhre. 

Bei  klaffenden  Wunden  der  Luftwege  hat  man  die  Wahl,  die  Wunde  durch 
Granulationsbildung  heilen  zu  lassen,  oder  durch  die  Naht  zu  vereinigen.  Das 
erstere  Verfahren  bietet  die  Vortheile,  dass  die  Wunde  freie  Athmung  gewährt, 
dass  sich  keine  Blutergüsse  hinter  den  Nahtlinien  anhäufen  und  zur  secundären 
Erstickung  Anlass  geben,  endlich  dass  die  exspirirte  Luft  nicht  zwischen  die  Naht- 
linie eingepresst  wird  und  das  Bindegewebe  emphysematös  infiltrirt.  Deshalb 
wurde  die  Naht  von  Sabatier,  Dieffenbach  u.  A.  verworfen.  Der  Nachtheil 
des  Nichtnähens  liegt  darin,  dass  die  Wunden  sehr  langsam  heilen  und  der  Kranke 
bis  zum  Verschlusse  der  Oeffnung  nicht  laut  sprechen  kann.  Entschliesst  man 
sich,  um  die  Heilung  zu  beschleunigen,  zur  Naht,  so  worden  ihre  Gefahren  am 
besten  dadurch  beseitigt,  dass  man  die  Wundwinkel  offen  lässt  oder  unterhalb 
der  Nahtlinie  die  Tracheotomie  (§  140)  ausfahrt  und  die  Athmung  durch  eine 
Canüle  sichert.  Ein  directes  Vernähen  der  Knorpel  wird  besser  vermieden;  die 
genaue  Catgntnaht  der  Schleimhaut,  die  Seidennaht  der  äusseren  Haut  bewirkt 
schon,  dass  die  Knorpelwundflächen  zwischen  beiden  Nahtreihen  genau  aufeinander 
liegen.  Die  Fäden  müssen  ziemlich  dicht  gelegt  werden,  denn  unter  dem  starken 
Zuge  des  trachealen  Endes  wurde  nicht  selten  das  frühe  Durchschneiden  der  Nähte 
beobachtet 

Bei  Durchtrennung  der  hinteren  Wand  der  Luftwege,  wie  dieselbe  bei  sehr 
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kräftiger  Führung  der  selbstmörderischen  Waffe  vorkommt,  wird  die  Speiseröhre 
gleichzeitig  mit  den  Luftwegen  geöffnet.  Diese  Verletzungen  sollen  §  156  noch 
besondere  Erwähnung  finden. 

Ist  der  Kehlkopf  sehr  breit  durchschnitten  und  entwickeln  sich  üppige  Gra- 
nulationen, so  kann  eine  Narbenstenose  eintreten.  Man  hat  neuerdings  versucht, 
diesen  Verengerungen  durch  Einlegen  von  Canülen  in  die  Lichtung  des  Kehlkopfes 
vorzubeugen,  auch  durch  eine  künstliche  Dilatation  mit  Bougies,  Einlegen  von 
Laminariastücken  u.  s.  w.  (Behandlung  der  Laryngostenose  §  147)  die  narbigen 
Verengerungen  zu  dehnen;  auch  kann  man  bei  ausgebildeter  Stenose  die  Thyreo- 
tomie  (§  149)  ausfuhren  und  duixh  Trennung  und  Excision  der  Narbenstränge 
den  Weg  für  die  Luft  wieder  zu  bahnen  versuchen.  Doch  sind  alle  diese  Unter- 
nehmungen sehr  unsicher  im  Erfolge  und  machen  selten  das  permanente  Tragen 
einer  Trachealcanüle  entbehrlich,  welche  schon  früh  entweder  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  oder  bei  Eintritt  der  Stenose  eingelegt  werden  musste.  Man  kann 
nun  in  solchem  Falle  später  am  oberen  Kande  des  Zungenbeines  incidiren,  mit 
dem  Messer  einen  Weg  zum  Ligamentum  glosso-epiglotticum  bahnen  und  hier  eine 
zweite  Canüle  einlegen ;  sodann  verbindet  man  die  Trachealcanüle  mit  der  oberen 
Canüle  zu  einer  einzigen  von  der  Form  der  Fig.  12S  (§  150).  Dann  hat  man 
einen  neuen  Luftweg  hergestellt,  welcher  aussen  vor  dem  Kehlkopfe  liegt  und  in 
die  Mundhöhle  ausmündet;  die  Canüle  vertritt  gewissermassen  den  Kehlkopf.  Man 
kann  in  dieselbe  eine  schwingende  Zunge  (künstlicher  Kehlkopf  §  150)  einfügen 
und  so  die  Vocalisation  ermöglichen.  Die  übrige  Lautbildung  erfolgt  ziemlich  un- 
gestört, weil  die  exspirirte  Luft  wie  in  der  Norm  durch  Mund  und  Nase  geht. 

Stichvei'letzungen  dos  Kehlkopfes  und  der  Trachea  führen,  wenn  sich  der 
Stichcanal  der  Haut  gegen  den  Stichcanal  der  Luftwege  verschiebt,  leicht  zu  einer 
Luftinfiltration  in  das  Bindegewebe  des  Halses.  Der  weiteren  Ausdehnung  dieses 
Emphysems  kann  man  durch  die  Tracheotomie  unterhalb  der  Stichstelle  vorbeugen. 
Die  infiltrirte  Luft  wird  schnell  resorbirt. 

Bei  heftigem  Schreien,  Blasen  u.  s.  w.,  also  bei  übermässig  kräftiger  Exspi- 
ration hat  man  Zerreissungen  der  Tracheaischleimhaut  beobachtet,  welche  ebenfalls 
zu  einer  Infiltration  von  Luft  in  das  Bindegewebe  des  Halses  führten.  Dieses 
Emphysem  kann  sich  längs  der  Trachea  in  das  Bindegewebe  um  die  Bronchien 
und  ihre  Verzweigungen  fortsetzen  (Luftkropf  §  152). 


§  138.    Fremdkörper  in  den  Luftwegen. 

Sehr  häutig  gerathon  Speisotheilo  durch  fehlerhafte  Wirkung  der  Schling- 
muskeln, besonders  des  Constrictor  pharyngis,  in  die  Luftwege,  am  leichtesten 
Flüssigkeiten.  Ihre  Berührung  mit  der  eniptindlichen  Glottis  lost  Hustenbewegungen 
aus,  durch  welche  sich  der  Kehlkopf  sofort  wieder  der  Flüssigkeit  entledigt  Mau 
hat  jedoch  Fälle  Ijeobachtet,  in  welchen  l>ei  dem  Versuche,  erbrochene  Massen 
wieder  gewaltsiim  herabzuwürgen,  Erstickung  eintrat.  Bei  Chloroformirten  muss 
man  die  Brechbeweguugeu  ganz  besonders  beacht<?n,  weil  bei  ihnen  die  Glottis 
unempfindlich  ist  und  sowohl  Speisetheile  als  Magensaft  ohne  Hustenreiz  auszu- 
lösen in  die  Luftwege  gelangen  können  (§  332,  allg.  Tbl.).  Grosse  Mengen 
solcher  Stoffe  erzeugen  Erstickungserscheinungen  und  erfordern  den  Luftröhren- 
schnitt (§  140). 

Kleine,  glattwandige  FremdkOri)er,  wie  Bohnen,  Fruchtkerne,  Perlen,  Münzen, 
welche  Kinder  spielenderwei.se  in  den  Mund  führen,  werden  zuweilen  durch  eine 
kräftige  Aspiration  in  den  Kehlkopf  angesiuigt.  Sobuld  ^ie  in  die  Glottis  gerathen, 
entsteht  ein  Erstickungsanfall,  welcher  aber  in  der  Kegel  schnell  vorübergeht.    Es 
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treiben  nämlich  die  Muskeln  der  Glottis  den  Fremdkörper  entweder  nach  oben  in 
den  kleinen  Hohlraum  zwischen  den  wahren  und  falschen  Stimmbändern,  die  so- 
genannte Morgagni* sehe  Tasche,  oder  nach  unten  in  die  Trachea.  Wird  der 
Arzt  zu  einem  solchen  Unglücksfalle  gerufen,  so  findet  er  in  der  Begel  das  Kind 
frei  athmend  und  kann  in  Zweifel  darüber  sein,  ob  sich  nicht  etwa  die  Mutter 
oder  Wärterin,  welche  den  ersten  Erstickungsanfall  beobachtete,  in  der  Annahme 
der  Aspiration  eines  Fremdkörpers  getäuscht  habe.  In  der  That  kommen  solche 
Täuschungen  vor;  aber  das  scheinbare  Wohlbefinden  kann  auch  davon  abhängig 
sein,  dass  der  Fremdkörper  bei  seiner  Einlagerung  in  die  Morgagni*sche  Tasche 
oder  unterhalb  der  Stinmibänder  die  Bespiration  augenblicklich  nicht  stört.  Des- 
halb mnss  der  Arzt  stets  eine  genaue  Untersuchung  anstellen,  um  zu  entscheiden, 
ob  sich  ein  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  befindet  oder  nicht.  Hierzu  gehört 
1)  die  laryngoskopische  Untersuchung,  durch  welche  jeder  in  der  Morgagni'schen 
Tasche  befindliche  Fremdkörper  sicher  erkannt  wird;  2)  die  Untersuchung  der 
Trachea  mit  dem  Stethoskop  oder  dem  Tendophon  (§  30,  allg.  Tbl.),  welche  bei 
Anwesenheit  eines  beweglichen  Fremdkörpers  deutlich  die  respiratorischen  Bewe- 
gungen desselben  erkennen  lassen,  indem  bei  der  Inspiration  der  Fremdkörper 
herabsinkt,  bei  der  Exspiration  aber  wieder  nach  oben  gehoben  wird ;  3)  die  per- 
cussorische  und  auscultatorische  Untersuchung  der  beiden  Thoraxhälften,  welche 
ergibt,  dass  bei  Einklemmung  des  Fremdkörpers  in  einen  Bronchus,  —  meist  in 
in  den  rechten,  weil  derselbe  die  mehr  geradlinige  Fortsetzung  der  Trachea  dar- 
stellt und  eine  grössere  Lichtung  hat  (Hyrtl),  —  der  Percussionsschall  der  be- 
troffenen Lunge  etwas  gedämpfter  und  im  Tone  höher  ist,  das  Athmungsgeräusch 
abgeschwächt  wird  oder  gänzlich  aufhört.  Auch  ist  die  inspiratorische  Bewegung 
der  betroffenen  Thoraxhälfte,  wie  man  durch  Inspection  erkennen  kann,  geringer 
(Biegel),  der  Pectoralfremitus.  wie  die  aufgelegte  Hand  ergibt,  vermindert  (Weil). 
In  einzelnen  Fällen  wurde  von  Sabatier,  Schuh  u.  A.  ein  Emphysem  des  Binde- 
gewebes am  Halse  beobachtet,  und  zwar  auch  dann,  wenn  bei  glattwandigen  Fremd- 
körpern eine  Verletzung  der  Schleimhaut  ausgeschlossen  werden  konnte.  Es  muss 
dieses  Emphysem  als  ein  interlobuläres  und  von  dem  Lungeubindegewebe  nach 
oben  aufisteigendes  betrachtet  werden. 

Hat  nun  die  auf  alle  diese  Erscheinungen  gerichtete  Untersuchung  ergeben, 
dass  der  Fremdkörper  weder  in  den  Morgagni'schen  Taschen,  noch  beweglich  in 
der  Trachea,  noch  auch  eingeklemmt  in  einem  Bronchus  zu  erkennen  ist,  so  darf 
man  wohl  annehmen,  dass  der  Erstickungsanfall  entweder  gar  nicht  auf  der  Aspi- 
ration eines  Fremdkörpers  beruhte,  oder  dass  das  Kind  den  Fremdkörper  mit  den 
ersten  Hustenstössen  wieder  herausgeworfen  hat  Ergibt  jedoch  die  Untersuchung 
ein  positives  Besultat,  so  stellt  sich  nun  die  Frage,  wie  der  Fremdkörper  aus  den 
Luftwegen  zu  entfernen  ist. 

In  den  meisten  Fällen  dieser  Art  wurde  seither  ein  Brechmittel  verordnet. 
Nun  kann  zwar  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  heftigen  exspiratorischen  Be- 
wegungen, welche  den  Brechact  begleiten,  den  Fremdkörper  aus  den  Luftwegen 
nach  oben  und  nach  aussen  zu  treiben  im  Stande  sind ;  man  darf  sich  aber  auch 
nicht  verhehlen,  dass  alle  Fremdkörper,  welche  durch  das  Erbrechen  aus  den  Bron- 
chien oder  der  Trachea  herausbefördert  werden  sollen,  noch  einmal  die  enge  Glottis 
passiren  müssen  und  hier  einen  zweiten  Erstickungsanfall  bewirken,  mithin  das 
Leben  direct  bedrohen  können.  Will  man  ein  Brechmittel  versuchen,  so  muss  der 
Arzt  während  des  Erbrechens  bei  dem  Kinde  und  darauf  vorbereitet  sein,  im  Falle 
der  Einklemmung  des  Fremdkörpers  in  der  Glottisspalte  sofort  den  Luftröhren- 
schnitt auszuführen.  In  vielen  Fällen  bleibt  übrigens  die  Darreichung  der  Brech- 
mittel erfolglos.  Auch  das  Aufdenkopfstellen  des  Kranken  hat  keine  besonders  gün- 
stigen Erfolge  aufzuweisen,  wenn  es  auch  bekannt  ist,  dass  der  Erbauer  des  Themse- 
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tonnels,  welcher  eine  Kupfermünze  aspirirt  hatte,  durch  dieses  Mittel  von  derselben 
befreit  wurde. 

Soll  man  nun  abwarten,  ob  ein  späterer  Zufall  den  Fremdkörper  zu  Tage 
bringt,  wenn  er  etwa  durch  Eiterung  gelockert  ist?  Wohl  sind  viele  glückliche 
Ausgänge  dieser  Art  berichtet,  aber  ihnen  stehen  auch  viele  Todesfälle  gegenüber. 
Nach  Durham  starben  von  den  nichtoperirten  Fällen  42  ^/o,  von  den  operirten 
nur  25  ö/o.  Wir  müssen  daher  versuchen,  auf  operativem  Wege,  und  zwar  durch 
die  Tracheotomie ,  die  Chancen  des  Kranken  thunlichst  zu  bessern.  Wird  nach 
den  später  zu  erörternden  Kegeln  (§  142)  die  Luftröhre  dicht  unter  dem  Kehl- 
kopfe eröffnet,  so  verschaffen  wir  dem  Kranken  folgende  Vortheile:  1)  werden 
lockere  Fremdkörper,  welche  sich  mit  dem  Luffcstrome  in  der  Trachea  hin-  and 
herbewegten,  nach  Eröffnung  der  Trachea  in  der  Begel  mit  der  exspirirten  Luft 
aus  der  Wunde  herausgeschleudert;  2)  kann  nach  dem  Einlegen  der  Canüle  durch 
Einklemmung  des  Fremdkörpers  in  der  Glottis  keine  plötzliche  Erstickung  mehr 
eintreten;  3)  können  wir  bei  Lagerung  des  Fremdkörpers  in  der  Larynihöhle, 
unbekümmert  um  die  Erstickungsgefahr,  von  oben  her  auf  laryngoskopischem  Wege 
versuchen,  den  Fremdkörper  herauszuziehen,  oder  wir  können,  wie  es  bei  aspirirten 
Knochenstücken  erfolgreich  geschehen  ist,  von  der  Trachealwunde  aus  einen  elasti- 
schen Catheter  durch  die  Stimmbänder  einfQhren  und  den  Fremdkörper  nach  oben 
in  die  Mundhöhle  schieben  (Eigal  de  Gaillac);  auch  Hesse  sich,  während  die 
Trachealcanüle  die  Trachea  nach  unten  abschliesst,  des  Larynx  spalten  (Thyreo- 
tomie  §  149)  und  der  Fremdkörper  direct  aus  der  Morgagni 'sehen  Tasche  heraus- 
nehmen; 4)  kann  man  bei  Einklemmung  des  Fremdkörpers  in  einen  Bronchus 
durch  die  Trachealwunde  einen  elastischen  Catheter  bis  auf  die  Bifurcation  der 
Lüftröhre  führen  und  mittelst  einer  kräftigen  Saugbewegung  des  eigenen  Mundes 
den  Fremdkörper  aus  seiner  Einklemmung  zu  lösen  versuchen ;  5)  ist  es  während 
und  nach  der  Tracheotomie  nicht  gelungen,  den  Fremdkörper  herauszubef^rdem, 
so  wird  die  Trachealöffnung  weit  besser  als  die  enge  und  reizbare  Glottis  dazu 
dienen  können,  dass  er  später,  etwa  nach  seiner  eiterigen  Lösung,  ausgehustet 
wird.  So  bessert  die  Tracheotomie  nach  jeder  Bichtung  hin  die  Aussichten  auf 
einen  guten  Verlauf.  Gelingt  es  jedoch  nicht,  den  Fremdkörper  herauszuschaffen, 
so  entwickeln  sich  in  den  Abschnitten  der  Lunge,  welche  dem  eingeklemmten 
Fremdkörper  entsprechen,  nicht  selten  septische  Pneumonien,  die  zum  Tode  führen. 
Sehr  spitze  Fremdkörper,  wie  Knochenstücke  und  Nadeln,  können  auch  dadurch 
tödtlich  werden,  dass  sie  den  Bronchus  durchbohren  und  eine  eiterige  Mediastinitis 
hervorrufen;  auch  hat  man  Perforationen  in  die  Aorta  und  A.  pulmonalis  mit 
tödtlicher  Blutung  beobachtet,  endlich  auch  Perforationen  nach  dem  Oesophagus 
mit  Eindringen  der  Speisen  in  die  Luftwege  und  tödtlicher  Pleuropneumonie.  Die 
meisten  spitzen  Fremdkörper  bleiben  jedoch  oberhalb  der  Glottis  hängen  und  spiessen 
sich  in  die  Schleimhaut  der  Morgagni'schen  Taschen  ein. 

Unter  den  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  mögen  noch  die  künstlichen  Zähne 
und  Gebisse  erwähnt  werden,  welche  vom  Gaumen  aus  auf  den  Kehlkopfeingang 
fallen  und  von  hier  in  die  Trachea  aspirirt  werden  können.  Man  achte  besonders 
darauf y  dass  vor  der  Narkose  alle  falschen  Zähne  und  Gehisse  aus  dem 
Munde  entfernt  werden.  Femer  können  sich  die  unteren  Stücke  metallener  Tra- 
chealcanülen,  welche  in  Permanenz  getragen  werden  ($  147),  durch  Boston  ab- 
lösen und  auf  die  Bifurcation  der  Trachea  herabfallen.  Für  solche  feste  und 
kantige  Fremdkörper  ist  eine  gekrümmte  Komzange  (§  286,  alljj.  ThL,  Fig.  127, 
auch  über  Schlundzangen  §  158)  von  Nutzen,  um  von  der  Trachealöffnung  aus 
bis  zur  Bifurcation  abwärts  greifen  zu  können.  Lucas  zog  mit  Hülfe  eines  haken- 
förmig gekrümmten  Kupferdrahtea  eine  abgebrochene  Canüle  aus  dem  linken  Bron- 
chus heraus,    üeber  Fremdkörper  im  Larynx  vgl.  auch  §  148. 
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§   139.     Die  Entzündungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  in 
chirurgischer  Beziehung.    Entzündliche  Larjngostenose. 

Von  speciell  chirurgischem  Interesse  sind  nur  die  Entzündungen,  welche 
durch  Verengerung  der  Luftwege  Dyspnoe  erzeugen  und  eventuell  die  Indication 
zur  Tracheotomie  liefern.  Von  diesem  Gresichtspunkte  aus  sollen  die  verdchiedenen 
Entzündungsformen  der  Schleimhaut  hier  kurze  Erwähnung  finden: 

1)  Die  katarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut  Sie  ist  nur  insofern  von 
operativem  Interesse,  als  schwere  Formen  derselben  zu  serOser  Infiltration  des  sub- 
mucdsen  Bindegewebes  und  hierdurch  zu  einer  gefährlichen  Verengerung  der  Luft- 
wege führen  können.  Das  submucöse  Gewebe  der  wahren  Stimmbänder  ist  so 
straff  und  kurzfEiserig,  dass  in  ihm  keine  bedeutenderen  ödematösen  Infiltrationen 
vorkommen.  Die  falschen  Stimmbänder  sind  dieser  Infiltration  schon  mehr  zu- 
gängig. Ganz  besonders  aber  neigen  hierzu  die  langen  Schleimhautfalten  der  beiden 
Ligamenta  ary-epiglottica,  welche  gewissermassen  ein  drittes  oberes  Paar  von 
Stimmbändern  darstellen.  Sie  bilden  in  diesem  Zustande  zwei  längliche  Wülste, 
welche  nfan  mit  dem  tastenden  Finger  vom  Munde  her  deutlich  erkennen  kann. 
Diese  Wülste  werden  bei  der  Inspiration  gegen  die  Mitte  des  Kehlkopfeinganges 
angesaugt  und  verengen  denselben  so  sehr,  dass  Dyspnoe  entsteht  In  der  Begel 
ist  die  Inspiration  allein  behindert,  die  Exspiration  dagegen  ziemlich  frei.  Man 
hat  diese  Störung  früher  unter  dem  Namen  des  Oedema  glotiidis  zusammen- 
gefasst,  bevor  man  wusste,  dass  sie  sich  viel  weniger  auf  die  Glottis  vera,  als 
vielmehr  auf  die  Glottis  spuria  und  noch  mehr  auf  die  Ligam.  ary-epiglottica  bezieht. 
Uebrigens  können  sich  auch  traumatische  seröse  Entzündungen  der  Pharynxschleim- 
haut  auf  die  Kehlkopfschleimhaut  fortpflanzen  und  ein  Oedema  glottidis  erzeugen 
(§  113).  Bei  starker  Dyspnoe  könnte  man  dem  Bathe  Lisfranc*s  folgen  imd 
Scarificationen  der  ödematösen  Gewebe  vornehmen ;  doch  ist  die  Wirkung  unsicher, 
und  von  den  Schnitten  könnte  Blut  in  die  Luftwege  einfiiessen.  Die  Hülfe  durch 
Tracheotomie  ist  sicherer  und  gefahrloser.  Auch  Bronchialkatarrhe  können  schwere 
Störungen  der  Bespiration  bedingen,  jedoch  weniger  darch  die  Schwellung  der 
Schleimhaut,  welche  überall  an  die  starren  Röhren  der  Bronchien  straff  angeheftet 
und  deshalb  wenig  schwellungsfähig  ist,  als  vielmehr  durch  das  zähschleimigo 
Secret,  welches  der  Luft  den  Weg  zu  den  Alveolen  versperrt.  Wir  werden  sehen, 
dass  auch  dieses  Oedem  der  Bronchien  als  Indication  zu  einer  mechanischen 
Hülfe  betrachtet  werden  kann,  nämlich  zur  Tracheotomie,  verbunden  mit  Aspiration 
der  Secrete  mittelst  eines  elastischen  Catheters  (§  145). 

2)  Die  croupös-diphtheritischen  Entzündungen  der  Schleimhaut  Dieselben 
beginnen,  besonders  in  ihren  minder  bösartigen  Formen,  welche  man  früher  unter 
dem  Namen  des  Croups  zusammenfasste,  zuweilen  in  den  Bronchien  und  steigen 
dann  aufwärts  zur  Trachea  und  dem  Larynx  (Croap  ascendant  der  franz.  Autoreu). 
In  solchen  Fällen  sind  die  membranösen  Auflagerungen  auf  die  Schleimhäute  oft 
sehr  dick,  haften  aber  nicht  sehr  fest;  sie  bestehen  zum  grosseu  Theile  aus  epi- 
thelialen Massen,  welche  durch  Fibrinfäden  verschmolzen  sind  und  Eiterkörperchen 
und  Spaltpilze  in  sich  einschliessen.  Die  schweren  Formen  steigen  meist  von  den 
Tonsillen  und  dem  Pharynx  zum  Larynx  herab  (§  114);  die  Membranen  sind 
dünner,  haften  aber  fester  in  dem  Gewebe  der  Schleimhaut.  Bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  ergibt  sich  ein  überwiegender  Gehalt  von  Fibrinfaden  und 
Spaltpilzlagem,  während  die  Eiterkörperchen  und  noch  mehr  die  epithelialen  Ele- 
mente zurücktreten.  Wenn  man  früher  die  ersteren  Formen  als  getrennte  Krank- 
heitsbilder mit  der  Bezeichnung  des  Croups  von  den  letzteren,  der  Diphtheritis, 
geschieden  hat,  so  nehmen  jetzt  die  meisten  Autoren  diese  Formen  als  verschiedene 
Grade  einer  und  derselben  Erkrankung  an;  auch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  all- 
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mälige  Uebergängpe  von  dor  croupös-diphtheritischen  Erkrankung  zu  den  einfachen 
Katarrhen  vorkommen  und  die  bedingende  Koxe  für  alle  diese  Entzündungen  we- 
niger ihrem  Wesen  nach,  als  vielmehr  nur  in  der  Intensität  ihrer  Wirkung  ver- 
schieden ist.  Die  Dyspnoe,  welche  bei  croupös-diphtheritischen  Entzündungen 
eintritt,  beruht  in  den  meisten  Fällen  auf  einer  wahren  Glottisstenosey  d.  h.  die 
Glottis  Vera,  die  engste  Spalte  der  Luftwege,  wird  durch  die  auf  den  wahren 
Stimmbändern  aufgelagerten  Membranen  so  verengt,  dass  der  für  die  Athmung 
nothwendige  Luftwechsel  nicht  mehr  stattfinden  kann.  Bei  sehr  kleinen  Kindern 
mit  enger  Luftröhre  kann  aber  auch  die  Entwicklung  dicker  Membranen  durch 
Tracheosiejipse  die  Athmung  behindern.  Endlich  kommt  durch  membranöse  Ver- 
engerung vieler  kleiner  Bronchien  auch  eine  Bronchiostenose  zu  Stande,  und 
zwar  bei  den  aufsteigenden  Entzündungen  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung, 
bei  den  absteigenden  in  den  letzten  Stadien.  Wir  werden  sehen,  dass  die  mecha- 
nische Hülfe,  welche  wir  durch  die  Tracheotomie  zu  bringen  versuchen,  auch  auf 
diese  Tracheo-  und  Bronchiostenose  Bücksicht  nehmen  muss  (§§  142  und  145). 

3)  Die  tuberkulöse  Laryngitis.  Sie  nimmt  meistens  ihren  Anfang  von  der 
Insertion  der  wahren  Stimmbänder  an  der  Basis  der  Giessbeckenknorpel.  Hier 
bilden  sich  zuerst  tuberkulöse  Geschwüre  mit  gelblichem  Grunde.  Dann  kann 
aber  die  tuberkulöse  Entzündung  auch  auf  die  übrigen  Theile  der  Kehlkopfschleim- 
haut übergreifen. 

4)  Die  syphilitische  Laryngitis.  Sie  tritt  am  häufigsten  als  gummöse  Peri- 
chondritis  auf.  Durch  Vereiterung  der  gummösen  Infiltration  kommt  es  zur  Knor- 
pelnekrose. 

5)  Die  variolöse  und  typhöse  Laryngitis,  metastatische  Entzündungen  bei  Va- 
riola und  Typhus,  welche  zu  einer  geschwürigen  Zerstörung  der  Schleimhaut  führen. 
Bei  variolöser  Laryngitis  liegt,  wie  bei  den  unter  3)  und  4)  genannten  Entzün- 
dungen, die  Hauptgefahr  in  der  Höhe  der  entzündlichen  Schwellung  der  Schleim- 
haut. Doch  hat  man  auch  Fälle  von  variolöser  Laryngitis  beobachtet,  welche  mehr 
in  Form  einer  Perichondritis,  ähnlicli  der  syphilitischen  Perichondritis,  verlaufen 
und  dann  auch  noch  in  der  Beconvalescenz  der  Pockenkrankheit  gefährlich  werden 
können.  Bei  typhöser  Laryngitis  ist  nicht  immer  die  Geschwürsbildung,  sondern 
zuweilen  erst  die  narbige  Schrumpfung  des  heilenden  Geschwüres  in  der  Becon- 
valescenz die  Ursache  der  Laryngostenose.  Uebrigens  ist  es  nur  eine  sehr  kleine 
Zahl  von  Fällen  der  Pocken  und  des  Typhus,  bei  welchen  die  Erscheinungen  einer 
schweren  Laryngitis  mit  Laryngostenose  eintreten. 

0)  Die  Chorditis  vocalis  inf.  hypertrophica ,  wie  von  den  Laryngoskopikern 
die  schwielige  Schleimhautverdickung  der  wahren  Stimmbänder  bezeichnet  wird, 
welche  in  Folge  von  clironiscbem  Katarrh  auftritt.  Auch  diese  nicht  allzu  häufige 
Erkrankung  liat  schon  mehrfach  Anlass  zur  Tracheotomie  gegeben. 

§  140.    Die  Methoden  der  operativen  Eröffnung  der  Luftwege. 

Die  operative  Eröffnung  dor  Luftwege  ist  eine  sehr  alte  Operation.  Sie  wurde 
von  Asklepiadesfl.  Jahrh.  v.  Christ.),  dann  von  Anty  llus  (II.  Jahrh.  n.  Christ.) 
geübt  und  empfohlen.  Im  Mitteiter  verschollen,  wurde  die  Operation  erst  wieder 
von  Benevieni,  und  von  Fabricius*vou  Aquapendente  im  16.  Jahr- 
hunderte, dann  im  17.  Jahrhunderte  von  dem  Pariser  Cliirurgen  Habicot  in 
einigen  Fällen  ausgeführt  (Sc  hüll  er).  Für  die  moderne  Entwicklung  der  Ope- 
ration ist  es  entscheidend  gewesen,  dass  Bretonucau  (ISIS)  dieselbe  bei  Croup 
und  Diphtheritis  methodisch  auszuüben  anfing.  Ihm  fol.v'-ten  andere  Pariser  Kliniker, 
besonders  Trousseau. 

Bevor  wir  auf  die  einzelnen  Indicationen  zur  oi)orativen  Eröffnung  der  Luft- 
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vege  und  iiuf  die  Ginzoloheiten  diosor  Opemtionou  eingeben,  inüssea  wir  iu  sche- 
matiscber  Zusamroeustellung  die  verBchiodenoii  ürle  betrachten,  an  welchen  die 
Luftwege  geöffnet  werden  können,  und  hiernach  den  Operationen  ihre  Bezeichnung 
geben.  Der  alte  Ausdruck  „Bronchotomio",  welcher  alle  einzelnen  hierhorgehörigen 
Operationen  zusammenfasüte ,  it>t  als  ungenau  aufgegeben  worden.  Auch  die  in 
neuerer  Zeit  üblich  gewordene  Trenimug  in  Laryngotomie  und  Tracheotomie  ist 
nicht  erschöpfend,  weil  gerade  die  wichtigste  Openitionsmethode ,  die  Cricotomie, 
so  genau  zwischen  der  Laryngotomie  und  Traclieotomie  iu  der  Mitte  steht,  dass 
sie  sowohl  als  Laryngotomie  wie  als  Tnicheotonio  bezeiclmet  werden  könnte.  Wir 
unterscheiden : 

1)  Die  Tracheotomie  und  zwar  a)  die  untere  Trachootüniio  (T.  inferior,  Ti 
Fig.  109)  unterhalb  des  Isthmus  der  ^childdiüso ,  b)  diu  mittlere  Tracheotomie 
(T.  media,  Tm  Fig.  lOi^J  mit  Durchschneidung  des  Isthmus  der  Schilddrüse, 
c)  die  obere  Tracheotomie  (T.  superior, 

Ta  Fig.  109)  oberhalb  des  Isthmus  der 
Schilddrüse. 

2)  Die  Cricotomie,  die  Diirchschnci- 
dung  des  Eingknorpels  (Cr  Fig.  109), 
uud  zwar  als  a)  reine  Cricotomie,  wenu 
uur  der  ßingknorpel  durchschnitten 
wird,  b)  Crico-Tracheotomie,  wenn  ausser 
dem  Bingknorpel  auch  der  obere  oder 
die  beiden  oberen  Tracheairinge  durch- 
schnitten werden  (Boy er),  c)  die  Crico- 
Thyreotomie ,  wenn  das  Ligam.  crico- 
thyreoideum  (L.conoide^)  durchschnitten 
wird  (Vicq  d'Azyr). 

3)  Die  Thyreotomie,  die  longitudi- 
nale  Trennung  der  beiden  Schildkuoriiel 
in  der  Mittellinie  (Tb  Th  Fig.  109). 

An  dieee  Operationen  könnte  noch 
als  4)  die  Hyo-Thyrcotumie ,  d.  h.  die 
Trennung  des  Ligam.  hyo-thyreuideum 
augereiht  werden,  welche  früher  in  der 
That  als  Laryngotomia  subhyoideii  hc- 
zeichnct  wurde.  Da  jedoch  diese  Ope- 
ration meistens  zum  Eindringen  in  den 
Pharjniraum  benutzt  wird,  so  wird  sie 
besser   als  Pharyngotoniia    subhyoidea 

bezeichnet  und  ist  als  solche  SchOU  §  I  ID  uc  Arterk  cricoldea.    Ot  OUiduU  tliyieDid». 

beschrieben  worden. 

Es  liegt  natürlich  im  Interesse  der  Erhaltung  der  wichtigen  Functionen  des 
Kehlkopfes  und  besonders  der  Stimmbänder,  dass  eine  Eröffnung  des  eigentlichen 
Kehlkopfes  nicht  ohne  Koth  ausgefülirt  wird.  Deshalb  beschränkt  sich  auch  die 
Thyreotomie  auf  einzelne  besondere  Indicationen,  Mit  L'ricotemie  steht  es,  obgleich 
es  sich  auch  hierbei  um  die  Durchscli neidung  wenigstens  eines  Theiles  des  Kehl- 
kopfes handelt,  in  dieser  Beziehung  doch  ganz  anders,  als  mit  der  Thyreotomie,  weil 
diu  Stimmbänder  durch  die  Cricotomie  nicht  berührt  worden.  Wenn  es  sich  also 
um  die  allgemeinen  Indicationen  handelt,  wulche  wesentlich  die  Regulation  der 
Athmung  erfoi'dern  und  in  §  141  speciflcirt  werden,  so  hat  man  zwischen  der 
Tracheotomie  und  der  Cricotomie  zu  wählen.  Die  Crico-Thyreotomie  kommt  hierbei 
weuiger  iu  Betrachi    Man  nfilicrt  sich  mit  dcrselbuu  wiuder  den  Insertionen  der 
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Stimmbänder  und  im  kindlichen  Alter,  in  welchem  die  meisten  Operationen  der  Er- 
öffnung der  Luftwege  vorgenommen  werden  müssen,  gewährt  das  kurze  Ligam. 
crico-thyreoideum  keinen  genügenden  Baum  für  die  Ausführung  der  Operation. 
Auch  tritt  die  unpaarige  A.  cricoidoa  durch  eine  Oeffnung  in  der  Mittellinie  des 
Bandes  (Fig.  109  ac),  so  dass  eine  mediane  Spaltung  zu  Blutungen  führen  könnte. 

Von  den  drei  Formen  der  Trachootomie  sind  die  beiden  zuerstgenannten,  die 
T.  inferior  und  media,  oft  nur  unter  grossen  Schwierigkeiten  ausführbar.  Unter- 
halb des  Isthmus  der  Schilddrüse  ist  die  Trachea  von  zahlreichen  Venen  bedeckt, 
welche  bei  dyspnoetischen  Zuständen,  wegen  deren  gerade  die  meisten  Tracheo- 
tomien  unternommen  werden  müssen,  stark  mit  Blut  gefüllt  sind.  Ausser  diesen 
Venen  findet  sich  noch  in  manchen  Fällen  eine  kleine,  median  gelegene  Arterie, 
welche  vom  Bogen  der  Aorta  entspringt  und  zum  Isthmus  der  Schilddrüse  ver- 
läuft, die  A.  thyreoidea  ima  Neubaueri;  auch  kann  die  Glandula  Thymus  nach 
oben  bis  zur  Schilddrüse  reichen.  Am  bedenklichsten  jedoch  ist  ein  abweichender 
Verlauf  der  A.  anonyma,  welcher  keineswegs  sehr  selten  ist,  und  wirklich  schon 
Unglücksfälle  bei  der  Tracheotomie  herbeigeführt  hat.  Es  kommt  vor,  dass  die 
A.  anonyma,  statt  auf  der  rechten  Seite  der  Trachea  zu  verlaufen  und  sich  schon 
tief  unten  in  A.  subclavia  dextra  und  Carotis  dextra  zu  theilen,  senkrecht  nach 
oben  bis  zum  Isthmus  der  Schilddrüse  zieht  und  sich  erst  hier  in  die  beiden  ge- 
nannten Arterien  theilt.  Eine  unvermuthete  Schnittverletzung  der  A.  anonyma 
wird  wohl  ausnahmslos  eine  tödtliche  Verblutung  veranlassen. 

Die  T.  media  erfordert  die  Durchschneidung  des  Isthmus  der  Schilddrüse; 
von  seiner  Breite  hängt  es  ab,  ob  die  Durchtrennuug  schwierig  oder  leicht  ist 
In  jedem  Falle  muss  man  sich  übrigens  auf  eine  ziemliche  Blutung  gefasst  machen ; 
denn  selbst  ein  nur  massig  entwickelter  Isthmus  enthält  immer  schon  die  commu- 
nicirenden  Endäste  der  vier  A.  A.  thyreoideae.  Zur  Beherrschung  der  Blutung  hat 
man  empfohlen,  zwei  starke  Seidenfäden  von  oben  nach  unten  hinter  dem  Isthmus 
durchzuführen  und  zu  Massenligaturen  zu  knoten,  zwischen  welchen  man  dann  den 
Isthmus  durchschneiden  kann  (Roser).  Doch  ist  es  besser,  den  Isthmus  über- 
haupt zu  vermeiden,  weil  das  Gewebe  der  Schilddrüse  leicht  verjaucht.  Nur  wenn 
als  Voract  der  Schilddrüsenexstirpation  (§  155)  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden 
soll,  kann  man  dem  Bathe  E.  Kose*s  folgen  und  die  Tracheotomia  media  wählen. 
Die  Exstirpation  der  beiden  Hälften  der  Schilddrüse  schliesst  sich  dann  unmittelbar 
an  die  Spaltung  des  Isthmus  an.  Kose  hat  diese  Tracheotomie  bei  Kropf  (Struma) 
als  Tracheotomia  substrumosa  bezeichnet. 

Die  T.  superior  ist  von  allen  diesen  Einwürfen  frei.  Doch  bietet  die  Trachea 
der  meisten  Kinder  und  auch  einzelner  Erwachsener  zwischen  dem  unteren  Rande 
des  Ringknorpels  und  dem  oberen  des  Isthmus  der  Schilddrüse  so  wenig  Raum 
dar,  dass  die  Operation  kaum  ausführbar  erscheint.  Nachdem  ich  dieses  Verhält- 
niss  durch  anatomische  Untersuchungen  festgestellt  hatte,  wies  ich  auf  die  hoho 
Bedeutung  der  schon  früher  von  Boy  er  empfohlenen  Cricoiomie  hin.  Diese 
Operation  ist  in  zahlreichen  Fällen  statt  der  früher  üblichen  Tracheotomie  me- 
thodisch von  mir  ausgeführt  worden  und  hat  auch  sonst  in  der  chirurgischen 
Praxis  immer  mehr  an  Boden  gewonnen.  Da  der  niedrige  Ringknorpel  für  sich 
bei  Kindern  nicht  hinlänglich  Raum  zu  einer  ergiebigen  Eröffnung  der  Luftwege 
gibt,  so  trennt  man  den  oberen  oder  die  beiden  obersten  Tracheairinge  mit  und 
führt  also  die  Crico-Tracheotomie  aus.  Decos,  Max  Müller  und  Böse  suchen 
die  Gegend  dicht  unter  dem  Ringknorpel  auf  —  Tracheotomia  subcricoidea.  — 
Böse  hat  neuerdings  gezeigt,  dass  man  mit  querer  Trennung  der  Fascie,  welche 
die  Schilddrüse  an  den  Larynx  befestigt,  und  die  von  mir  als  Fascia  laryngo- 
thyreoidea  beschrieben  wurde,  den  Isthmus  mobilisiren  und  dann  weit  genug  nach 
unten  ziehen  kann,  um    die  oberen  Tracheairinge   für  die  Durchschneidung  frei 
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ZU  macheo.  So  concurriren  noch  immer  die  obere  Tracheotomie  und  die  Crico- 
Tracheotomie  miteinander;  doch  ist  die  letztere  zweifellos  die  einfachere  und  leich- 
tere Operation  und  bietet  noch  weitere,  besondere  Voi-theile  (§  142),  welche  ihr 
den  Vorrang  vor  der  T.  superior  sichern.  Dass  bei  Erwachsenen  der  ßingknorpel 
verkalkt  und  verknöchert  sein  kann,  ist  ein  unwesentlicher  Einwurf;  die  Cricotomie 
tritt  hier  von  selbst  in  den  Hintergrund,  weil  bei  Erwachsenen  die  obere  Tracheo- 
tomie auf  viel  geringere  Schwierigkeiten  stösst,  als  bei  Kindern.  Man  könnte  die 
Cricotomie  aber  auch  bei  verkalktem  ßingknorpel  ausführen  und  dann,  dem  Rathe 
Nelaton's  folgend,  nach  Ablösung  des  Perichondriums  mit  der  schneidenden  Zange 
ein  rundes  Stück  des  Eingknorpels  ausschneiden.  Nelaton  hat  diese  Operation 
als  CricO'Ektomie  bezeichnet. 

§  141.    Die  wichtigsten  Indicationen  zur  Crico-Tracheotomie. 

In  prophylaktischem  Sinne  wird  die  Crico-Tracheotomie  unternommen,  um  bei 
AusfBhrung  von  Operationen  im  Gebiete  der  Mund-  und  ßachenhöhle  (§  79)  oder 
auch  im  Gebiete  des  Kehlkopfes  (Thyreotomie  §  149,  Exstirpatio  laryngis  §  150) 
die  Kranken  in  der  Narkose  gegen  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Bronchien  und 
gegen  Erstickung  zu  sichern.  Um  diesen  Zweck  vollständig  zu  erreichen,  müssen 
noch  besondere  Apparate  in  die  Trachea  eingeschoben  werden,  welche  wir  in  §  143 
kennen  lernen  werden.  Eine  andere  Indication  zur  prophylaktischen  Tracheotomie, 
die  Brüche  der  Schildknorpel  nämlich,  wurde  schon  §  136  erwähnt;  ebenso  wurde 
bereits  in  §  138  die  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  als  In- 
dication zur  Eröffnung  der  Trachea  begründet. 

Die  meisten  Tracheotomien  oder  Crico-Tracheotomien  werden  ausgeführt,  um 
bestehende  Hindernisse  der  Athmung  zu  beseitigen  und  zwar  besonders  solche, 
welche  durch  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  gegeben  sind.  Man  kann  mithin 
die  Laryngostenose  als  häufigste  und  allgemein  gültige  Indication  für  die 
Crico-Tracheotomie  bezeichnen.  Unter  al)en  Ursachen  der  Laryngostenosen 
überwiegen  an  Zahl  die  entzündlichen  Krankheiten  der  Schleimhaut  und  unter 
ihnen  wieder  die  croupös-diphtheritischen  (§  139)  so,  dass  nur  eine  kleine  Summe 
von  Operationen  auf  andere  Indicationen  fällt.  Hier  stellt  sich  nun  die  wichtige 
Frage,  an  welchem  Zeitpunkte  die  Operation  in  den^Verlauf  dieser  Krankheit  ein- 
greifen soll. 

Es  ist  nicht  richtig,  die  Ausführung  der  Operation  auf  die  letzten  Augen- 
blicke des  Lebens  zu  verschieben.  Gelingt  es  auch  durch  die  Operation  selbst 
in  dieser  Periode  noch,  die  Athmung  wieder  herzustellen  und  gewissermassen  das 
fliehende  Leben  zurückzurufen,  so  sind  doch  unter  diesen  Umständen  die  Kinder 
theils  durch  das  Fieber  der  Diphtheritis,  theils  durch  die  Kohlensäureanhäufung 
im  Blute  bei  langdauemder  Dyspnoe  so  erschöpft,  dass  sie  selten  mehr  zur  Ge- 
nesung gelangen.  Andrerseits  ist  bei  kleinen  Kindern  die  Tracheotomie  eine  zu 
schwierige  Operation,  als  dass  man  sie  unternehmen  sollte,  nur  um  der  Dyspnoe 
vorzubeugen.  Hierzu  tritt,  dass  die  ärztliche  Autorität  immer  schwer  geschädigt 
wird,  wenn  nach  Ablehnung  der  Tracheotomie,  die  der  Arzt  vorgeschlagen  hat, 
das  Kind  mit  dem  Leben  davon  kommt.  Unter  diesen  Umständen  ist  es  rathsam, 
dass  man  sich  bei  dem  Vorschlage  zur  Tracheotomie  von  bestimmten  Erscheinungen 
der  Dyspnoe  leiten  lässt 

Diese  Erscheinungen  sind:  1)  blaue  Färbung  der  Lippen;  2)  die  respirato- 
rischen Bewegungen  der  Nasenflügel ;  3)  das  tiefe  Einsinken  der  Supraclavicular- 
gruben  bei  der  Inspiration;  4)  das  tiefe  inspiratorische  Einziehen  des  Proc.  xiphoi- 
des  und  der  ihm  benachbarten  falschen  Bippen  gegen  die  Wirbelsäule.  Die  beiden 
letztgenannten  Erscheinungen  verdienen  besondere  Beachtung,  weil  sie  beweisen, 
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dass  bei  der  kräftigsten  inspiratorischen  Bewegung  doch  nur  noch  kleine  Mengen 
von  Lufk  in  die  Lungen  eindringen.  Das  Einziehen  des  Proc.  xiphoides  und  der 
falschen  Rippen  kann  freilich  auch  mit  auf  die  musculären  Anstrengungen  des 
Zwerchfelles  bezogen  werden ;  dagegen  ist  das  Einsinken  der  Supraclaviculargruben 
nur  auf  den  negativen  Druck,  d.  h.  auf  die  Druckdifferenz  zwischen  der  durch 
die  Inspiration  verdünnten  Luft  im  Thoraxraume  und  der  äusseren  atmosphärischen 
Luft  zu  beziehen.  Diese  Erscheinungen  sind  mithin  der  physikalische  Ausdruck 
ftür  die  Thatsache,  dass  die  inspiratorische  Bewegung  fast  keine  Luft  mehr  durch 
die  Glottis  in  den  Thoraxraum  einziehen  kann.  Wenn  nun  auch  die  ersten  An- 
fänge der  genannten  Erscheinungen  noch  ein  kurzes  Zuwarten  gestatten,  so  darf 
doch  ihre  scharfe  Ausprägung  als  sicheres  Zeichen  des  herannahenden  Erstickungs- 
todes und  als  zweifellose  Indication  zur  Tracheotomie  gelten.  Da  ich  mich  bei 
dem  Vorschlage  zur  Tracheotomie  immer  von  diesen  Erscheinungen  leiten  Hess, 
kann  ich  constatiren,  dass  kein  Kind  am  Leben  geblieben  ist,  bei  welchem  ich 
die  Tracheotomie  vergeblich  vorgeschlagen  habe. 

Auch  bei  den  anderen  entzündlichen  Krankheiten,  welche  im  §  139  zusam- 
mengestellt wurden,  kann  der  bezeichnete  Symptomencomplex  Beachtung  verdienen. 
Doch  liegen  hier  die  Verhältnisse  oft  derart,  dass  man  wohl  berechtigt  ist,  die 
Operation  etwas  weiter  zu  verschieben;  es  handelt  sich  eben  nicht  um  eine  so 
schwere  Krankheit  wie  Diphtheritis,  und  deshalb  gewährt  auch  noch  eine  extremis 
unternommene  Operation  etwas  bessere  Aussicht  auf  Erfolg. 

Als  fernere  Indicationen  sind  noch  zu  erwähnen:  die  Amammlungen  von 
Flüssigkeiten  in  den  Bronchien  y  welche  mit  Hülfe  eines  elastischen  Catheters 
ausgesaugt  werden  müssen,  z.  B.  Blut  bei  OperJitionen  in  der  Nähe  der  Mund-  und 
Rachenhöhle,  Wasser  beim  Ertrinken  (zuerst  von  Pouteau  empfohlen),  serös- 
schleimige Ergüsse  bei  Bronchitis  serosa,  Magensaft  und  Galle  bei  dem  Erbrechen 
in  der  Chloroformnarkose.  Man  hat  freilich  hier  die  Wahl,  den  elastischen  Ca- 
theter  statt  durch  eine  Trachealwundo  vom  Munde  aus  durch  die  Glottis  bis  zur 
Bifurcation  der  Bronchien  einzuführen,  ein  Verfahren,  welches  französische  Autoren 
(Desault,  Bouchut)  als  Tubage  du  larynx  bezeichnet  haben.  Dieser  Cathe- 
terismus  der  Luftwege  wird  bei  Asphyxie  der  Neugeborenen  von  Geburtshelfern 
(V.  Hüter)  angewendet,  um  das  Fruchtwasser,  welches  die  Neugeborenen  durch 
vorzeitige  Athembewegungen^in  die  Bronchien  aspirirten,  wieder  auszusaugen.  Bei 
der  kurzen  Distanz  zwischen  Mundöffnung  und  Kehlkopfoingang  bei  Neugelwrenen 
ist  dieses  Verfahren  hier  leicht  ausführbar,  stösst  aber  bei  älteren  Kindern  und 
Erwachsenen  auf  Schwierigkeiten,  besonders  wenn  man  den  Catheter  häufiger  ein- 
führen und  wieder  herausziehen  muss,  was  bei  zähen  Flüssigkeiten,  wie  Blut  und 
Schleim,  nothwendig  ist.  Hier  bietet  der  Catheterismus  der  Trachea  durch  die 
Wunde  hindurch  entschiedene  Vortheile. 

Auch  zur  Einleitung  der  künstlichen  Athmnyig  hei  Sclieintodten  kann 
die  Tracheotomie  dienen  (§  334,  allg.  Thl.).  Kein  Verfahren  der  künstlichen 
Athmung  gibt  für  die  Füllung  der  Alveolen  mit  Luft  so  siciiere  Gewähr,  wie  das 
Einblasen  der  Luft  durch  einen  elastischen  Catheter  in  die  Bronchien.  Bei  Scheiri- 
tod  durch  irrespirat)ele  Gase  kann  schon  die  Eröffnung  der  Trachea  genügen, 
weil  hier  zuweilen  ein  einfacher  Krampf  der  Stimmbänder  vorliegt;  doch  ist  auch 
in  solchen  Fällen  die  rasche  Einleitung  der  künstlichen  Respiration  vorzuziehen 
(Sc hü  11  er).  Ehe  man  die  Luft  in  die  Alveolen  einblilst,  wird  man  sich  selbst- 
verständlich durch  Ansaugen  mit  dem  Munde  überzeugen,  ob  nicht  etwa  Blut  oder 
Wasser  oder  sonstige  Flüssigkeiten  in  den  Bronchien  enthalten  sind  und  den  Schein- 
tod bedingen. 

Die  Lähmung  der  Keiilkopfmuskeln ,  besonders  der  M.  M.  cnco-arytaenoidei 
poatici,  welche  die  Glottis  erweitern,    iial)on  zuweilen  eine   s<dcho  iuspiratorischo 


Vorletzungen  und  Krankheiten  des  Kehlkopfes.  Crico-Tracheotomie.  1 5 

Verengerung  der  Glottis  zur  Folge,  dass  zur  Abwendung  der  Erstickung  die  Tra- 
cheotomie  ausgeführt  werden  muss.  E.  Burow  stellt  35  Fälle  dieser  Erkrankung 
zusammen  und  hebt  hervor,  dass  in  der  Hälfte  der  Fälle  die  Tracheotomie  nöthig 
wurde.  Von  anderen  Störungen  der  Innervation  der  Kehlkopfmuskeln  sei  noch  als 
gelegentliche  Indication  zur  Tracheotomie  der  Glottiskrampf  bei  Tetanus  (§§  153 
und  154,  allg.  Thl.)  und  bei  Keizung  der  N.  N.  recurrentes  (z.  B.  durch  Aneurys- 
men des  Aortenbogens,  §  205)  kurz  erwähnt 

Endlich  ist  als  wichtige  Indication  zur  Tracheotomie  zu  nennen  die  Behin- 
derung des  Luftstromes  durch  iniraiaryngeaie  (§  148)  und  intratracheale  Ge- 
schwülste (§  146),  durch  narbige  Stricturen  des  Kehlkopfes,  durch  Compression 
des  Larynx  und  der  Trachea  von  Seiten  der  Geschwülste,  welche  sich  neben  den 
Luftw^en  entwickeln.  Von  letzteren  sind  besonders  die  Kröpfe,  die  Strumen, 
hyperplastische  Schwellungen  der  Schilddrüse  (§  154)  hervorzuheben,  neben  ihnen 
die  grossen  Sarkome  und  Lymphosarkome  der  seitlichen  Halsgegend,  welche  sich 
gegen  die  Luftwege  hin  entwickeln  (§§  169  und  170). 

§  142.     Die   Methodik    der    Crico-Tracheotomie,    mit    besonderer 
Berücksichtigung  der  diphtheritischen  Laryngostenose. 

Man  darf  die  Crico-Tracheotomie  bei  diphtheritischen  Kindern  unter  Chloro- 
fonnnarkose  ausführen,  doch  macht  man  oft  die  Erfahrung,  dass  die  ersten  Züge 
von  Chloroform  die  Athemnoth  steigern  und  dann  die  Narkose  nicht  wohl  aus- 
führbar erscheint.  Auch  ist  durch  mangelhafte  Oxydation  des  Blutes  und  An- 
häufung von  Kohlensäure  in  demselben  oft  eine  Art  von  Anästhesie  gegeben,  welche 
die  Kinder  wenig  von  dem  Schmerze  der  Operation  empfinden  lässt.  Die  Kinder 
werden  flach  gelagert  und  erhalten  ein  Kollkissen  in  die  Nackeugegend ;  der  Kopf 
wird  durch  die  Hände  eines  Assistenten  nach  hinten  angezogen  und  fixirt,  so  dass 
die  vordere  Halsgegend  besser  hervortritt.  Ehe  man  das  Messer  ansetzt,  betastet 
man  die  Theile  genau  von  aussen,  die  Schildknoq)el  und  den  Ringknorpel;  denn 
bei  der  Kleinheit  des  kindlichen  Kehlkopfes,  dem  sehr  geringen  Hervorragen  des 
Pomum  Adami  und  der  relativen  Dicke  der  Hautdecke,  welche  in  Folge  der  Dyspnoe 
und  der  venösen  Stauung  durch  eine  Art  seröser  Infiltration  noch  gesteigert  sein 
kann,  sind  die  Theile,  welche  sich  ohnehin  bei  der  ängstlichen  Athmung  auf  und 
ab  bewegen,  oft  etwas  schwer  erkennbar. 

Der  Hautschnitt  fällt,  während  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand  die 
Haut  von  rechts  nach  links  anspannen  (§  242,  allg.  Thl.,  Fig.  46),  etwa  5  Ctm. 
lang  in  genau  senkrechter  Richtung  vom  unteren  Rande  des  Schildknorpel,  ent- 
sprechend der  Mittellinie  des  Ringknorpels  und  des  oberen  Theiles  der  Trachea. 
Man  sucht  nun  das  schmale  bindegewebige  Interstitium  auf,  in  welchem  beide 
M.  M.  stemo-hyoidei  in  der  Mittellinie  zusammonstossen.  Es  ist  besser,  dieses  Inter- 
stitium zu  wählen,  als  einen  der  beiden  Muskeln  zu  trennen,  weil  man  bei  der  Tren- 
nung des  Bindegewebes  genau  die  Mittellinie  einhält  und  hier  keinen  Blutgefässen 
b^egnet  Nun  lässt  man  die  Muskeln  mit  stumpfen  Haken  auseinanderziehen  und 
erkennt  dann  nach  oben  das  Ligamentum  crico-thyreoideum  (L.  conoides),  in  der 
Mitte  die  vordere  Fläche  der  Cartilago  cricoidea  und  ziemlich  dicht  unter  dem- 
selben den  Isthmus  der  Schilddrüse.  Sollen  nun  nach  dem  Vorschlage  Bose's 
(§  140  Schluss)  die  oberen  Tracheairinge  für  die  Tracheotomia  super,  freigelegt 
werden,  so  muss  man  dicht  oberhalb  des  Isthmus  das  Bindegewebe  quer  durch- 
schneiden. Zieht  man  die  Cricotomie  vor,  so  kann  man  sich  diesen  Act  der  Ope- 
ration ersparen ;  doch  muss  man  sich  in  dem  einen  wie  im  anderen  Falle  umsehen, 
ob  ein  mittleres  Läppchen  ^  der  sogenannte  Processus  pyramidalis,  der  Schild- 
drüse den  Zugang  zur  Cartilago  cricoidea  und  den  oberen  Tracheairingen  versperrt. 
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Dieses  Läppclien  (Fig.  110  ml)  iat  eine  unregelmitssigo  Bildung,  welche  oft  fehlt, 
sich  zuweiten  aber  aach  nach  oben  bis  zum  Zungenbeine  erstreckt.  Gewöhnlich 
liegt  die  Verbindung  zwischen  Isthmus  und  mittlerem  Läppchen  nicht  genau  in 
der  Mittellinie,  so  dass  das  Läppchen 
seibat  etwas  nach  der  Seite  gerichtet 
ist.  Deshalb  ist  es  in  der  Begel 
nicht  schwierig,  dasselbe  durch  einige 
Schnitte  so  weit  von  dem  Hingknorpel 
abzulösen,  dass  man  dessen  IDttet- 
linie  für  die  Durchschneidung  frei 
machen  kann.  Dabei  vermeide  man 
ea,  mit  der  Schneide  des  Hessers  in 
die  Schilddrflsensubstanz  zu  kom- 
men, weil  dieselbe  sehr  gef^ssreicb 
ist;  nur  bei  ausnahmsweise  breiter 
Entwicklung  des  Läppchens  ist  seine 
tlg.  HO.  Eisürpation    geboten,    wobei    man 

Cricoiomic.  cc  Ciniuco  erieoid«.  ml  Hiiuarw  LLppchan  dano  freilich  Zur  StilluBe  der  Blu- 
NiL  Qi.  tung  auf  mehrere  ümstechungen  ge- 

fasst  sein  muss. 
In  den  meisten  Fällen  bedarf  ea  bis  zur  Freilegung  dea  Ringknorpels  nicht 
einer  einzigen  Umstechung  und  die  ganze  Operation  verläufl;  beinahe  unblutig. 
Doch  kommen  bei  sehr  erschwerter  Athmung  und  veoOaer  Stauung  venöse  Blu- 
tungen vor,  die  vor  Erötfnung  der  Luftwege,  sei  es  durch  Torsion,  sei  es  durch 
ümalAchung  gestillt  werden  müssen  (§  302,  allg.  Thl).  Ist  dies  besorgt,  ao  setzt 
man  einen  scharfen  Haken  (Fig.  llOa)  am  oberen  Bande  des  Etugknorpels  ein, 
zieht  ihn  mit  demselben  in  das  Niveau  der  Hautwunde  und  trennt  ihn,  sowie  den 
obersten  oder  die  beiden  obersten  Tracheairinge  durch  einen  Längsachnitt  (Fig.  1 1 0  b). 
Während  der  Operateur  den  scharfen  Haken,  den  er  mit  der  linken  Hand  hält, 
sofort  in  den  einen  Knorpelrand  einschlägt,  hält  der  Assiateut  einen  zweiten  Haken 
bereit,  nm  den  anderen  Band  der  Enorpelwunde  anzuhaken.  Mit  beiden  Häkchen 
zieht  man  nun  die  Bänder  der  Knorpelwunde  auseinander.  Sollte  in  dem  Augen- 
blicke der  Knorpeltrennung,  etwa  dadurch,  dass  das  Messer  bei  der  Dorchschnei- 
dnng  der  obersten  Tracbealringe  den  Isthmus  der  Schilddrüse  berührte,  eine  Blu- 
tung entstanden  sein,  und  wäre  das  Blut  in  die  Trachea  geflossen,  so  saugt  man 
sofort  mit  einem  bereitgehaltenen  elastischen  Cathoter,  welchen  man  in  die  klaffende 
Enorpelwunde  ein-  und  bia  auf  die  Bifurcatiou  der  Trachea  nach  unten  fBhrt,  das 
Blut  aus  den  Bronchien  aus.  Dieses  Verfahren  braucht  nicht  wiederholt  zu  werden, 
weil  mit  dem  Freiwerden  der  Athmung  die  venOso  Stauung  nud  damit  auch  die 
Blutung  aufhört.  Im  Vertrauen  auf  diese  hämostatische  Wirkung,  welche  die  Er- 
öffnung der  Luftwege  auf  die  venOso  Blutung  ausübt,  haben  französische  Autoren 
empfohlen,  man  solle  unbekümmert  um  die^e  die  Trachea  eröffnen,  die  Blutun^^ 
werde  dann  von  selbst  zum  Stillstande  kommen.  Die  Befolgung  dieses  Bathes 
gefährdet  das  Leben  der  Kinder  in  hohem  Grade,  und  in  früherer  Zeit,  als  man 
die  Tracheotomia  infer.  noch  öfter  ausführte  und  mit  den  Venennetzen  in  Conflict 
kam,  welche  unterhalb  des  Isthmus  auf  der  Trachea  liegen,  kam  es  nicht  so  aelten 
vor,  dass  die  Kinder  unmittelbar  nach  Spaltung  der  Tracheairinge  an  dem  in  die 
Luftröhre  einströmenden  Blut«  erstickten. 

Wurde  wegen  croupOs-diphtberitischor  Laryngostcnose  oporlrt,  so  erfordern 
unmittelbar  nach  Eröffnung  der  Luftwege  dio  Membranen  die  volle  Aufmerksam- 
keit Hier  sind  nun  zwei  nnglQckliche  Zuflille  in  dem  Augenblicke  der  Knorpel- 
trennung möglich:    1)  kann  die  Uesserspitzi-  die  Iwkrr  .tufsitzende  Membran  ao 
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ablösen,  dass  sie  gegen  die  hintere  Trachealwand  gedrängt  wird  und  hierdurch 
den  Weg  für  die  Luft  vollständig  verlegt;  2)  kann  die  Membran  quer  abreissen 
und,  wenn  sie  mit  der  Trachea  nur  lockere  Vorbindungen  hat,  so  nach  unten  auf 
die  Bifurcation  der  Trachea  fallen,  dass  beide  Bronchien  von  derselben  blokirt 
werden.  In  beiden  Fällen  tritt  unmittelbar  nach  der  Durchschueidung  der  Knorpel 
ein  Erstickungsanfall  ein,  welcher  tödtlich  endet,  wenn  man  diese  Ereignisse  nicht 
kennt  und  auf  sie  nicht  vorbereitet  ist.  Auch  für  diese  Fälle  muss  der  elastische 
Catheter  bereit  sein.  Indem  man  denselben  nach  unten  führt  und  mit  dem  Munde 
daran  saugt,  hängen  sich  die  Membranfetzen  in  das  Auge  des  Catheters  und  werden 
mit  herausgezogen.  In  anderen  Fällen  bedarf  es  dieses  Mittels  nicht;  man  kann 
entweder  mit  der  Pincette  die  Membranen  aus  der  Knorpelwunde  hervorziehen, 
oder  das  operirte  Kind  schleudert  durch  kräftige  exspiratorische  Bewegungen  und 
Hustenstösse  die  Membranen  endlich  heraus.  Die  Wunde  der  Cricoiomie,  welche 
den  Stimmbändern  nicht  fern  liegt,  gestattet  zuweilen,  mit  der  nach  oben  ge- 
richteten Pincette  die  Membrayien  von  den  Stimmbmdeim  abzuziehen  und  so 
unmittelbar  die  Laryngostenose  zu  beseitigen. 

Sobald  die  Membranen  entfernt  sind,  erfolgt  das  Einlegen  der  Canüle  (Fig.  1 1 2, 
§  143).  Auch  bei  den  Tracheotomion ,  welche  wegen  anderer  Indicationen  vor- 
genommen werden,  kann  das  Einlegen  der  Canüle  meist  nicht  umgangen  werden, 
weil  die  Athmung  für  die  nächste  Zeit  durch  die  Canüle  sicher  gestellt  werden 
muss.  Nur  in  seltenen  Fällen,  wie  z.  B.  nach  der  glücklichen  Entfernung  von 
Fremdkörpern  aus  der  Trachea,  kann  man  die  Wunde  der  unmittelbaren  Heilung 
überlassen;  aber  auch  dann  wird  man  an  eine  Naht  nicht  denken  können,  weil 
bei  der  Exspiration  die  Luft  in  das  Bindegewebe  unter  der  Nahtlinie  eindringen 
und  ein  Emphysem  veranlassen  würde. 

§  143.    Die  TrachealcanUlen. 

Im  vorhergehenden  Paragraphen  wurde  die  Operation  so  geschildert,  wie  sie  mit 
Hülfe  von  Messer,  Pincette  und  zwei  scharfen  Häkchen,  also  zur  Noth  mit  den  In- 
strumenten des  Taschenbesteckes  ausgeführt  werden  kann.  Hierzu  kommt  als  unent- 
behrlich die  Canüle;  sie  bildet  mit  jenen  Instrumenten  zusammen,  denen  man  etwa 
noch  ein  Paar  stumpfe  Haken  zum  Auseinanderhalten  der  Wundränder,  einen  Nadel- 
halter und  einige  Nadeln,  sowie  zwei  Arterienpincetten  für  Unterbindung  und  üm- 
stechung  hinzufügt,  das  tracheotomische  Besteck.  Für  die  verschiedenen  Alter  bedarf 
die  Canüle  eine  verschieden  weite  Lichtung ;  für  Kinder  bis  zum  2.  Jahre  eine  von 
5  Mm.,  för  6— 8jährige  Kinder  eine  von  8  Mm.,  endlich  für  Erwachsene  eine 
von  12  Mm.  Diese  Maasse  sind  von  Cook  bestimmt  worden.  Während  man 
früher  den  Canülen  die  Form  des  Umfanges  eines  Viertelkreises  von  etwa  4  Ctm. 
Badius  gab,  Hess  Hasse  für  die  Tracheotomia  inf.,  um  den  Decubitus  an  der 
Trachealschleimhaut  (§  146)  zu  verhüten,  die  Canüle  so  formen,  dass  die  beiden 
oberen  Dritttheile  einem  Sechstheile  des  Kreisumfanges  entsprechen,  das  untere 
Dritttheil  geradlinig  in  der  Richtung  der  Tangente  verläuft.  Parker  lässt  das 
untere  Ende  stumpfwinkelig  abbiegen. 

Der  Versuch,  die  Canüle  durch  Haken  zu  ersetzen,  welche  mit  einem  um 
den  Nacken  geführten  elastischen  Bande  auseinandergezogen  werden  (D umreicher), 
ist  nicht  sehr  zu  empfehlen.  Die  Haken  drücken  schmerzhaft  und  bewirken  keine 
sichere  Dilatation  der  Trachealwundränder.  In  Fällen  der  Noth  kann  übrigens 
die  Canüle  auch  improvisirt  werden.  Fernire  und  Roser  benutzten  hierzu  einen 
Gänsefederkiel,  durch  dessen  vorderes  Endo  zwei  Fäden  durchgeführt  waren.  Das 
abgeschnittene  Ende  eines  elastischen  Catheters,  den  man  als  noth  wendig  zur 
Tracheotomie,  immer  im  Taschenbestecke  mitführen  sollte,  ist  am  meisten  zu  om- 

Ha«ier,  Chirnrgio.  H. '2.  *i.  Aa flöge.  2 
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pfehlen.  Ein  amerikanischer  Änt  (Howard),  welcher  auf  einer  Ja^partie  die 
Tracheotomio  ausführen  musste,  hämmerte  eine  Bleikugel  zu  einer  Platte  aus, 
formirte  dieselbe  iim  einen  Bleistift  zu  einem  Canalo  (Fig.  lila),  schnitt  an  einer 
Seite  ein  queres  BleistOck  aus  und  bog  dann  an  dieser  Stelle  die  IMhre  so  ein, 
däss  sie  die  Biegung  einer  gewöhnlichen  Canüle  erhielt.  Am  vorderen  Ende  der 
Eöhre  wurde  dieselbe  in  Streifen  auseinandergeschnitten  und  durch  Umbiegen  eine 
Platte  gebildet,  an  welche  die  Haftbändchen  befestigt  werden  konnten. 


[.g.d.. 


'fed. 


Nachdem  Martyn  schon  1730  die  erste  DoppelcanQle  angegeben  hatte,  werden 
diese  jetzt  allgemein  verwendet.     Die  gebräuchlichsten  sind  die  von  LQer  con- 
struirten,  welche  in  Fig.  1 1 2  abgebildet  sind.   Man  kann  sie  aus  Silber,  Neusilber 
oder  Hartgummi  herstellen.    Die  Doppelcanülo  gewährt  den 
Vorthoil,  dass  man  bei  der  Nachbehandlung,  wenn  die  Lich- 
tung der  Canflie  durch  Tracheal-  oder  Bronchialsecret  ver- 
stepft  wird,  die  innere  CanGle  herausnehmen  und  reinigen 
kann,  ohne  die  Itussero  in  ihrer  I^^e  zu  stören.    Die  Be- 
festigung der  inneren  Canüle  in  der  äusseren   geschiebt 
durch  Drehung  des  kleinen  FlQgels  (Flg.   1I2P),  welcher 
über  den  Einschnitt  (E)  hinausgeschoben  wird.    Von  Ha- 
gedorn ist  dieser  Flügel  zur  leichteren  Handhabung  von 
der  Mitte  zur  Seite  vorlegt  worden,  wio  es  auch  in  Fig.  1 1 2 
abgebildet  ist.    Beide  Canölcn  sind  in  beweglicher  Verbin- 
dung mit  dem  Metallschiid  (M),  damit  sie  den  rospinito- 
rischon  Bewegungen  der  Trachea  folgen  können,  während 
das  Schild  durch  die  Fadenschlinge  (bei  S  S  zu  befestigen) 
festgehalten   wird.     Dio  Krümmung  der  Canüle   hat  man 
dahin  abgeändert,   dass   der  obere  Theil  eine  Rrünmung 
:-  von  kleinerem,  der  untere  eine  von  grösserem  Radius  be- 
""""*  n""'!  """"'      kam,  weil  die  Lichtung  der  Tmdioa  mehr  einer  geraden 
Linie  entspricht;  doch  wird  auch  hierdurch  nicht  mit  Sicher- 
heit vermieden,  dass  dio  Canüle  mit  ihrem  unteren  Ilande  in  zu  fp«te  Berührung 
mit  der  TntchoalHi'.hleiin haut  kommt  und  \m  längerem  Liegen  ein  DecuhitusgeschwDr 
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(§  146)  erzeugt   Deshalb  gibt  Dur  harn  seiner  Canüle  eine  gegliederte  Construc- 
tion  uud  nennt  dieselben  Hummer schrvanzcanülen  (Lobster-tail  canula),  weil  die 
einzelnen  Glieder  ähnlich  den  Gliedern  eines  Hummerschwanzes 
aneinander  beweglich  sind.  - 

Die  Einführung  der  Canüle  soll  durch  eine  drehende  Be- 
wegung geschehen,  so  dass  bei  dem  Einsetzen  die  Axe  der 
Canüle  senkrecht  zur  Axe  der  Luftröhre  steht  und  schrauben- 
artig um  90<>  gedreht  wird,  bis  endlich  die  Canüle  in  die  Lich- 
tung der  Trachea  einrückt.  Die  Knorpelwunde  wird  hierbei 
durch  scharfe  Häkchen  auseinandergehalten.  Es  sind  hierfür 
auch  eigene  Zangen  angegeben  worden,  unter  denen  die  Zange 
Rose r 's  (Fig.  114)  sich  einen  besonderen  Ruf  erworben  hat, 
oder  man  empfahl,  die  Wundränder  mit  Fäden  anzuschlingen 
und  durch  Zug  auseinander  zu  halten  (Böser).  Alle  diese 
Hülfsmittel  sind  entbehrlich  und  noch  weniger  bedarf  es  eines 
eigenen  Einführungsinstrumentes  für  die  Canüle,  wie  ein  solches 
z.  B.  von  Hasse  erfunden  worden  ist.  Schon  nach  einigen 
Tagen  bildet  sich  um  das  Böhrchen  ein  Wundcanal,  welcher 
bequem  in  die  Trachea  führt,  und  an  welchem  auch  die  zu  einer 
rundlichen  Oeffnung  umgewandelte  Knorpel  wunde  theilnimmt. 

Soll  die  Canüle  längere  Zeit  in  der  Trachea  liegen  bleiben 
(§§  146  und  147),  so  benutzt  man  eigene  Nachbehandlungs- 
canülen,  z.  B.  solche,  welche  an  der  Convexität  der  Krümmung 
eine  OefFnung  (wie  bei  o  Fig.  1 1 6)  haben ,  so  dass  die  Luft 
auch  nach  oben  gegen  die  Glottis  und  in  die  Mundhöhle  ge- 
langen kann;  andere  haben  ein  stumpfes  gefenstertes  Ende 
(Lissard,  Fig.  115),  damit  der  untere  Rand  der  Canüle  keinen  Druck  auf  die 
Trachealschleimhaut  ausübe ;  wieder  andere  besitzen  an  der  äusseren  Oeffnung  ein 
Klappen ventil,  welches  die  Einathmung  durch  die  Canüle  gestattet,  durch  den 
Druck  der  ansgeathmeten  Luft  aber  geschlossen  wird  und  dann  die  Luft  nach 
oben  durch  die  Glottis  zur  Mundhöhle  passiren  lässt  (Berard,  tig.  116). 


Fig.  114. 

Roser'H  Halcenzange. 
i|3  d.  nat.  Gr. 


Fig.  115. 

Li8Bard*8  Nachb«luindlangscanüle. 

N»t  Gr. 


Fig.  116. 

Yentilcanflle  nach  Bärard.    t  Yentil.    o  Oeffnung 
fflr  den  exspiratoriachen  Laftstrom.    Nat.  Gr. 


Sollen  die  Canülen,  wie  z.  B.  bei  unheilbarer  Laryngostenose,  für  die  Lebens- 
dauer getragen  werden,  so  wird  man  sie  besser  aus  Hartgummi,  als  aus  Metall 
anfertigen.     Die  Metallcanülen   unterliegen   dem  Rosten,  es  können   Stücke  von 
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ihnen  abbrechen  und  auf  die  Bifurcation  der  Trachea  herabfallen  (g  13S  Schluss). 
Diese  Hart^mmicanfilen  kann  man  mit  schwingenden  Metatlzungen  versehen 
lassen  und  hierdurch,  wie  bei  dem  iiünstlichen  Kehlkopfe  (^  150)  eine  Stimmbildung 
in  der  CanQle  emiög'Uchen. 

Die  Tamponcanüle  Trendelenburg's  (Fig.  117)  dient  dem  Zwecke,  das 
Einfliessen  van  Flüssigkeiten  von  oben  her  in  Trachea  und  Bronchien  zu  ver- 
hüten. Man  benutzt  dieselbe  bei  der  prophylaktischen  Tracheotomie,  welche  der 
Besection  des  Oberkiefers  (§  79),  sowie  anderen  in  der  BachenhChle  auszuführen- 
den Operationen  (§  117),  endlich  auch  der  Thjreotomie  (§  149)  und  Exstirpatio 
hiryngis  {§  150)  vorausgeschickt  wird,  um  das  Einfliessen  von  Blut  zu  verboten. 
Zu  diesem  Zwecke  wird  das  olastische  Häutchen  (H),  welches  die  Mitte  der  CanQle 
umgibt,  mit  Luft  aufgeblasen  und  dann  die  zuführende 
Bohre  (B)  mit  einem  Klemmer  (K)  abgoechlosson.  Wie 
man  nach  v.  Nussbaum  die  TamponcanQle  durch 
Auflegen  eines  Tuches  auf  den  Kehlkopfeingang  er- 
setzen kann,  wurde  §  79  orwähni  Leider  ist  der  Ver- 
schluss durch  die  Tamponcanflle  nicht  immer  verläss- 
lich,  weil  die  Luft  aus  dem  Tampon  zuweilen  entweicht. 


Eine  eigenthOmliche  CanQle  {Fig.  IIS)  hat  König  für  den  Fall  construirt, 
dass  man  wegen  Tracheostenose  durch  Struma  (Kropf)  dife  Tracheotomie  ausführen 
miiss.  Bei  breitem  Isthmus  der  Schilddrüse  ist  unterhalb  derselben  die  Trachea 
gar  niclit  zu  crreiclion;  dann  muss  man  die  Tracheotomie  oberhalb,  also  auch 
oberhalb  des  die  Luftröhre  bcengcudou  Hindernisses  machen.  Eine  kurze  Canttle 
reicht  nicht  durch  die  ganze  Länge  des  comprimirten  Abschnittcti;  man  verwendet 
deshalb  sehr  lange  CanQlen  und  gibt  ihnen  durch  spiralig  gewundenen  Silberdraht 
eine  Kolche  Biegsamkeit,  da.*«  sie  durch  die  verbogene  und  zusammengcdrQcktc 
Trachea  Ihren  Weg  bis  unterhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  finden.  Zur  Noth 
kann  man  diese  Canülcn  auch  durch  das  abgeschiiitteuo  untere  Stück  einer  ela- 
stischen SchJuiidsoiido  ($  157)  ersetzen;  doch  sind  die  Kpintli-Jitiilli'n  KTinig's  fQr 
diiwm  bestimmten  Zwm.k  kaum  entbehrlich. 
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Fig.  119. 

R  i  c  h  t  e  r's  Tracheotom. 
>|2  d.  nat.  Gr. 


§  144.     Die  Trachootome.     Trachootomie  durch  Galvano-  und 

T  h  6  rin  0  k  a  u  s  t  i  k. 

Man  hat  früher  geglaubt,  die  Tracheotomie  durch  Erfindung  besonderer  In- 
strumente, der  sogenannten  Tracheotome  oder  Bronchotome  erleichtem  zu  sollen, 
und  wollte  die  Fertigkeit  der  Hand  durch  das  Instrument 
ersetzen.  Die  ältesten  Tracheotome  sind  troicartähnliche  In- 
strumente, wie  z.  B.  die  Tracheotome  von  Dekkers  (1675), 
Richter  (Fig.  119)  u.  A.;  dieselben  sollen  direct  in  die  Tra- 
chea eingestossen  werden,  und  nach  Herausziehen  des  Stachels 
soll  das  Bohr  sofort  als  Canüle  in  der  Trachea  liegen  bleiben. 
Die  weite  Trachea  eines  Erwachsenen  würde  sich  wohl  zu 
einem  solchen  Verfahren  eignen,  die  dünne  und  bewegliche 
Trachea  eines  Kindes,  welche  nicht  einmal  mit  den  Fingern 
festgehalten  werden  kann,  ist  hierf&r  ganz  ungeeignet.  Man 
würde  bei  Kindern  entweder  die  Trachea  gar  nicht  treffen 
oder  durch  ihre  hintere  Wand  bis  in  den  Oesophagus  ein- 
stechen. Nun  ist  aber  gerade  bei  Erwachsenen  die  Tracheo- 
tomie sehr  leicht  und  nur  bei  Kindern  wäre  zu  wünschen, 
dass  die  Ausführung  der  Operation,  wenn  dies  ohne  Beein- 
trächtigung der  Sicherheit  möglich,  erleichtert  und  vereinfacht 
würde.  Auch  die  Gefahr  der  Blutung  aus  einem  angestoche- 
nen Gefässe  bleibt  wohl  zu  berücksichtigen. 

Dieselben  Einwendungen  lassen  sich  auch  gegen  die 
schneidenden  Tracheotome  erheben,  welche  in  den  letzten 
Jahrzehnten  in  mehrfachen  Modificationen  erfunden  worden 
sind.  Am  bekanntesten  unter  denselben  ist  das  Tracheotom 
von  Gar  in  (Fig.  120).  Die  beiden  vorderen  Branchen  laufen 
in  ein  Doppelmesser  aus,  welches  mit  der  Spitze  in  die  Tra- 
chea eingesetzt  werden  soll ;  mit  der  concaven  Schneide  wird 
dann  die  Stichöffiiung  erweitert.  Dann  sollen  die  beiden 
Branchen  geöffnet  und  die  Wundränder  von  links  nach  rechts 
auseinandergespannt  werden,  um  Raum  für  die  Einführung 
der  Canüle  zu  gewinnen.  Aehnliche  Tracheotome  sind  von 
Thompson,  v.  Pitha,  Bardeleben  u.  A.  angegeben 
worden.  Die  complicirte  Construction  des  Instrumentes  kommt 
der  Sicherheit  seiner  Handhabung  keineswegs  zu  statten.  Der 
Anfanger,  welcher  glaubt,  mit  Tracheotomen  sich  die  Opera- 
tion erleichtem  zu  können,  irrt  und  muss  vor  der  Anwen- 
dung solcher  Instrumente  dringend  gewarnt  werden.  Ihre 
Führung  erfordert,  wenn  der  Erfolg  sicher  sein  soll,  kein  ge- 
ringeres Geschick,  als  es  zur  Operation  mit  Messer  und  Pin- 
cette  nöthig  ist  Man  denke  auch  daran,  dass  mit  dem  ersten 
Einstechen  des  Instrumentes  die  Trachea  zwar  geöffnet  werden, 
dass  es  aber  misslingen  kann,  die  Canüle  in  die  enge  und 
tief  gelegene  Oeffnung  einzuführen.  Dann  tritt  aus  der  Stich- 
wunde der  Trachea  bei  jeder  Exspiration  Luft  in  das  Hals- 
bindegewebe ein,  und  es  entsteht  in  wenigen  Minuten  eine 
emphysematöse  Schwellung  der  vorderen  Halsgegend,  welche 
die  Athmung  noch  mehr  behindert  und  die  Ausführung  der  Operation,  die  nun 
mit  dem  Messer  nach  den  Regeln  des  §  142  geschehen  muss,  bedeutend  erschwert 
Eine  Combination  von  stechendem  und  schneidendem  Tracheotom  ist  neuer- 


Fig.  120. 

G  a  r  i  11*8  Tracheotom. 
1/2  d.  nat.  Gr. 
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dings  von  Bizzoli  angegeben  worden.  Die  Constniction  desselbeii  erhellt  wohl 
hinlänglich  aus  der  beistehenden  Zeichnung  (Fig.  121).  Auch  ffir  dieses  Instrument 
gölten  die  angefOhrten  Bedenken.  Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Begeln, 
welche  für  die  Crico-Tracheotomie  in  §  142  aufgeetollt  wurden,  eine  solche  Sicher- 
heit und  Leichtigkeit  der  Operation  begründen,  dase 
man  in  Zukunft  aof  die  Erfindung  weiterer  Tracheo- 
tome  verzichten  wird. 

Den  Tracheotomen  nahe  steht  ein  Instrument 
V,  Langenbeck's,  ein  scharfer  Doppelhaken  (Fig.  122), 
dessen  Zinken  durch  eine  Schraube  so  weit  gestellt 
werden  kOunen,  dass  zwischen  ihnen  die  Trachea  mit 
dem  Ueeser  leicht  zu  eröfßien  ist    Darch  Druck  auf 


Fig.  122. 

t.  Lingeabsck't  Doppelbikan  fOr 

TnetaeotoiBla.    Ij,  iC  ut  Oi. 

den  Griff  treten  dann  die  Branchen  auseinander,  die  Knorpelwunde  wird  zum 
Klaffen  gebracht  und  für  die  Einfllhrung  der  Canflle  vorbereitet.  Dieses  Instrument 
leistet  also  die  Dienste,  welche  wir  in  §  142  den  beiden  ßinzclnen  scharfen  Häk- 
chen zugewiesen  haben.  Seine  Anwendung  b^nnt  eist  nach  Frcilegung  der  Tra- 
chea durch  das  Hesser,  es  darf  daher  auch  nicht  zu  den  eigentlichen  Tracheotomen 
gerechnet  werden.  Einen  Vorzug  vor  der  Benutzung  der  zwei  einzelnen  scharfen 
Häkchen  besitzt  es  wohl  nicht. 

Die  Besorgniss  vor  Blutung  bei  der  AusfUhning  der  Tracheotomie  durch  das 
Hesser  gab  in  neuester  Zeit  VcranlassuDg,  die  Operation  durch  das  galvanokan- 
stische  Messer  und  endlich  durch  den  noch  moderneren  Thermokauter  auszufahren 
(§247,  allg.Thl.).  v.  Bruns  hat  zuerst  (1867)  die  galvanokaustische  Trachee- 
tomie  ausgeführt,  aber  nach  einigen  Fällen  als  unzwcckmässig  wieder  vorlassen. 
Dann  wurde  das  Ver&hren  von  Yoltolini  und  besonders  dringlich  von  Verneuil 
empfohlen.  Die  Benutzung  des  Thennokaoters  für  die  Tracheotoroie  fand  in  Paris 
so  viel  Anklang,  dass  schon  wenige  Jahre  nach  Erfindung  dos  Thennokanters 
(1876)  aus  den  Pariser  HoBpit!llem  :tl  Fille  von  Thennotr^cbcotomlo  (Chavoii) 
zusammengestellt  werden  konnten.   Da  die  Tracheotomie  hllulig  impnivisirt  worden 
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muss,  so  ist  schon  aas  diesem  Grande  die  Anwendung  des  schwer  transportabeln 
und  umstäDdlichen  galvanokaustischen  Apparates  nicht  zu  empfehlen.  Dem  Thermo- 
kauter  muss  man  nan  im  Gegensatze  zum  galvanokaustischen  Apparate  die  com- 
pendiöse  Anordnung,  die  leichtere  Transportföhigkeit,  die  grössere  Einfachheit  und 
Sicherheit  nachrühmen,  doch  verdient  auch  er  für  die  Tracheotomie  keine  Em- 
pfehlung. Insbesondere  läuft  man  bei  der  Eröffnung  der  Trachea,  weil  in  den 
verbrannten  Geweben  ihre  Wand  nicht  genau  zu  unterscheiden  ist,  Gefahr,  die 
Schleimhaut  weithin,  eventuell  selbst  die  hintere  Trachealwand  zu  verbrennen.  Es 
ist  deshalb  auch  empfohlen  worden,  nur  die  Trennung  der  Weichtheile  durch  den 
Thermokauter  vorzunehmen  und  dann  mit  dem  Messer  in  gewöhnlicher  Weise  die 
Trachea  zu  spalten.  Diese  Spaltung  in  verbrannten  Geweben  ist  gewiss  schwieriger, 
als  bei  der  Nichtanwendung  des  Thermokauters.  üeberdies  ist  die  Besorgniss  vor 
Blutung  gänzlich  unbegründet,  wenn  man  sich  unter  Berücksichtigung  der  Ge- 
fahren der  eigentlichen  Tracheotomie  (§  140)  an  die  Crico-Tracheotomie  hält  und 
die  in  §  142  aufgestellten  Kegeln  für  die  Ausführung  derselben  beobachtet. 

§  145.   Die  Nachbehandlung  der  Diphtheritis  nach  Tracheotomie. 

Die  Wundbehandlung  muss  nach  Tracheotomie  eine  fast  offene  sein;  denn  an 
einen  antiseptischen  Abschluss  der  Wunde  ist  nicht  zu  denken,  da  die  Canüle  für 
die  Athmung  unbedeckt  bleiben  muss.  Doch  kann  man  immerhin  ein  Stück  Pro- 
tectiv  oder  antiseptischer  Gaze,  welches  für  die  Canüle  einen  Schlitz  hat,  zwischen 
die  Wundfläche  und  das  Metallschild  der  Canüle  einlegen.  Wurde  nicht  wegen 
Diphtheritis  operirt,  so  pflegt  der  Wundverlauf  sehr  einfach  zu  sein,  wenn  auch 
eine  leichte  Eiterung  der  Wunde  nicht  ausbleibt.  Dagegen  birgt  die  Diphtheritis 
der  Trachea  entschiedene  Gefahren  für  die  Wunde,  welche  freilich  in  ihrer  Be- 
deutung gegen  diejenigen  weit  zurücktreten,  welche  die  Krankheit  bei  ihrer  weiteren 
Entwicklung  auf  der  Schleimhaut  für  das  Leben  in  sich  schliesst.  Diese  sind  es  denn 
auch,  welche  in  erster  Linie  bei  der  Nachbehandlung  berücksichtigt  werden  müssen. 

Wenn  wir  bei  der  Tracheotomie  wegen  Diphtheritis  eine  Durchschnittssterb- 
lichkeit von  50 — 75  <>/o  aller  Fälle  constatiren  —  eine  Sterblichkeit,  welche  übrigens 
nach  der  grösseren  oder  geringeren  Bösartigkeit  der  Epidemien  erheblich  schwankt 
— ,  so  ist  ihre  Ursache  theils  in  der  diphtheritischen  AUgemeininfection  des  ge- 
sammten  Körpers  (§  191,  allg.  Thl.) ,  theils  in  dem  Fortschreiten  des  Processes 
auf  die  Bronchien  und  die  Lungenalveolen  zu  suchen.  Krönlein,  welcher  aus 
v.  Langenbeck's  Klinik  über  604  Tracheotomion  wogen  Diphtheritis  berichtet, 
berechnet  eine  Mortalität  von  70,8  ^/o.  Eine  Statistik  von  Settegast  über  754 
Operationen  aus  Bethanien  (Berlin),  ergibt  68,25  ^/o  Mortalität.  Die  letztere  Sta- 
tistik stellt  auch  fest,  dass  die  Resultate  mit  zunehmendem  Alter  sich  bessern; 
80  betragen  bei  Kindern  zwischen  2 — 3  Jahren  die  Heilungen  23  ^/o  und  steigen 
bei  Kindern  zwischen  8 — 9  Jahren  auf  45  ^/o.  Auch  im  ersten  und  zweiten  Le- 
bensjahre sind  einzelne  Heilungen  erzielt  worden.  Die  Tracheotomie  hebt  zunächst 
nur  die  Gefahr  der  Erstickung  und  müsste  auch  dann  geübt  werden,  wenn  sie  nur 
dieses  leistete.  Doch  ist  es  unbestreitbar,  dass  die  Eröffnung  der  Luftwege  uns 
auch  den  eigentlichen  Krankheitsherd  erschliesst  und  es  ermöglicht,  von  der  Tra- 
chealwunde  aus  örtliche  Mittel  gegen  den  Krankheitsvorgang  selbst  anzuwenden. 
Zu  diesen  ist  schon  die  gründliche  Entfernung  der  diphtheritischen  Membranen 
bei  der  Operation  zu  rechnen ;  denn  in  ihnen  entfernen  wir  Haufen  von  Infections- 
stoffen,  welche  den  gesammten  Körper  bedrohen  und  durch  die  ausgesandten  Coccen- 
colonien  auch  die  örtliche  Verbreitung  der  Krankheit  unterstützt  haben  würden. 
Leider  ist  nun  bei  der  Operation  die  Entfernung  der  Membranen  wohl  fast  niemals 
in  dem  Umfange  möglich,  dass  nicht  an  verschiedenen  Stellen,  besonders  im  Laryni 
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und  in  den  Bronchialvorzweigungon,  gelegentlich  auch  in  der  Trachea  selbst,  Koste 
der  diphtheritischen  Membranen  zurückbleiben.  Deshalb  nimmt  die  Krankheit  trotz 
der  Tracheotomie  in  der  Regel  ihren  weiteren  Verlauf,  und  es  fragt  sich,  was  wir 
zu  dessen  Hemmung  und  Besserung  thun  können. 

Viel  ist  schon  dadurch  gewonnen,  dass  die  Kinder  die  weiter  sich  bildenden 
Membranen  durch  die  Trachealöffuung  leichter  aushusten  können,  als  durch  die 
enge  Glottis.  Doch  hängt  die  Möglichkeit  des  Aushustens  auch  von  der  lockeren 
Adhärenz  der  Membranen  ab.  Zur  Lockerung  der  Membranen  gibt  es  nun  kein 
zweckmässigeres  Mittel  als  das  Einathmen  von  IVasserdämpfen,  welches  daher 
als  ein  wichtiges  Mittel  zur  Behandlung  der  Diphtheritis  betrachtet  werden  muss 
(Oertel).  Man  stellt  neben  dem  Bette  des  operirten  Kindes  einen  Siegle'schen 
Dampfzerstäubungsapparat  so  auf,  dass  der  Dampf kegel  gegen  die  vordere  Oeffhung 
der  Canüle  gerichtet  ist.  Dem  Wasser,  welches  zerstäubt  werden  soll,  kann  auch 
Glycerin,  und  zwar  bis  zur  Hälfte  der  Flüssigkeit  zugesetzt  werden  (Stehberge r, 
P.  Vogt).  Das  Glycerin  bewirkt  eine  seröse  Transsudation  von  der  Schleimhaut 
aus  und  erleichtert  hierdurch  die  Lösung  der  Membranen.  Endlich  kann  man 
auch  kleine  Mengen  von  Carbol säure  (höchstens  bis  zu  2  <^/o)  der  zu  zerstäubenden 
Flüssigkeit  zusetzen,  um  den  diphtheritischen  Process  selbst  zu  bekämpfen ;  doch 
muss  hierbei  der  Urin  sorgfältig  beobachtet  werden,  weil  bei  andauerndem  Ge- 
brauche solcher  Einathmungen  die  Gefahr  der  Carbolvergiftung  eintritt  Bei  schwar- 
zer Verfärbung  des  Urins  ist  sofort  die  Carbolsäure  wegzulassen.  Auch  Einath- 
mungen und  Einträufeln  von  Aqua  calcis,  Chlorwasser  (Krönlein),  Milchsäure 
und  ähnlichen  Mitteln  sind  empfohlen  worden. 

Leider  lässt  sich  in  manchen  Fällen  trotz  der  sorgfältigsten  Inbalationsbe- 
handlung  das  Eintrocknen  der  Tracheal-  und  Bronchialsecrete  nicht  verhüten.  Auch 
können  in  den  feineren  Bronchien  die  Membranen  so  fest  haften,  dass  das  Kind, 
dessen  Kräfte  durch  die  diphtheritische  Infection  des  Gesammtkörpers  sinken,  un- 
fähig wird,  die  Membranen  auszuhusten.  Dajin  soll  man  versuchen,  die  ver- 
stopfenden Massen  mittelst  des  elastischen  Catheters  aus  der  Trachea  und 
den  Bronchien  auszusaugen.  Leider  kann  man  zu  diesem  Verfahren  keine 
Aspirationsapparate,  wie  z.  B.  Saugspritzen,  am  allerwenigsten  die  von  Chassaig- 
nac  empfohlene  Luftpumpe  anwenden;  man  muss  eben  während  des  Saugens  mit 
dem  Munde  die  Widerstände  beurtheilen  und  die  Saugkraft  so  weit  steigern,  bis 
der  Widerstand  überwunden  wird.  Bei  einigem  Geschicke  kann  der  Arzt  hierbei 
sehr  wohl  vermeiden,  dass  die  Secrete  in  seinen  eigenen  Mund  gerissen  werden, 
indem  er  in  dem  Augenblicke,  wo  er  das  Aufhören  des  Widerstandes  fühlt,  das 
Saugen  unterlässt  und  den  halbgefüllten  Catheter  herauszieht.  Doch  ist  zweifellos 
das  Verfahren  mit  einiger  Gefahr  für  den  Arzt  verbunden ;  wer  sich  dieser  Grefahr 
nicht  aussetzen  will,  der  mag  die  tracheotomirten  Kinder  ersticken  lassen.  Die 
Behauptung,  dass  dieses,  besonders  von  mir  empfohlene  und  geübte  Verfahren 
keinen  Nutzen  bringe  und  trotz  der  damit  verbundenen  Gefahr  kein  Leben  erhalten 
könne  (v.  Lesser),  entbehrt  gegenüber  meinen  Erfahrungen  jeder  Begründung. 
Dass  es  mir  in  zahlreichen  Fällen  gelang,  durch  das  Aussaugen  der  Trachea  und 
der  Bronchien  das  Leben  der  tracheotomirten  Kinder  zu  erhalten,  ist  ein  hin- 
reichender Lohn  für  die  Gefahren,  welchen  ich  mich  aussetzte,  und  welchen  auch 
andere  Collegen  sich  auszusetzen  nicht  scheuen  werden.  Ob  innere  Mittel,  wie 
chlorsaures  Kali,  salicylsaures  Natron  u.  s.  w.  ^ü^qw  die  allgemeine  diphtheritische 
Infection  sehr  wirksam  sind  und  etwa  den  Collaps  verhüten  können,  ist  sehr  frag- 
lich. Neuerdings  hat  Schul  1er  in  dieser  Richtung  das  benzoesaure  Natron  und 
Pilocarpin  empfohlen.  Dagegen  ist  die  v«»n  mir  empfohlene  Localbehandlung  der 
Pharynxdiphtheritis  (§  114)  durch  Carbolimprägnation  auch  nacii  der  Tracheotomie 
nicht  zu  unterlassen. 
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Während  phlegmonöse  Entzündungen  sich  selten  zur  Tracheotomie  gesellen, 
ist  die  Diphtheritis  der  tracheotomischen  Wunde  ziemlich  häufig  und  beweist 
den  engen  Zusammenhang  zwischen  der  Schleimhaut-  und  Wunddiphtheritis  (§  187, 
allg.  Thl.).  Auch  kann  sich  an  die  Wunddiphtheritis  eine  Wundrose  anschliessen. 
So  unangenehm  diese  Complicationen  von  Seiten  der  Wunde  sind,  so  ergeben  sie 
doch  keineswegs  eine  ganz  schlechte  Prognose.  Vielmehr  habe  ich  mehrfach  den 
Eindruck  gehabt,  als  ob  mit  der  Wanderung  der  Diphtheritis  aus  der  Trachea 
auf  die  Wundfläche  die  Verbreitung  der  Krankheit  auf  die  Bronchien  verhütet 
würde.  Die  Behandlung  der  Wunddiphtheritis  muss  sich  hier  darauf  beschränken, 
dass  man  die  Wundflächen  täglich  einigemale  mit  in  5  ^/o  Carbollösung  einge- 
tauchten Wattebäuschchen  ausreibt,  (üeber  Behandlung  der  Wunddiphtheritis 
§192,  allg.  Thl.) 

Das  Bindegewebsemphijsem,  welches  von  der  vorderen  Halsgegend  aus  sich 
über  weite  Körperstrecken  fortpflanzen  kann,  ist  selten  Folge  der  Tracheotomie, 
sondern  meist  Folge  der  Diphtheritis ;  sein  Ursprung  ist  wohl  in  der  Regel  im  inter- 
lobulären Bindegewebe  der  Lungen  zu  suchen.  Die  Prognose  dieser  Erscheinung 
ist  sehr  schlecht  (Virchow,  P.  Güterbock).  Doch  erwähnt  v.  Dusch  auch 
ein  gutartiges  Emphysem,  welches  bei  Ausführung  der  Tracheotomia  infer.  (§  140) 
durch  Aspiration  von  Luft  in  das  tiefe  Halsbindegewebe  vor  der  Eröffnung  der 
Luftröhre  eintritt  und  nachher  wieder  verschwindet. 

Bei  diphtheritischer  Lähmung  der  Gaumenmuskeln  fliessen  die  geti-unkenen 
Flüssigkeiten  durch  den  Kehlkopf  in  die  Trachea  und  zur  tracheotomischen  Wunde 
heraus.  Man  muss  sich  dann  bemühen,  die  Wunde  durch  Auswischen  rein  zu 
erhalten.  Am  besten  beschränkt  man  unter  diesen  Umständen  die  Diät  auf  Milch, 
welche  weder  in  den  Bronchien  noch  auf  der  Wundfläche  Schaden  bringt.  Schüller 
hat  sogar  nachgewiesen,  dass  Flüssigkeiten  von  den  Bronchien  der  Versuchsthiere 
aus  resorbirt  werden.  Ernährende  Klystiere,  besonders  die  Fleisch-Pankreas-Kly- 
stiere  in  der  von  Leube  empfohlenen  Zusammensetzung,  sowie  Milch-Klystiero 
müssen  die  Ernährung  ergänzen,  wenn  die  grössere  Menge  der  getrunkenen  Flüssig- 
keiten aus  der  tracheotomischen  Wunde  abfliesst.  Entleeren  sich  nur  einige  Tropfen 
aus  der  Trachea,  so  ist  dieses  von  geringer  Bedeutung. 

§  146.     Die  Nachbehandlung  und  Heilung  der  tracheotomischen 
Wunde.    Nachkrankheiten  der  Tracheotomie. 

Nach  Tracheotomien,  welche  wegen  Diphtheritis  ausgeführt  wurden,  darf  man 
auch  bei  dem  günstigsten  Verlaufe  die  Canüle  nicht  vor  dem  fünften  Tage  ent- 
fernen, weil  in  den  ersten  Tagen  immer  noch  ein  Bückfall  der  Krankheit  und  dann 
auch  eine  Wiederholung  der  Laryngostenose  eintreten  kann.  Waren  die  Krank- 
heitserscheinungen in  den  ersten  Tagen  noch  schwere,  so  muss  man  mit  der  Ent- 
fernung der  Canüle  sehr  vorsichtig  sein  und  warten,  bis  einerseits  der  Weg  durch 
die  Glottis  ganz  frei,  andrerseits  das  Secret  der  Trachea  und  der  Bronchien  rein 
schleimig  und  dünnflüssig  geworden  ist.  Das  Freiwerden  der  Glottis  erkennt  man, 
wenn  man  die  Canüle  versuchsweise  entfernt,  die  Wunde  mit  einem  Wattebausch 
verschliesst  und  nun  das  Kind  durch  den  Kehlkopf  athmen  lässt.  Man  versucht 
z.  B.,  ob  das  Kind  ein  Licht  ausblasen  kann  oder  hält  eine  Flaumfeder  vor  den 
Mund  und  sieht,  ob  sie  sich  bewegt.  Sehr  beachtenswertli  ist  der  schnelle  Schluss 
der  Wunde,  sobald  die  Canüle  entfernt  wurde.  Wenige  Stunden  genügen,  um  eine 
solche  Schrumpfung  eintreten  zu  lassen,  dass  das  Wiedereinführen  der  Canüle 
nicht  mehr  gelingt;  man  muss  dann,  um  die  Blutung  der  Granulationen  zu  ver- 
meiden, zuerst  einen  elastischen  Catheter  durch  die  Granulationen  in  die  Trachea 
drängen,  bevor  mau  die  Canüle  mit  ihrem  scharfen  Rande  einführt.    Diese  Neigung 
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der  Trachealwunde  zu  schnellem  Schrumpfen  ist  ganz  besonders  bei  dem  vorzeitigen 
Entfernen  der  Canüle  zu  beachten. 

Wurde  die  Tracheotomie  wegen  anderer  Indicationen,  nicht  wegen  Diphtho- 
ritis,  ausgeführt,  so  richtet  sich  natürlich  der  Termin  für  die  Entfernung  der  Ca- 
nüle nach  den  vorliegehden  Umständen.  Handelte  es  sich  um  einen  Fremdkörper, 
so  kann  man  schon  nach  1 — 2  Tagen,  wenn  sich  in  dieser  Zeit  keine  bedeutende 
Laryngitis  oder  Bronchitis  einstellte,  die  Canüle  herausnehmen. 

Nach  Entfernung  der  Canüle  bedarf  es  zur  Heilung  der  Wunde,  ausser  dem 
üblichen  antiseptischen  Schutze,  wie  er  jeder  Wunde  zukommt,  keiner  besonderen 
Massregeln.  Die  Heilung  vollzieht  sich  in  den  tiefen  Schichten  sehr  schnell,  ge- 
wöhnlich in  wenigen  Tagen;  etwas  länger  dauert  es  bis  zur  Ueberhäutung  des 
Granulationsknöpfchens,  welches  der  Hautwunde  entspricht.  Die  Narbe  ist  nach 
einiger  Zeit  kaum  mehr  sichtbar.  Durch  Versuche  an  Thieren  wurde  festgestellt, 
dass  die  Heilung  der  Knorpelwunde  durch  einen  feinen  Bindegewebsstreif  erfolgt 
Nach  der  Cricotomie  kann  man  später  im  Ringknorpel  des  Geheilten  die  Längs- 
furche, welche  diesem  Narbenstreife  entspricht,  deutlich  fühlen. 

Unter  den  Störungen,  welche  die  Heilung  der  Trachealwunde  erfahren  kann, 
sind  als  besonders  wichtig  folgende  hervorzuheben: 

1)  Die  ausgedehnte  diphtheritische  Verschrvärung  der  vorderen  Tracheal- 
wand,  ein  Ergebniss  schwerer  Schleimhaut-  und  Wunddiphtheritis,  welche  zu  De- 
fecten  von  der  Länge  mehrerer  Centimeter  führen  kann.  Gleichwohl  pflegt  auch 
in  solchen  Fällen  der  Verschluss  der  Wunde  ziemlich  schnell  einzutreten,  indem 
auf  das  Erlöschen  der  Diphthoritis  meist  eine  kräftige  Grauulationsbildang  folgt 
Auch  die  Gefahr  einer  ringförmigen  Verengerung  der  Trachea  durch  narbige 
Schrumpfung  ist  nicht  gross,  wenn  auch  einige  Fälle  dieser  Art  in  der  Literatur 
berichtet  sind.  Unter  solchen  Umständen  kann  freilich  noch  gegen  Abschluss  der 
Wundheilung  das  Wiedereinführen  der  Canüle  oder  sogar  die  Wiederholung  der 
Tracheotomie  nöthig  werden.  Der  Gefahr  der  narbigen  Schrumpfung  nach  aus- 
gedehnter Ulceration  der  vorderen  Trachealwand  steht  eine  «indere  gegenüber, 
welche  sich  indess  auch  nur  selten  geltend  macht,  die  Gefahr  nämlich  eines  per- 
manenten Offenbleibens  der  Trachea.  Dauert  die  Heilung  eines  grossen  Defectes 
der  vorderen  Trachealwand  sehr  lange,  so  kann  es  geschehen,  dass  die  Schleim- 
haut sich  mit  der  äusseren  Haut  verbindet  und  so  eine  iippefiförmige  Tracheal' 
fistel  entsteht.  Wegen  der  Heilung  solcher  Fisteln  durch  plastische  Operationen 
ist  die  Methodik  des  operativen  Verschlusses  lippenförmiger  Hamröhrenfisteln 
(§  308)  zu  vergleichen.  Die  besonderen  Methoden  der  ßronchopiastik ,  welche 
Dieffenbach,  Roux,  Ried  u.  A.  angegeben  haben,  entsprechen  den  allge- 
meinen Principien  der  Plastik  durch  Verschiebung  oder  Lappenbildung  (§  266, 
allg.  Tbl.).  Das  neue  Princip  der  Duplicirung  der  Lappen  (§  268,  allg.  Tbl.)  ist 
auf  die  Heilung  der  lippenförmigen  Fisteln  der  Trachea  zuerst  übertragen  \^orden. 
Die  Methode  der  Operation  wird  §  308  genauer  geschildert  werden. 

Zuweilen  suchen  wir  absichtlich  durch  permanentes  Einlogen  von  Canülen  die 
Entstehung  solcher  Trachealfisteln  zu  erreichen.  Es  sind  das  Fälle,  in  welchen 
die  Larynxstenose  nicht  gehoben  ist  und  der  Kranke  dauernd  durch  die  Canüle 
athmon  muss.  Die  lippenförmige  ümsäumung  vollzieht  sich  meist  erst  nach  Mo* 
naten,  und  auch  dann  noch  darf  man  nicht  etwa  annehmen,  dass  das  Tragen  der 
Canüle  ganz  überflüssig  wäre;  denn  auch  jetzt  noch  kann  nach  dem  Weglassen 
der  Canüle  eine  sehr  schnelle  Schrumpfung  der  TrachealOff'nung  eintreten. 

2)  Decuhitusgeschwüre  der  Tracheabrände,  in  der  Ko^'cl  von  dem  Drucke 
unpassend  gekrümmter  Canülen  abhängig.  Unter  22  Fällen,  welche  Sc  hüll  er 
aus  der  Literatur  sammelte,  l^etrafen  16  die  vordere  Wand,  so  dass  der  freie 
vordere  Rand  der  Canüle  angeschuldigt  werden  muss.    Diese  Geschwüre  sind  be- 
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sonderg  geföhrlich  durch  die  Blatno^n,  welche  aus  dem  Geschwürsgrunde  statt- 
fiudeD  können.  Bei  Eintritt  solcher  Blutungen  kann  es  nothwondig  werden,  mit 
dem  elastischen  Catheter  das  Blut  aus  den  Bronchien  aufzusaugen,  um  den  Kranken 
vor  IHrstickimg  zu  schützen.  Am  zweckmässigsten  wird  man  dann  zur  Stillung 
der  Blutung  eine  Taraponcanflle  (§  143,  Fig.  117)  einfOhren.  Das  Vorkommen 
dieser  Geschwüre  und  Blutungen  weist  darauf  hin,  dass  man,  freilich  unter  Be- 
achtung der  im  Anfange  dieses  Paragraphen  erörterten  Verhältnisse,  die  Canüle 
nicht  zu  lange  liegen  lassen  soll. 

3)  Bildung  von  Granulomen  an  dem  Rande  der  Trachealrvunde,  gelegent^ 
lieh  wohl  auch  auf  dem  Grunde  der  unter  2)  beschriebenen  Geschwüre.  W.  Koch 
hat  26  Fälle  zusammengestellt.  Diese  Nachkrankheit  ist  nicht  selten  und  sehr 
stOrend.  Ob  der  diplitheritische  Process  oder  die  mechanische  Reizung  der  Schleim- 
haut durch  die  Canüle  oder  beide  Momente  zugleich  zur 
Bildung  dieser  weichen  und  stark  wuchernden  Massen  dis- 
poniren,  ist  noch  fraglich.  W.  Koch  und  Wanscher 
nehmen  an,  dass  der  inspiratorische  Zug  die  weitere  Ent- 
wicklung des  Granulomes  begünstigt.  Man  bemerkt  zuerst, 
dass  bei  dem  Versuche,  die  Canflie  zu  entfernen,  was  nach 
vollkommenem  Verschwinden  der  Diphtheritia  und  La- 
ryngoBtenose  wohl  berechtigt  erscheint,  Erstickungssym- 
ptome eintreten.  Sie  beruhen  darauf,  dass  der  Inspira- 
tion sluftetrom  die  weiche  Geschwulst  in  die  Lichtung  der 
Trachea  treibt,  wo  sie  dann  das  Lumen  vorstopft.  Die 
Canflie  muss  natürlich  sofort  wieder  eingeführt  werden. 
Im  weiteren  Verlaufe  gelingt  es  wohl,  von  der  Wunde 
aus  die  Geschwulst  zu  sehen,  und  man  versucht  dann,  die- 
selbe zu  fassen  und  herauszuziehen.  Auch  Aetzungen, 
z.  B.  mit  Chromsänre  (W.  Koch),  sind  empfohlen  worden. 
Das  sicherste  Verfahren  zur  Entfernung  solcher  Granulome 
ist  die  Exstirpation,  nachdem  man  vorher  durch  eine  Tra- 
cheotemia  infer.  und  durch  Einlegen  der  Tamponcanüle  in  g 
die  neue  TrachealÖfFhung  die  Athmung  gesichert  hat.  Man  * 
kann  dann  die  alte  Oeffnung  spalten  und  die  Geschwulst 
an  ihrer  Basis  abtragen. 

Die  narbigen  Stenosen  des  Larynx,  welche  sich  nach  Tracheotomie  ent- 
wickeln {§  147),  sind  nicht  Folge  der  Tracheotemie.  sondern  der  iudicircuden 
Erkrankung,  besonders  der  typhösen  und  syphilitischen  Laryngitis  (§§  139  u.  147). 
Narbige  Stenosen  der  Trachea  wurden  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet  (Körte). 


¥{g.  123. 
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§  147.    Laryngostonoso.    Laryngoskopische  Untersuchung. 

Die  Ursachen  der  Laryngostenose  sind  sehr  verschiedenartig  und  wurden  in 
den  vorhergehenden  Paragraphen  schon  mehrfach  erwähnt,  insofern  sie  als  Indi- 
cationen  zur  Tracheotemie  zu  betrachten  sind.  TJebersichtlich  lassen  sich  die  Ur- 
sachen der  Laryngost«nose  unter  folgende  Gruppen  bringen: 

1)  Verletzungen,  und  zwar  Schnittwunden  und  Brüche  der  Knorpel  (§§  136 
und  137].  Neben  der  primären  Laryngostenose  durch  submucösc  Blutergüsse  sind 
bei  diesen  Verletzungen  noch  die  Verengerungen  zu  berücksichtigen,  wcicho  bei 
der  Heilung  aus  der  narbigen  Schrumpfung  hervorgehen.  Auch  Fremdkörper 
können  durch  die  Eiterungen,  welche  sie  in  ihrer  Umgebung  erzeugen,  später  zu 
narbiger  Verengerung  des  Kehlkopfes  führen. 

2)  Entzündungen,  von  welchen  die  wichtigsten  in  §  134  zusammengestellt 
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wiirdon.  Auch  hior  muss  dio  primäro,  durch  ontzQDdlicho  Schwollang  bodingto 
Laryngostenoso  von  der  Becundären  unterschieden  worden,  welche  durch  Narbon- 
Bchrumpfuug  entsteht.  Bemerkens werth  ist,  dass  die  Diphtheritis,  welcbo  bei  der 
primären,  entzDndlichen  Laryngostenose  eine  so  grosse  Rolle  spielt,  nur  selten  zu 
GeschwOrshildung  und  secundUrer  Verengerung  des  Kehlkopfes  fQhrt.  Die  Func- 
tionen des  Laryni  werden  vielmehr  nach  Ablauf  der  Diphtheritis,  wenn  nicht  etwa 
eine  Lähmung  der  Stimmbänder  zurückbleibt,  in  kurzer  Zeit  wieder  normal.  Da- 
gegen bleibt  nach  typhöser  und  syphilitischer  Laryngitis  gar  niclit  so  seiton  eine 
Durbige  Laryngostenoso  zurQck. 

3)  Geschwülste  des  Kehikopfas,  und  zwar  bosondors  a)  polypöse,  gestielte 
Fibrome  an  den  Stimmbändern,  b)  papillomatöse ,  auf  broiter  Basis  aufsitzondo 
Geschwülste,  welche  aus  Bindegewebe  bestehen  und  daher  ebenfalls  zu  den  Fi- 
bromen gehören,  gewöhnlich  jedoch  wegen  der  warzenartig  zerklüfteten  Oberliächc 
als  Papillome  bezeichnet  worden,  c)  das  Epiihetinlcarcinom  dos  Kehlkopfes,  wel- 
ches meist  in  der  Gegend  der  üiessbeckenknorpel  beginnt  und  dann  gegen  die 
Stimmbänder,  gleichzeitig  aber  auch  oft  nach  hinten  gogOn  das  untere  I'haryni- 
ende  fortachroitot,  d)  das  Sarkom  des  Kohlkopfes,  meist  von  der  Seitenwund  des- 
selben ausgehend.  Die  unter  a)  bezeichneten,  fein  gestielten  kleinen  Fibrome  be- 
dingen nur  oino  vorübergehende  Stenose,  wenn  sio  in  die  Glottis  gerathen;  in  den 
meisten  Fällen  loidon  solche  Kranken  nur  an  Heiserkeit  und  mangelhafter  Lautbildung. 


Für  die  Erkcniitnit>s  der  narbigen  Laryngostonuscn  sowohl  wie  der  (IcBchwQlste 
des  Larynx  ist  die  larynguskopischu  Untersuchung  unentbehrlich;  aber  auch  für 
die  Dii^'nose  aller  sonstigen  Kohl  köpf  krankheiten  und  auch  mancher  Krankheiten 
der  Trachea  hat  die  Larijiujoskopie  eine  solche  Bedeutung  erlangt,  dass  joder 
Arzt  in  der  Benutzung  des  Laryngoskoires  geübt  sein  sollte.  Die  Ausbildung  der 
Laryngo.skopte  hat  es  mit  sich  gobraclit,  dass  die  Diagnostik  und  Tlicrapio  dor 
Kehlkopf  krank  heiten  zu  einer  t)eNimdtTen  Disciplin  geworden  ist.  deren  Terrain  mitten 
zwischen  den  Gebieten  dor  Chirurgie  und  der  inneren  Klinik  lie?.'t.  Ya  muss  dos- 
halb in   Betreff  der  Laryngoskopie  auf  die  «peciellen  Werke  dieser  Disciplin  vor- 
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wiesen  werden.  Hier  mag  es  genögen,  die  einfachste  Art  der  laryiigOBkop lachen 
Untersuchung  zu  erörtern.  Dieselbe  wird  unter  Bcnutziing  von  hellem  Lampen- 
lichte mit  demselben  einfachen  Reflexapiegel  (Fig.  124  r)  ausgeführt,  welcher  fOr 
die  meisten  Zwecke  der  rhiiio-  und  otoskop lachen  Untersuchung  ebenfalls  aus- 
reicht Der  Kranke  zieht  mit  deu  eigenen  Fingern  die  mit  einem  Taschentuche 
umwickelte  Zungenspitze  nach  aussen;  hierdurch  rflckt  die  Epiglottis  nach  vorn, 
so  dasa  nun  der  kleine  Reflexspiegel  (r*),  welchen  die  Unke  Hand  des  Unter- 
suchenden an  dos  Gaumensegel  andrückt,  die  von  r  reflcctirten  Lichtstrahlen  in 
senkrecher  Richtung  nach  unten  zum  Kehl- 
kopfe wirft.  Der  kleine  Spiegel  muss  an  der 
Flamme  vorgewärmt  sein,  damit  er  sich  nicht 
in  der  warmen  Mundhöhle  mit  Wasserdampf 
beschlSgt.  Das  Spiegelbild  ist  ein  umgekehr- 
tes; deshalb  erkennt  man  in  demselben  die 
Kuppen  der  Glessbeckenknorpel  nach  vorn, 
den  sehr  spitzen  Winkel  des  vorderen  Endes 
der  Glottisspalte  nach  hinten.  Wenn  man 
den  Kranken  den  Vocal  a  intoniren  läast,  so 
öffnen  sich  die  Stimmbänder  so  weit,  dass  man 
bis  auf  die  Bifurcation  der  Trachea  herabsehen 
kann.  Mit  dieser  einfachsten  Art  der  lar^'ngo- 
skopischen  Untersuchung ,  deren  wesentliche 
Schwierigkeit  darin  besteht,  dass  man  das 
Gaumensegel  und  die  Uvula  durch  den  kleinen 

Spiegel  in  der  richtigen  Weise  nach  hinten  und  oben  drängt,  kann  man  für  manche 
Zwecke  der  chirurgischen  Diagnostik  ausreichen.  Doch  sei  ausdrücklich  hervor- 
gehoben, dasa  die  Untersuchung  mit  complicirteren  Apparaten,  besseren  Lichtquellen 
u.  a,  w.,  wie  sie  in  den  Werken  über  Laryngoskopie  beschrieben  werden,  in  wich- 
tigen Fällen  mehr  leistet  und  nicht  entbehrt  werden  kann. 

Schliesslich  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  Neudörfer  und  Czermak 
von  einer  schon  bestehenden  TrachealÖfTnung  aus  die  laryngoskopische  Untersuchung 
mit  kleinen,  in  die  Trachea  eingeführten  Beflexspiegeln  ausführten. 

§   148.     Die  Laryngotomie   zur  Beseitigung  der  Larjngostenosc. 

Die  Laryngotomie  (Laryngolissio)  wurde  zuerst  von  Desaul  t  empfohlen,  dann 
von  Felletan  (1TS8)  wegen  eines  Fremdkörpers  im  Larynx  zuerst  ausgeführt. 
Nach  der  von  P.  Bruna  aufgestellten,  von  Schüllor  ergänzten  Statistik  be- 
tragt die  Gesammtzahl  der  laryngotomischen  Operationen  \SH,  von  welchen  allein 
IIS  wegen  intralaryngealor  Geschwülste  ausgeführt  wurden. 

Dasa  in  vielen  Fällen  von  primärer,  traumatischer  wie  entzündlicher  Laryngo* 
Stenose  nicht  die  Laryngotomie,  sondern  die  Tracheotemie  die  zutreffende  Opera- 
tion ist,  bedarf  nach  den  Erörterungen  der  §§  13(1^139  keiner  Erläuterung 
mehr.  Anders,  wenn  ein  Fremdkörper  im  Larynx  eingeklemmt  liegt  oder  wenn 
sich  die  Kehlkopfknorpel  in  Folge  eines  Traumas  vorschoben  haben.  Die  ei-stere 
Indication  trifft  jedoch  nur  dann  zu,  wenn  es  nicht  gelingt,  auf  endo-taryngealem 
Wege,  d.  h.  unter  BeihUlfe  der  laryngoskopischon  Beleuchtung,  und  unter  Be- 
nutzung langgestielter  and  gekrümmter  Pincetton,  Zangen,  Häkchen  u.  s.  w.  die 
Fremdkörper  zu  eitrahiren.  Die  La ryngosko piker  haben  eine  Menge  von  Instru- 
menten für  diese  Zwecke  erfunden,  auf  deren  Kritik  hier  nicht  eingegangen  werden 
kann.  Wenn  aber  die  Künste  des  laryngo.skopischen  Si>ecialiston  scheitern,  oder 
der  Arzt  In  denselben  niclit  hinreichend  geübt  ist,   so  steht  die  Ifaryngotomie  in 
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Reserve,  um  dio  Extraction  des  Fremdkörpers  zu  eraielea.  Die  Unruhe  der  Kin- 
der, und  um  solche  handelt  es  sich  in  der  Begel  bei  den  Fremdkörpern,  lässt  oft 
die  gewandtesten  Versuche  der  endolaiTii^alen  Eitmction  scheitern;  man  kann 
freilich  noch  versuchen,  von  einer  Trachealwunde  aus  mit  dem  nach  aufwärts 
gekrümmten  elastischen  Catheter  den  Fremdkörper  nach  oben  in  die  Mundhöhle 
zu  stesKen,  wie  es  von  Rigal  de  Galliac  zuerst,  und  später  noch  in  mehreren 
Fällen  mit  Erfolg  geschehen  ist  (§  138);  miaslingt  aber  auch  dieses,  ho  ist  die 
Laryngotemio  unvermeidlich.  Bei  dislocirten  Enorpelfragmenten  dos  Kehlkopfes 
wird  auf  endolaryngealem  Wege  nicht  viel  zu  erzielen  sein;  jedenfalls  gibt  dio 
Laryngotomie  sicherere  Resultate. 

Auch  bei  narbigen  Stenosen,  den  Folgen  von  Terletzungen  und  Entzflndungen, 
concurrirt  die  endolarjngeale  Technik  mit  der  Laryngotemie.  Es  handelt  sich  in 
solchen  Fällen  um  die  Trennung  von  Verwachsungen  im  Laryux  und  um  das  Ein- 
legen von  Zinnbolzen  (Trendelenburg,  Schrötterj,  von  welchen  allmälig 
immer  grossere  eingeführt  werden,  oder  von  elastischen,  mit  Luft  zu  füllenden  Gummi- 
rOhren  (Pieniazek)  oder  anderen  dilatirenden  Instrumenten.  Da  nun  in  den 
meisten  Fällen  von  narbiger  Laryngostenose  vorher  eine  Tracheotomio  ausgeführt 
werden  musste,  um  die  anfängliche  Erstickungsgefahr  zu  beseitigen,  so  kann  man 
auch  von  der  vorhandenen  Trachealwunde  aus  vorsuchen,  Instrumente  in  die  Höhle 
des  Kehlkopfes  einzuführen.  Auch  hat  man  diese  Wunde  bennt^.t,  um  eine  Klappon- 
YontilcanOle  (Berard  §  143,  Fig.  116,  v,  Bruna)  einzulegen,  welche  die  In- 
spiration durch  dio  CanQlo  gestattet,  während  das  Elappenventil  den  eispirirten 
Lnftstrom  nach  oben  zur  Mundhöhle  weist  Besitzt  die  Glottis  auch  nur  noch 
eine  kleine  Ooffnung,  so  wird  hierdurch  das  Sprechen  ermöglicht.  Ferner  con- 
struirte  Dupuis  eine  T-Canüle  (Fig.  126),  welche  in  zwei  Hälften  foh  uh)  ein- 
geführt und  dann  dnrcli  die  Schraube  (s)  vereinigt  wird.  Sie  dilatirt  nach  oben 
und  sichert  dem  Luftstrome  den  Weg 
nach  oben.  Riebet  und  Baum  con- 
struirteD  Canßlen,  an  deren  Convexität 
ein  schomsteinartiges  Rohr  angebracht 
war,  welches  nach  der  Glottis  hin  ein- 
geschoben, beziehungsweise  in  die  Ste- 
nose eingelegt  wird.  Allen  diesen 
Apparaten  gegenüber  hat  die  Laryngo- 
tomie freilich  den  Vorzug,  die  ateno- 
airton  Theile  freizulegen  und  ein  ex- 
acteres  Handeln  nach  Massgabe  der 
aufgefundenen  Verhältniaso,  z.  B.  die 
Exstirpation  narbiger  Theile  zu  gestat- 
'-  ten;  aber  die  Verletzung  des  Kehlkopfea 
zieht  wieder  vernarbende  Vorgänge 
nach  sich  und  es  folgen  der  Laryngotomie  bei  narbiger  I»iryngoätenose  sehr  häufig 
Becidive.  Diese  sind  freiÜcii  auch  bei  der  Dilatation  nicht  ganz  zu  vermeiden, 
wie  denn  überhaupt  l»ci  narbiger  Laryngostenose  die  Ergebnisse  beider  Arten  der 
Behandlung,  der  endolaryiigealeu  und  der  laryngotomi sehen  viel  zu  wünachon  übrig 
lassen.  Sowohl  bei  Dehnung  wie  \>ei  Trennung  der  narbigen  Verwacltsungen  kann 
einem  späteren  Wiedereintreten  der  narbigen  Sehrumjifung  nicht  vollständig  vor- 
gebeugt worden. 

Die  feingestielten  Ueschwülate  gehören  ohne  Zweifel  in  das  Gebiet  der  endo- 
laryngealen  und  s])eciell  der  laryngoskopischen  l'raxis,  welche  auf  diesem  Gebiete 
ihre  besten  Erfolge  aufzuweisen  hat.  Die  taryngoskopischo  Beleuchtung  gestattet 
die  Anwendung  von  allerlei  Instrumi-nten,  welche  vom   Munde  her  in  den  Kehl- 
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köpf  bis  zu  dem  Stiele  der  Geschwulst  eingeführt  werden  und  durch  Reissen,  Schnei- 
den, Schnüren,  Quetschen  u.  s.  w.  die  Geschwulst  beseitigen.  Auch  breitbasige 
Geschwülste,  besonders  die  Papillome,  hat  man  durch  wiederholte  Anwendung  dieser 
Instrumente  zu  zerstören  versucht  und  hat  in  neuester  Zeit  bemerkenswerthe  Er- 
folge erzielt.  Wie  hoch  die  laryngoskopische  Kunst  und  die  endolaryngeale  Ope- 
rationstechnik gestiegen  ist,  seitdem  vor  20  Jahren  v.  Bruns  die  erste  Operation 
dieser  Art  ausführte,  geht  schon  aus  der  enormen  Zahl  von  1000  Operationen 
hervor,  welche  P.  Bruns  als  Gesammtsumme  der  endolaryngealen  Operationen 
für  diese  zwei  Jahrzehnte  berechnet.  Auch  die  Zahl  der  Operationen  bei  Kindern 
ist  bedeutend  gestiegen.  Zuweilen  jedoch  tritt  bei  grösserer  Verbreitung  der  Papil- 
lome auch  jetzt  noch  die  Laryngotomie  mit  dem  endolaryngealen  Verfahren  in 
Concurrenz.  Die  Papillome  können  sich  sogar  der  Art  über  die  gesammte  Innen- 
fläche des  Kehlkopfes  verbreiten,  dass  selbst  von  der  Laryngotomie  eine  voll- 
ständige Entfernung  nicht  mehr  zu  erwarten  ist  und  die  Frage  der  Exstirpatio 
laryngis  (§  150)  erwogen  werden  muss. 

Bei  dem  Epithelialcarcinom  des  Larynx  kann  einzig  und  allein  die  Exstir- 
patio laryngis  (§  150)  einen  Erfolg  versprechen.  Nach  P.  Bruns  waren  19  Fälle 
von  Laryngotomie  bei  Carcinom  erfolglos.  Greift  die  Geschwulst  schon  auf  den 
unteren  Abschnitt  des  Pharynx  oder  den  oberen  des  Oesophagus  über,  so  wird  zwar 
die  Aufgabe  der  Operation  sehr  schwierig,  aber  doch  nicht  unlösbar  (§150  Schluss). 
Leider  freilich  werden  die  meisten  Fälle  von  Exstirpatio  laryngis  erst  nach  so 
langem  Bestände  des  Carcinoms  ausgeführt,  dass  man  auf  eine  dauernde  Heilung 
nicht  mehr  rechnen  kann.  So  zählt  Schul  1er  auf  15  Fälle  von  Exstirpatio 
laryngis,  welche  wegen  Carcinom  ausgeführt  wurden,  nur  zwei  mit  einer  längeren 
Lebensdauer,  als  bis  zu  einem  Jahre.  Dagegen  ist  die  Prognose  der  selteneren 
Ä'ar/fowbildung  am  Larynx  viel  besser.  Hier  wurden  einige  Heilungen  durch  die 
Thyreotomie  erzielt,  und  die  Exstirpatio  laryngis  liess  alle  drei  wegen  Sarkom 
Operirton,  wie  es  scheint,  recidivfrei  (Sc hüll  er). 

§   149.    Methodik  der  Thyreotomie. 

Wenn  wir  im  vorigen  Paragraph  versuchten,  die  Indicationen  zur  Laryngotomie 
aufzustellen,  so  muss  in  Betreff  der  Technik  dieser  Operation  bemerkt  werden,  dass 
sie  fast  immer  als  Thyreotomie  ausgeführt,  d.  h.  auf  die  mediane  Spaltung  der 
Verbindung  beider  Schildknorpel  beschränkt  werden  kann.  Man  hat  zwar  früher 
gerade  unter  den  ersten  Operationen  dieser  Art  auch  totale  Laryngotomien  unter- 
nommen, d.  h.  mediane  Spaltungen,  welche  sich  vom  oberen  Rande  der  Schild- 
knorpel bis  zum  unteren  Rande  des  Ringknorpels  erstreckten  und  demgemäss  diese 
beiden  Knorpel  und  das  zwischen  ihnen  gelegene  Ligam.  conoides  umfassten ;  doch 
kann  man  sich  kaum  eine  Indication  vorstellen,  welche  eine  so  ergiebige  Spaltung 
des  Kehlkopfes  erfordert,  und  wird  darauf  um  so  mehr  verzichten,  als  in  Folge 
einer  solchen  Trennung  die  beiden  seitlichen  Hälften  des  Kehlkopfes  ihre  Lage 
zu  einander  ändern  und  hierdurch  die  Stimmbildung  gefährdet  werden  kann.  Im 
Gegen satze  zu  den  totalen  Längsspaltungen  des  Kehlkopfes  hat  man  das  Innere 
des  Kehlkopfes  auch  durch  Querspaltungen  zugängig  zu  machen  versucht.  Dahin 
gehört  die  Laryngotomia  subhyoidea,  welche  wir  schon  als  Pharyngotomia  sub- 
hyoidea  (§  119)  kennen  lernten  und  die  quere  Spaltung  des  Ligamentum  conoides 
(Burow),  welche  neuerdings  auch  als  partielle  Laryngotomie  bezeichnet  worden 
ist.  Doch  gewähren  diese  Querspaltungen  einen  so  unvollkommenen  Zugang  zum 
Inneren  des  Kehlkopfes,  dass  sie  für  die  meisten  Zwecke  unzureichend  sind.  Des- 
halb darf  die  Thyreotomie  als  die  typische  Form  der  laryngotomischen  Operationen 
betrachtet  werden. 
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Der  Thyreotomie  muss  immer  die  Tracheotomie  vorausgeschickt  werden.  Mit 
der  Tamponcanülo  (§  143  Fig.  117)  kann  man  die  Bronchien  gegen  das  Ein- 
fliessen  des  Blutes  schützen.  Wenn  die  Verhältnisse  nicht  drängen,  so  wird  man 
zweckmässiger  Weise  zwischen  der  Tracheotomie  und  der  zweiten  Operation  einige 
Zeit  verstreichen  lassen,  damit  der  Kranke  sich  an  die  Athmung  durch  die  Canüle 
gewöhnt.  Oft  freilich  ist  schon  längst,  bevor  man  sich  zur  Thyreotomie  entschliesst, 
die  Tracheotomie  wegen  Erstickungsgefahr  ausgeführt  worden,  und  es  braucht  dann 
die  gewöhnliche  Canüle  nur  für  die  Dauer  der  Operation  am  Larynx  durch  die 
Tamponcanüle  ersetzt  zu  werden. 

Die  Thyreotomie  beginnt  mit  einem  Längsschnitt,  welcher  die  Haut  von  dem 
Pomum  Adami  abwärts  bis  zum  Ligamentum  conoides  spaltet  Im  unteren  Wund- 
winkel dringt  man  nun  unter  Abtrennung  des  Ligam.  conoides  von  dem  unteren 
Bande  der  Schüdknorpel  in  die  Höhle  des  Larynx  ein.  Am  besten  trennt  man 
das  Band  an  der  oberen  Insertion  in  querer  Richtung,  wobei  die  beiden  M.  M. 
stemohyoidei  ebenfalls  durchschnitten  werden,  vermeidet  jedoch  thunlichst  die  kleinen 
M.  M.  crico-thyreoidei.  Ein  medianer  Schnitt  durch  das  Ligam.  conoides  würde 
die  A.  cricoidea  gefährden,  welche  durch  die  Mitte  des  Bandes  nach  innen  tritt 
(Fig.  109  ac  §  140).  Nun  schiebt  man  das  stumpfe  Blatt  einer  langen  Scheerc 
von  unten  her  zwischen  die  Stimmbänder  und  nach  oben  und  trennt  mit  einem 
Scheerenschlag  die  Verbindung  beider  Schildknorpel  in  der  Mittellinie  durch.  Dieses 
Verfahren  mit  der  Scheere  sichert  weit  besser  gegen  eine  Verletzung  der  vorderen 
Stimmbandinsertionen,  als  das  präparirende  Vorgehen  mit  dem  Messer  von  aussen 
her.  Bei  sehr  jugendlichen  Knorpeln  kann  man  auch  die  Trennung  von  innen 
nach  aussen  mit  einem  geknöpften  Messer  ausführen,  dessen  Knopf  durch  die  Glottis 
nach  oben  geschoben  wurde.  Sollte  bei  älteren  Leuten  die  Scheere  den  Dienst  ver- 
sagen, weil  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  der  Knorpelsubstanz  eingetreten 
sind,  80  muss  man  zu  der  Liste n*schen  schneidenden  Knochenzange  (§  280,  allg. 
Thl.  Fig.  116)  oder  zur  Stichsäge  greifen.  Bei  Benutzung  der  letzteren  wird  das 
Instrument  durch  die  Glottis  hindurch  an  die  hintere  Wand  der  Knorpel  geführt 
und  die  Durchsägung  von  innen  nach  aussen  vorgenommen ;  das  Sägen  von  aussen 
nach  innen  würde  wieder  die  vorderen  Insertionen  der  Stimmbänder  gefährden. 

Bei  biegsamen  Knorpeln  kann  man  versuchen,  ob  der  durch  die  Thyreotomie 
erstrebte  Zweck  auch  ohne  Trennung  des  obersten  Kandes  der  Schildknorpel  er- 
zielt werden  kann  (Coates).  Die  Erhaltung  dieses  Randes  ist  nämlich  wichtig, 
sie  sichert  die  gegenseitige  Lagerung  der  beiden  Kehlkopf hälften  zu  einander. 
Wenn  jedoch  der  Raum  zu  enge  ist,  so  kann  man  immerhin  auch  den  oberen  Rand 
trennen,  um  so  mehr,  da  ja  der  Ringknorpel  ebenfalls  eine  gewisse  Sicherheit  für 
die  normale  Stellung  der  beiden  Schildknorpel  gibt.  Es  ist  sogar  gestattet,  bei 
grösserem  Raumbedürfnisse  eventuell  auch  noch  die  obere  Insertion  des  Ligamentum 
hyo-thyreoideum  medium  von  dem  Rande  der  Schildknorpel  quer  abzutrennen,  da- 
mit man  die  beiden  Hälften  mit  scharfen  Haken  weit  auseinander  ziehen  kann. 
Es  kommt  eben  ganz  auf  den  Zweck  an,  welchen  man  mit  der  Thyreotomie  ver- 
folgt. Für  die  Entfernung  eines  Fremdkörpers  bedarf  man  beispielsweise  nur  eines 
kleinen  Raumes;  für  die  P^xstirpation  eines  breit  gestielten  Papilloms  kann  es  noth- 
wendig  sein,  die  beiden  Schildknorpelhälften  wie  die  Flügel  einer  Thüre  aufzu- 
sperren, um  an  jeden  Punkt  der  Kehlkopf  höhle  gelangen  zu  können.  Mit  der 
queren  Trennung  des  Ligam.  hyo-thyreoideum  wird  freilich  die  gecrenseitige  Stel- 
lung der  beiden  Kehlkopf  hälften  sehr  geföhrdet;  man  muss  dann  durch  sorgfältige 
Nähte,  welche  auch  durch  den  Knorpel  greifen  dürfen,  die  richtige  Stellung  beider 
Hälften  mögliclist  sichern  und  dafür  sorgen,  dass  beide  Stimnibändor  in  dieselbe 
horizontale  El)ene  zu  stehen  kommen.  Durch  die  ein^relegte  Canüle  in  der  Tnvchea, 
welche  in   den  ersten  Tagen    nach   der  Thyreotomie   no<'h    nicht  entfernt  werden 
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darf,  ist  der  Luftstrom  der  Athmung  vom  Kehlkopfe  abgeleitet,  und  es  ist  deshalb 
eine  emphysematOse  Infiltration  des  Bindegewebes  von  der  Nahtlinie  aus  nicht  zu 
besorgen. 

§  150.    Methodik  der  Exstirpatio  laryngis.    Der  künstliche  Kehlkopf. 

Ueber  Indicationen ,  Statistik  und  Sterblichkeit  nach   der  Operation   §  148 
Schluss. 

Nachdem  die  Tracheotomie,  und  zwar  für  diesen  Fall  am  besten  die  Tracheo- 
tomia  infer.  (§  140)  vorausgeschickt  wurde  and  die  Absperrung  der  Trachea  gegen 
das  Operationsfeld  durch  Einlegen  der  Tamponcanüle  erfolgt  ist,  spaltet  man  die 
Haut  in  der  Medianlinie  des  Halses  vom  Zungenbeine  bis  zum  unteren  Bande  des 
Ringknorpels.    Auf  die  beiden  Enden  dieses  Schnittes  setzt  man  Querschnitte  auf, 
weichet  gegen  den   vorderen  Band  des  M.  stemo-kleido-mastoides   gerichtet  sind, 
nnd  präparirt  so  in  Form  zweier  viereckiger  Lappen  die  Hautdecke  des  Kehlkopfes 
nach  den  Seiten  hin  zurück,    v.  Langenbeck  empfiehlt  die  Auslösung  des  Kehl- 
kopfes von  oben  hei"  vorzunehmen,   während  Billroth  von    unten  her  beginnt 
Der  Unterschied  ist  wohl  nicht  von  grosser  Bedeutung.     Ich  lege  der  Beschrei- 
bung den  Plan  zu  Grunde,   von  unten  nach  oben  zu  operiren;    es  müssen  dann 
also  bei  der  von  oben  nach  unten  ausgeführten  Operation  die  beschreibenden  Acte 
in  umgekehrter  Beihe  folgen.    Man  trennt  die  Trachea  von  dem  Bingknorpel  quer 
ab,  setzt  einen  scharfen  Haken  in  die  Lichtung  ein  und  zieht  den  Larynx  kräftig 
nach  vorne  und  oben  an.     Auf  diese  Weise  wird  die  hintere  Wand  des  Larynx 
dem  Messer  zugängig  und  man  kann  nun  die  Wand  des  Oesophagus  von  der  hin- 
teren Platte  des  Bingknorpels  ablösen.     Das  Carcinom,  welches  gewöhnlich  die 
Gegend  der  Giessbeckenknorpel  einnimmt,  wird  von  unten  und  hinten  in  Angriff 
genommen,   und  seiner  Ausdehnung  entsprechend,  so  getrennt,   dass  der  ganze 
Krankheitsherd  am  Kehlkopfe  hängen  bleibt;  eventuell  muss  ein  Theil  der  Pha- 
rynxwand,  wenn  dieselbe  krank  ist,  mit  dem  Larynx  zusammen  abgelöst  werden, 
um  die  hinteren  Seitenränder  der  Schildknorpel  frei  zu  bekommen,  werden  diese 
aus   ihren  Verbindungen   mit  den   Seitenlappen  der  Schilddrüse  ausgelöst     Bei 
dieser  Gelegenheit  halte  man  sich  immer  möglichst  nahe  an  den  Band  der  Schild- 
knorpel; denn  sobald  das  Messer  gegen  die  Schilddrüsenlappen  gerichtet  ist,  wird 
der  Stamm  der  A.  thyreoidea  sup.  gefährdet,  welcher  von  oben  her  an  den  Innen- 
rand der  Schilddrüsenlappen  tritt.     Zuweilen   ist  gerade  in  dieser  Gegend,  ent- 
sprechend den  hinteren  Bändern  beider  Schildknorpel,  der  Larynx  mit  der  Um- 
gebung fester  verwachsen,  und  es  kann  sich  empfehlen,  die  präparirende  Ab- 
lösung der  Schilddrüsenlappen   von   vorn   her  vorzunehmen  und  sie  dann  sofort 
dem  Abpräpariren  der  Haut  folgen  zu  lassen;  so  hat  man  nachher  bei  der  Aus- 
lösung der  hinteren  Larynxwand  viel  einfachere  Arbeit.    In  letzter  Linie  erfolgt 
die  Trennung  des  nun  schon  weit  hw^us  und  nach  oben  gezogenen  Kehlkopfes  in 
seinen  Verbindungen  gegen  die  Zunge  hin.     Die  Trennungslinie  wird  auch  hier 
gemäss  der  Grenze  des  Carcinoms  verschieden  fallen  müssen.     Bei  kleinen  Car- 
cinomen  ist  es  am  besten,  die  Trennung  im  Gebiete  des  Ligam.  hyo-thyreoideum 
vorzunehmen  und  die  Epiglottis  ganz  unberührt  zurückzulassen.    In  einem  neueren 
Falle  hat  Billroth  sogar  nur  ungefähr  die  eine  seitliche  Hälfte  des  Kehlkopfes 
entfernt     Fällt  die  Epiglottis  mit  weg,  so  muss   sie  von  der  tiefen  Musculatur 
der  Zunge  losgelöst  werden.     Die  M.  M.  stemo-hyoidei,  ferner  die  M.  M.  stemo- 
tbyreoidei  und  die  M.  M.  thyreo-hyoidei  werden,  soweit  sie  den  Kehlkopf  bedecken, 
mit  demselben  entfernt.    Unvermeidlich  ist  die  Durchschneidung  der  A.  A.  laryn- 
geae  und  zwar  der  beiden  superiores  und  der  beiden  inferiores ;  doch  ist  die  Blu- 
tung aus  diesen  Arterien  nicht  beängstigend,  ihre  Unterbindung  unmittelbar  nach 
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der  DurchBchneidung  leicht  zu  bewerkstßlligon.  Erst  in  den  compUcirtan  Füllen, 
welche  wegen  Ausdehnung  des  Carciuomes  erfordern,  dass  Theile  der  Schilddrüse 
oder  der  Pharynxwand  mit  entfomt  werden,  kann  die  Blutung  durch  Verletzung 
der  Ä.  A.  thyreoideae  nnd  der  A.  A.  palatinae  ascendentes  bedeutender,  auch  die 
Blutstillung  schwieriger  werden. 

Ein  grosser  üebelstand  der  Esstirpatio  laryngis  ist  die  Aufhebung  des  Schling- 
actes.  Bevor  man  überhaupt  die  Ausftlhrung  der  Operation  am  Menschen  wagt«, 
masste  an  Versuchsthieren  festgestellt  werden,  ob  dieselben  ohne  Kehlkopf  später 
ihre  Nahrung  zu  sich  nehmen  könnton.  Nachdem  Czerny  (1870)  an  Hunden, 
welchen  er  den  Eohlkopf  oxstirpirt«,  in  dieser  Beziehung  die  gGnstigsten  Erfah- 
rungen gewonnen  hatte,  führte  Billroth  (1873)  die  ersten  derartigen  Operationen 
an  Menschen  ans  und  bestätigte,  dass  nach  Heilung  der  Wunde  auch  bei  dem 
Menschen  der  Schlingact  wieder  in  normaler  Weise  mOglich  wird.  Selbstverständ- 
lieh  muss  jedoch  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  die  Ernährung  kfAistlich 
besorgt  werden,  und  zwar  durch  Einfdhning  der  Schiandsonde  in  den  Oesophagus ; 
man  ISsst  sie  am  besten  in  den  ersten  Tagen  permanent  liegen  und  fahrt  sie 
später  hei  der  jedesmaligen  Speiseaufnahme  von  der  Wunde  oder  vom  Munde  aus 
ein.  Ernährende  Klystiere  kOnnen  im  Anfange  die  Erhaltung  der  Kräfte  unter- 
BtOtzen.  Nach  der  Heilung  bleibt  meist  eine  enge  Oeflnung  zurück,  welche  von 
der  vorderen  Halsg^end  in  die  Pbarynxhöhle  führtj  man  sucht  sie  durch  Einlegen 
einer  CanQle  für  die  Stimmbildung  zu  erhalten.  Indem  man  nämlich  diese  Canlllo 
mit  der  Trachealcanäle  verbindet,  kann  man  den  eispiratcrischen  Luftstrom  in 
die  Bachen-,  Nasen-  und  Mundhöhle  leiten  und  so  die  Consonantcnbildung  erzielen. 
Der  Geheilte  muss  sich  dann  gewShnen,  durch  zweckmässige  Bewegnngen  der 
Znngen-  und  Schlundmuskeln  die  Speisen  und  Getränke  Über  diese  nach  aussen 
fOhrendo  Oeffnung  zum  Oesophagus  zu  leiten,  in  ähnlicher  Weise,  wie  unter  nor- 
malen Verhältnissen  der  Kehlkopfeingang  gegen  die  vorbeipassirenden  Speisen  und 
Getränke  abgeschlossen  vrird. 


Fig.  127.  Fig.  128. 

OiiKBbintr'i  pkoHÜKh*  CiiAle.  Fhonetiiche  l^nfila  nieh  C.  Haaltr. 

°|,  d.  ut.  Ol.  VerKbliHMii  d«  iDusran  OelTDani.  NiLGr, 

Während  zur  Bildung  der  Consonanten  die  einfache  Durchleitung  des  exspi- 
ratorischen  Luftstromes  durch  die  Rachen-,  Mund-  und  Nasenhöhle  vollkommen 
ausreicht,  bedarf  es  zur  Phonining  der  Vocale  eigener  Apparate,  welche  als  „künst- 
licher Kehlkopf  bezeichnet  worden  sind.  In  dieseu  Apparaten,  welche  Gussen- 
baner  zuerst  construite,  und  welche  später  von  mir,  Foulis  und  v.  Bruns 
etwas  modificirt  wurden,  liefert  eine  feine,  leicht  anzusprechende  Motailzungo  den 
Ton.    FOr  Männer  nimmt  man  eine  Ifuigero,  fQr  Fniuen  eine  kurteri'  Hctitllzungo, 
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um  die  Tiefe  und  Höhe  des  Tones  nachzuahmen.  Die  Sprache,  welche  so  erzielt 
wird,  ist  zwar  auffällig  eintönig  und  gestattet  keine  Modulation  in  verschiedenen 
Tonhöhen,  aher  sie  ist  doch  verständlich.  Es  ist  zweckmässig,  dafür  zu  sorgen, 
dass  die  Kranken  sich  den  phonetischen  Apparat,  die  Platte  mit  der  Metallzunge, 
selbst  aus  der  Canüle  herausnehmen  und  wieder  einsetzen  können ;  denn  die  Ath- 
mung  wird  durch  den  phonetischen  Apparat  etwas  erschwert.  Auch  kann  die 
Stimme  heiser  werden,  indem  sich  Schleim  an  die  Metallzunge  ansetzt.  In  einer 
nach  meiner  Angabe  construirten  Canüle  (Fig.  128)  ist  die  phonetische  Zunge  in 
den  Theil  des  Instrumentes  gestellt,  welcher  in  die  Mundhöhle  hervorragt;  will 
der  Kranke  nicht  sprechen,  so  zieht  er  den  Knopf  K  heraus  und  athmet  dann 
bequem  von  der  vorderen  Halsgegend  her.  Die  Construction  kunstvollerer  Apparate 
mit  mehreren  Tönen  liegt  zwar  nicht  ausser  dem  Bereiche  der  Möglichkeit,  doch 
ist  für  grosse  Apparate  kein  Baum  vorhanden  und  die  Athmung  durch  dieselben 
könnte  schwierig  werden.  So  muss  sich  der  Geheilte  mit  der  eintönigen  Sprache 
begnügen. 

Als  Resectionen  des  Kehlkopfes  sind  atypische  Operationen  bezeichnet  wor- 
den, bei  welchen  grössere  Theile  des  Kehlkopfes  exstirpirt  wurden,  z.  B.  der  mitt- 
lere Theil  der  Schildknorpel  bei  hochgradiger  Stenose  des  Larynx,  um  einen  künst- 
lichen Kehlkopf  einführen  zu  können  (Heine  und  Foulis). 


ELFTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzangen  und  Krankheiten  der  Sehilddrfise. 

§  151.    Verletzungen  und  Entzündungen  der  Schilddrüse. 

Zufallige  Verletzungen  der  Schilddrüse  sind  sehr  selten  und  kommen  fast  nur 
bei  Selbstmordversuchen  vor,  durch  Schnitte,  welche  den  Kehlkopf  oder  die  Luft- 
röhre treffen ;  in  solchen  Fällen  ist  freilich  die  Verletzung  der  Luftwege  viel  wich- 
tiger, als  die  der  Schilddrüse.  Ihr  Beichthum  an  Blutge&sen  erklärt  die  heftige 
Blutung,  besonders  wenn  die  Seitenlappen  getroffen  werden,  in  welchen  sich  die 
Hauptstämme  der  A.  A.  thjreoideae  verzweigen.  Glücklicherweise  treten  diese 
Seitenlappen  so  weit  gegen  die  Hervorragung  des  Kehlkopfes  zurück,  dass  sie  der 
Schnitt  des  Selbstmörders  selten  mehr  erreicht.  Die  Ausführung  der  mittleren 
Tracheotoinie  (§  140)  hat  wohl  am  häufigsten  Grelegenheit  gegeben,  die  Wunden 
der  Schilddrüse  kennen  zu  lernen.  Handelt  es  sich  hierbei  auch  nur  um  den 
Isthmus,  also  um  den  Theil,  an  welchem  nur  noch  die  Endäste  der  A.  A.  thyreoideae 
von  beiden  Seiten  her  miteinander  communiciren ,  so  ist  doch  die  Blutung  bei 
medianer  Trennung  des  Isthmus  zuweilen  recht  beträchtlich.  Ein  Theil  dieser 
Blutung  rührt  freilich  auch  von  den  Venen  her,  weil  durch  die  Dyspnoe,  welche 
die  Tracheotomie  veranlasst,  viel  Blut  in  den  Venen  der  vorderen  Halsgegend 
aufgestaut  wird.  Wie  bereits  erwähnt  wurde,  unterliegt  die  Breite  und  Höhe  des 
Isthmus  der  Schilddrüse  bedeutenden  individuellen  sowohl  als  endemischen  Schwan- 
kungen. Von  den  ersteren  kann  man  sich  allerwärts  unterrichten,  wenn  man  bei 
einer  Reihe  von  Leichen  den  Isthmus  praparirt.  In  einzelnen  Fällen  fehlt  er  voll- 
standig,  in  der  Mehrzahl  aber  ist  er  in  verschiedener  Breite  ausgebildet  und  zeigt 
eine  sehr  wechselnde  Entwicklung  des  sogenannten  mittleren  Läppchens,  welches 
bald  von  der  Mitte  des  oberen  Randes  des  Isthmus  entspringt,  bald  mit  diesem 
nur  durch  Bindegewebe  zusammenhängt  und  dann  eine  Art  Nebenschilddrüse  dar- 
stellt Ueber  die  Bedeutung  dieses  mittleren  Läppchens  für  die  Ausführung  der 
Crico-Tracheotomie  §  142.  Solche  Nebenschilddrüsen  kommen  auch  gelegentlich 
an  anderen  Orten  des  Halses,  z.  B.  an  der  seitlichen  Pharjnxwand,  am  Oesopha- 
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gus  u.  8.  w.  vor.  In  Gegenden,  welche  sich  durch  endemisches  Auftreten  des 
Kropfes  (§  152)  auszeichnen,  hat  man  festgestellt,  dass  bei  fast  allen  Individuen, 
auch  im  kindlichen  Alter,  in  welchem  wirkliche  Kropfbildung  noch  kaum  vor- 
kommt, der  Isthmus  der  Schilddrüse  verhältnissmässig  breit,  mithin  die  Ausfüh- 
rung der  Tracheotomie  viel  schwieriger  ist,  als  in  anderen  Gegenden  (B  i  1 1  r  o  t  h , 
E.  Böse).  Abgesehen  von  endemischen  Einflüssen  scheint  auch  das  Alter  be- 
stimmend einzuwirken.  So  ist  von  mir  nachgewiesen  worden,  dass  in  den  ersten 
Lebensjahren  bei  den  meisten  Individuen  der  Isthmus  der  Schilddrüse  sich  sehr 
eng  an  den  unteren  Band  des  Bingknorpels  anschliesst,  während  bei  vielen  Er- 
wachsenen noch  die  obersten  Tracheairinge  oberhalb  des  Isthmus  freiliegen. 

Durchschneidet  man  bei  der  Tracheotomie  den  Isthmus  der  Schilddrüse,  so 
beobachtet  man  oft  in  den  ersten  Tagen  eine  ziemlich  beträchtliche  Anschwellung 
und  zuweilen  einen  ausgedehnten  jauchigen  Zerfall  des  Schilddrüsengewebes.  Diese 
Beobachtung  spricht  für  die  Neigung  der  Drüse  zu  traumatischen  Entzündungen, 
wobei  freilich  auch  die  Einwirkung  der  diphtheritischen  Noxe  zu  berücksichtigen 
ist  Da  tracheotomische  Wunden,  welche  durch  eine  Verwundung  der  Schilddrüse 
nicht  complicirt  sind,  reizloser  verlaufen,  so  muss  auch  deshalb  die  methodische 
Ausführung  der  Tracheotomia  media  verworfen  werden  (§  140). 

Fälle  von  nichttraumatischer  Entzündung  des  Schilddrüsengewebes,  welche 
als  Thyreoiditis  zu  bezeichnen  sind,  kommen  kaum  vor,  soweit  es  sich  um  sonst 
gesunde  Schilddrüsen  handelt.  Dies  ändert  sich,  sobald  die  Schilddrüse  hyperplasirt, 
zum  Kröpfe,  zur  Struma,  wird.  Metastatische  Entzündungen  bei  Pyaemia  multiplex 
und  anderen  allgemeinen  Infectionsfiebern  (Tjrphus  u.  s.  w.)  werden  bei  gesunden 
Schilddrüsen  ebenfalls  kaum  beobachtet,  wohl  aber  bei  Kröpfen  als  Strumitis  me- 
tastatica  (§  154).  Epidemisches  und  endemisches  Vorkommen  einer  acuten  Thy- 
reoiditis ist  in  einigen  französischen  Städten  (St.  Etienne,  Clermont)  bei  den  Sol- 
daten gesehen  worden.  Hier  seien  noch  vorübergehende  Schwellungen  der  Schild- 
drüse erwähnt,  welche  öfter  vorkommen  und  weder  zum  Kröpfe  zu  zählen,  noch 
auf  Entzündungen  zurückzuführen  sind.  Am  bekanntesten  sind  die,  welche  mit 
dem  weiblichen  Geschlechtsleben  in  Beziehung  stehen  und  theils  zur  Zeit  der 
Menstruation,  theils  im  Beginne  der  Schwangerschaft  auftreten.  Offenbar  handelt 
es  sich  hierbei  um  Wallungen  des  Blutes,  welche  von  vasomotorischen  Einflüssen 
abhängig  sind. 

§  152.    Die  Kropfbildung.    Aetiologie  der  Struma, 

Unter  der  Bezeichnung  Kropf,  Struma^  ßronchoceie,  hat  man  früher  aller- 
lei Geschwülste  und  Schwellungen  der  vorderen  Halsgegend  zusammengeworfen. 
So  rechnete  man  hierher  auch  die  Schwellungen  und  Geschwülste  der  Lymphdrüsen 
(§  169)  und  die  unter  dem  Namen' 6Vrw;/ia  aerea,  Luftkropf,  bekannte  Anschwellung 
der  vorderen  Halsgegend,  welche  mit  der  Schilddrüse  nichts  zu  thun  hat,  vielmehr 
eine  sackförmige,  mit  Luft  gefüllte  Erweiterung  der  Trachea  ist.  Nach  Larrey 's 
Mittheilung  soll  sie  bei  den  Muhamedanern  vorkommen,  welche  von  den  Minarets 
die  Stunden  ausrufen,  und  durch  den  starken  Exspirationsdruck  bedingt  sein.  Im 
Uebrigen  gehört  sie  zu  den  grOssten  Seltenheiten.  Bei  einem  acht  Monate  alten 
Kinde  beobachtete  sieLeriche,  und  in  einem  von  De v alz  beschriebenen  Falle 
konnte  man  die  Oeffhung,  aus  welcher  die  Luft  in  das  Bindegewebe  eindrang, 
zwischen  den  Trachealknorpeln  fühlen.  Je  mehr  man  nun  die  verschiedenen 
Schwellungen  und  Geschwülste  unterscheiden  lernte,  um  so  mehr  ist  die  Bezeich- 
nung „Struma"  auf  die  Schwellungen  der  Schilddrüse  und  zwar  besonders  auf  die 
hyperplastischen  Formen  derselben  beschränkt  worden,  (üebor  Curcinoni  und  Sar- 
kom der  Schilddrüse  vergl.  §  153,  Schluss.) 

Die  grössere  Mehrzahl  der  Strumen  entwickelt  sich  unter  dem  Einflüsse  en- 
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demischer  Verhältnisse,  so  dass  man  in  ätiologischer  Beziehung  eine  Struma  en- 
demica  unterscheiden  muss.  Die  Orte,  welche  eine  solche  endemische  Entwicklung 
der  Struma  zeigen,  gehören  fast  ausschliesslich  dem  Gehirgslande  an.  Früher 
beschuldigte  man  daher  auch  wohl  das  Bergsteigen,  welches  durch  Unregelmässig- 
keiten bei  der  Bespiration,  Anhalten  des  Athems  und  tiefe  Exspirationen,  venöse 
Stauungen  erzeuge.  Doch  kommt  der  endemische  Kropf  keineswegs  über  ein  ganzes 
Gebirgsland  verbreitet  vor,  ist  vielmehr  meist  nur  auf  einzelne  Flussthäler  be- 
schränkt Hierdurch  wurde  man  auf  die  Bedeutung  des  Trinkwassers  aufmerksam 
gemacht  Da  die  Wirkung  des  Jods  (§  155)  als  eine  die  Kropf bildung  hemmende 
bekannt  war,  dachte  man  zunächst  daran,  dass  der  Mangel  an  Jodverbindungen 
oder  ähnlichen  Salzen  in  dem  Trinkwasser  zum  Kröpfe  führen  könne.  Vergeblich 
aber  war  das  Bemühen,  durch  chemische  Analysen  in  den  verschiedenen  Wässern 
kropffreier  und  kropfreicher  Thäler  desselben  Gebirges  irgend  einen  wesentlichen 
Unterschied  aufzufinden.  Man  hat  dann  endlich  ein  Miasma  angenommen.  Diese 
Ansicht  zählt  eine  nicht  unbedeutende  Anzahl  von  Vertretern,  unter  ihnen  Vir- 
chow  und  mehrere  französische  Autoren. 

In  neuester  Zeit  entdeckte  Klebs  in  den  kropfreichon  Gebirgsthälern  Steier- 
marks  ein  Infusorium,  zur  Gattung  Navicula  gehörig,  dessen  Vorkommen  mit  der 
Verbreitung  dos  Kropfes  parallel  zu  gehen  schien.  Auch  gelang  es  Klebs,  dieses 
Infusorium  in  anderem  Wasser  zu  züchten  und  bei  Hunden  Kropf  zu  erzeugen, 
welche  er  solches  Wasser  dauernd  trinken  Hess  oder  welchen  er  es  mit  der 
Pravaz*schen  Spritze  in  die  Gegend  der  Schilddrüse  einspritzte.  Wenn  sich 
diese  Beobachtungen  für  andere  Gegenden  bestätigen  würden,  so  ginge  das  Räthsel 
der  endemischen  Verbreitung  des  Kropfes  seiner  Lösung  entgegen.  Immerhin 
bliebe  es  vorläufig  noch  unerklärt,  weshalb  jene  Navicula  gerade  auf  das  Schild- 
drüsengewebe hyperplasirend  einwirkt. 

Von  sonstigen  Krankheiten,  welche  in, Kropfgegenden  ausserdem  endemisch 
vorkommen,  ist  nur  der  Creünismus  bekannt.  Wie  aber  das  für  den  Cretinismus 
charakteristische  Zurückbleiben  der  Schädel-  und  Gehirnentwicklung  mit  Kropf- 
bildung  in  Zusammenhang  zu  bringen  sei,  darüber  lässt  sich  Bestimmtes  nicht 
aussagen. 

Neben  der  endemischen  Kropf  bildung  kommen  vereinzelte  Fälle  von  Kropf 
auch  in  anderen  Gegenden  vor.  Unter  ihnen  tritt  durch  die  Eigenthümlichkeit 
der  Combination  von  Exophthalmus,  Herzpalpitation  und  Kropf  bildung  eine  Gruppe 
von  Fällen  hervor,  welche  man  in  Deutschland  nach  ihrem  ersten  Beschreiber 
unter  dem  Namen  Morbus  Basedowii,  in  England  nach  einem  anderen  Autor  als 
Graves'sche  Krankheit  kennt.  Der  Complex  der  Erscheinungen  weist  auf  die  Ge- 
fässnerven,  den  Sympathicus  und  Vagus  hin ;  doch  beschränkt  sich  die  Schwellung 
der  Schilddrüse  keineswegs  auf  eine  Fluxion  durch  neuroparaljrtische  Dilatation 
der  Blutgefässe,  sie  kennzeichnet  sich  vielmehr  auch  als  eine  echte  Hyperplasie 
des  Schilddrüsenge  wehes.  Zwischen  den  wohl  charakterisirteu  Formen  des  Morbus 
Basedowii,  dessen  übrige  Symptome  in  das  Gebiet  der  Nervenpathologie  gehören, 
und  den  Fällen  von  Struma,  welche  ohne  bekannte  Ursache  in  kropffreien  G^endou 
vorkommen,  und  weder  von  Herzklopfen,  noch  Exophthalmus  begleitet  sind,  liegen 
endlich  noch  unklare  Fälle  vasomotorischer  Störungen,  in  denen  neben  kaum  fühl- 
baren Vergrösserungen  der  Schilddrüse  ein  deutlicher  Exophthalmus  besteht,  oder 
bei  deutlicher  Struma  der  Bulbus  der  betreifenden  Seite  eine  kaum  erkennbare 
Prominenz  zeigt.  Es  ist  in  praxi  recht  schwer,  die  Grenze  zwischen  der  gewöhn- 
lichen Struma  und  der  Struma  exophthalmica,  wie  man  wohl  auch  die  Basedo  wasche 
Krankheit  bezeichnet  hat,  zu  ziehen.  Man  muss  demnach  bekennen,  dass  die  Aetio- 
logie  der  Struma  eigentlich  nach  keiner  Seite  befriedigend  aufgeklärt  ist.  Angeborene 
Strumen  sind  sehr  selten ;  doch  entwickeln  sich  viele  Strumen  schon  im  Kindesalter. 


...v...  'Ml  4i  s  LIaUi'd  und  (kr  Hru^t. 


••-M    LT  Struma. 

..    .^iir   Mii.'wnde  Arten  der  Struiiita  fest,  welche 

^ L.-*v.:.».ueu    vunien  können. 

.t#/.ta.   uw  einfache  Vorgrösserung  dos  normalen 

•■    >*    iiö  Uiuligsto   und  klinisch  an  der  gleich- 

.    v^:  .  .j^-!ä4j  u  ^en  ihren  Theilon,  sowie  an  der  massig 

L'i-!>cvus  können  auch  abgesonderte  Lappen,  z.  B. 

..vr.i    *     »:■  an  dieser  Form  erkranken. 

-..uuitiris  und  colloides  (gelatinosa),  der  Colloid- 

i    .*i^  .nsten  Form   in  denselben  nahen  Beziehungen 

...    >t?»aeration  zu  der  normalen  Structur  der  Schild- 

>,i-  ^    ....»*> iioi:i  sich  nämlich  oft  in  dem  Gewebe  der  Schi Id- 

^      ,^  .^      ;.  ..^-i   'uic  zäher,  leimartii^cr  Flüssigkeit  gefüllt.     Bei 

.^       >^    »;.-;;iiiüj:  sehr  in  den  Vordergrund.     Dann  werden  die 

>*        -.iiai'S*  Virchow);  endlich  llicssen  die  kleinen  Blasen 

^»•jua«*.'  ^tuUten  llohlnlumen  zusammen  (S.  colloides).    In 

».N.  &«.*!    vilfide  Partien   oft  üppig  zwischen   anderen,   einfach 

- ..  .u      *-   ^-^^ü  iai'ia'h   der  ganzen  Schwellung  eine  sehr  unregel- 

^.  ^^.     ••j'i.i-«.   ii  i^-'f  K*^l  aus  partieller  coUoider  Entartung  des  Kropf- 

.  v>  AI-  .j^tiMiu.  viau»  an  einer  oder  an  einigen  Stellen  die  colloiden 

*^  -^-i:*.*?as^"  :,*>tÄ'hon  Kaumen  zusammenfliessen.     In  diese  RTiume 

\  .\i  *•%  üwi'J^  der  Cyste  her  junges,  blutgefassreiches  Gewebe  in 

\^^  :  ."»i      »^'iCiicru:  wenn  dann  aus  dem  brüchigen  Gewebe  Blutungen 

"vft.^.v-ai  >tt»:uiaacu,  s^^  tritt  an  die  Stelle  des  colloiden  Inhaltes  eine 

[,.   \=^»-.»'^^t»au  ^^t^tft.*  Flüssigkeit.    Solche  cystische  Partien  heben  sich  in 

"^■,  V*"»un^  .xui    i<*r^»tt  Krv^pfgewebe  kugelig  hervor.    Die  genaue  Betastung 

^'v*iwi*»»    ^  •"*  ***^*^*  Thl.^,  doch   kann   diese  Erscheinung  auch  durch 


^^4^u%*3^y»^*"  wnd  jene  Gewebswucherungen,  welche  den  Cysten- 
»■•k\    »a>ilI.'.cK.  oiwas  undeutlich  werden. 
v»H.«««    ^AN. •»"'***  <*iö^*  Kropfform,  welche  wesentlich  auf  die  Erweiterung 
.  \.<       "•*•     ■•■^   S-^sv-iwoRi  der  Arterien  beruht.    Die  Dilatation  der  Arterien 
\vtu«i'«^  5*''*''^*  ^'"^  "**"  ^^^  Pulsiren  der  erweiterten  und  geschlängelton 

.»HS«' 

«voi  AJL^vCv-^ctvn  Finger  erkennt.    Uas  ganze 


*     .1   iW  lv*»5  ÄL:adi;roh  sieht  und  das  pulsatorische  Schwirren  des  Blut- 
^****'**^   '*",     .^^  Aj^jhtt'^'ctvn  Finger  erkennt.    Das  ganze  Krankheitsbild  erinnert 


Kt*ft*0>***  cirÄÜdos  der  Kopfhaut  (§  Ib).     Man  hat  diese  Art  der 


r    sV^tiMK-:  s*«     ^v--^*   »""   U»stmders   in    den  Wandungen    lang 

^^'^^     *Vi  A\X   «*i    Ä^U**«  antrifft.     Die  beiden   letzten  sind  von  geringerem 

^'!^'^*^'*\.  .^*  l¥l^\vcai' ,    «at  *ttf  *1»**  ^-  *il>rosa  werden  wir  bei  der  Behandlung  zu- 

uvVlowwk^^^  j^^ ^vMx^AMivndoii  Formen  der  Stnima  kommen  echte,  maligne  (ie- 

UiNWuiuv»  i«  *K-i  Js^hiWdrüsi^  vor.    Sie  entwickeln  sirh  theils  in  normalen 

'^KMI^A^    Uw^^'i«  A^'**"  Sirumon.    so   dass   das  Kropfgewebe  als  (Jnindlage 

Sh^KW»«^^^^  Mw^'hU'^  ««»rdon  uiuss.     Man  unterscheidet  SarAomc  und  Cur- 


Verlctzuuguu  ttnJ  Kiuukheitcn  dtr  SuhüJdcUac.  Krupfbtash werden.  39 

cmome.  Kaufmann  hat  vor  Kurzoin  aus  der  Literatur  7  Fällo  von  Sarkom  und 
23  Fällo  von  Carcinom  der  Schilddrüse  gosammolt.  Die  erüteren  bilden  enorm 
grosso  Geschwülste,  deren  schnelles  Wachsthum  die  Diagnose  bald  feststollen  lässt 
Das  Carcinom  kommt  in  der  Schilddrüse  bald  als  medulläres  vor,  unter  Entwick- 
lung grosser  vireicher  Knoten,  bald  in  dor  Form  des  Scirrhus,  des  schrumpfenden 
Faserkrobses.  Die  narbige  Schrumpfung  des  Bindejj'ewobsgorüstes ,  welche  dem 
Scirrhus  oigentbümlich  ist,  kann  zur  allmäligen  Verkleinerung  des  Tumors  fötaroD, 
doch  zeigt  der  schnelle  Vorfall  der  Kräfte,  dass  diese  Abnahme  der  Schwellang 
keineswegs  eine  Heilung  bedeutet.  Zuweilen  ist  eine  Tracheostonose  mit  ByspooS 
die  Folge  dieser  Schrumpfung. 

Zu  dein  bösartigen  Verlaufe  der  Strumen  muss  auch  der  seltene,  von  ver- 
schiedenen Autoreu  (W,  Miiller,  Lücke,  Cohnheim,  Neumann)  beobachtete 
Fall  einer  emboiischen  Verschleppung  der  Strumaknoton  in  entfernte  Körper- 
theile,  besonders  in  das  Markgewebe  der  Extromitätenknochen  gerechnet  werden. 
Die  weiclien  Knoten  wuchern  in  die  Lichtung  der  V.  V.  thyreoideao  ein;  Stücke 
von  ihnen  werden  weggeschwemmt  und  erzeugen  Geschwulstmotastasen.  Die  mit 
Cylinderepithel  ausgekleideten  Hohlrilume  der  Secundärgcscliwülste  führen  zu  der 
anatomischen  Erkenntniss  ihrer  üodeutung. 

§  154.  Kropfbeschwerden.  Strumitis.  Kropftod. 
Die  Beschwerden,  welche  mit  dem  Kröpfe  verbunden  sind,  schwanken  be- 
deutend, und  gehen  keineswegs  mit  der  Grösse  der  Schwellung  parallel.  Es  gibt 
grosse  Kröpfe,  welche  fast  crscheinungslos  ertragen  werden,  und  kleine,  welche 
die  heftigsten  Beschwerden  verursachen.  Sel- 
ten leidet  der  Schlingact,  sofern  es  sich  um 
gewöhnliche  Kräpfe  und  nicht  um  die  seltene 
Varietät  der  Strumen  in  abgeirrten  Lappen, 
z,  B.  um  den  sogenannten  Eelrophoryngeal- 
kropf  oder  Eetroösophagealkropf  (Czerny, 
Kocher)  handelt;  diese  Form  kann  selbst- 
verständlich das  Schlingen  durch  Beengung 
des  Einganges  zur  Speiseröhre  stären.  Fast 
alle  Beschwerden  betreffen  die  Athmung.  Ihre 
Höhe  ist  offenbar  weniger  von  der  Grösse  der 
Schwellung,  als  von  den  Beziehungen  dersel- 
ben zur  Trachea  abhängig.  Sobald  die  Struma 
sich  gegen  die  hintere  Wand  der  Trachea 
entwickelt,  wird  eine  Verengerung  derselben 
eintreten;  aber  auch  die  vordere  Trachcal- 
wand  leidet  trotz  der  gröüseren  Starrheit, 
welche  ihr  die  Knorpciringe  verleihen,  oft  in 
bedeutender  Ausdehnung.  Nach  E.  Kose 
tritt  eine  Art  Erweichung  der  Wand  ein, 
welche  von  dem  Wachsthume  der  Struma  ab- 
hängig ist.  Dabei  bleibt  die  Lichtung  der 
Trachea  zwar  orhalten,  aber  eine  starko  Seit- 
wärtebougung  dos  Kopfes  oder  das  Anziehen 
der  Struma  während  der  Exstirpation  (§  155) 

genügt,  um  ein  plötzliches  Zusammenklappen  der  Wanduug  und  Erstickung  zn 
erzeugen.  In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  die  Tracheostonose  tangsam,  indem, 
wie  in  Fig.  129,  die  seitlichen  Lappen  der  Schilddrüse  die  Trachea  zu  der  Form 
einer  Säbelscheide  (Demuie)  zusammendrängen.    Besonders  schlimm  sind  die  Ber 


Fig.  129. 
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schwerden  des  tauchenden  Kropfes  (Goltre  plongeant  der  französischen  Autoren). 
Es  handelt  sich  dabei  um  kleine ,  sehr  bewegliche  und  median  gelegene  Kröpfe, 
welche  von  einem  irregulären  mittleren  Lappen  oder  auch  wohl  vom  Isthmus  der 
Schilddrüse  ausgehen.  Diese  Strumen  tauchen  bei  der  Inspirationsbewegung  nach 
unten  gegen  das  Jugulum  sterni  ein  und  pressen  hier  die  Trachea  zusammen. 
Man  ftlhlt,  wenn  man  einen  solchen  Kropf  mit  dem  Finger  in  seinen  auffälligen 
Bewegungen  verfolgt,  wie  er  bei  der  Inspiration  nach  unten  verschwindet,  bei  der 
Exspiration  wieder  hervortaucht. 

Sobald  die  Stenose  der  Trachea  zur  wirklichen  Dyspnoe  Anlass  gibt,  wächst 
die  Struma  rapid  durch  die  Aufstauung  des  venösen  Blutes.  Wieviel  diese  dyspnoe- 
tische  Blutüberfüllung  zur  Vergrösserung  beiträgt,  kann  man  am  besten  aus  dem 
Erfolge  erkennen,  welchen  die  zur  Beseitigung  der  Dyspnoe  unternommene  Tra- 
cheotomie  und  das  Einfahren  der  langen  Canüle  (§  143,  Fig.  118)  hat  Oft  ge- 
nügen nach  der  Tracheotomie  wenige  Stunden  ruhiger  Athmung,  um  die  Schwellung 
auf  die  Hälfte  des  Volumens  zurückgehen  zu  lassen.  Früher  hat  man  zur  Hebung 
der  Dyspnoö  bei  Struma  statt  der  Tracheotomie  die  Durchschneidung  der  die  Struma 
bedeckenden  Muskeln,  besonders  der  M.  M.  sterno-thyreoidei  und  der  M.  M.  stemo- 
hyoidei,  empfohlen  (Hayes). 

Acute,  schmerzhafte,  von  Fieber  begleitete  Anschwellungen  einer  Struma 
müssen  immer  den  Verdacht  erwecken,  dass  der  Kropf  der  Sitz  einer  metastati- 
schen Entzündung  geworden  ist  Kocher  hat  erst  kürzlich  durch  genaue  klinische 
Beobachtung  das  Wesen  dieser  Stmmitis  aufgeklärt,  welche  von  der  Thyreoiditis 
(§  151)  wohl  zu  unterscheiden  ist  Dieselbe  tritt  als  Metastase  bei  allerlei  In- 
jfectionskrankheiten,  auch  bei  Septikämie  und  Pyämie  (allg.  Thl.  Cap.  X  und  XI) 
auf.  Aber  auch  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die  Strumitis  selbststandig  auf- 
zutreten scheint,  kann  man  in  der  Regel  feststellen,  dass  ein  fieberhafter  Catarrh 
der  Schleimhäute,  eine  Bronchitis,  Gastritis  oder  Enteritis  vorausgegangen  ist 
Vielleicht  handelt  es  sich  hier  um  ähnliche  Vorgänge,  wie  bei  der  acuten  infec- 
tiösen  Osteomyelitis  (§91,  allg.  Thl.).  Wie  hier  die  Gefässsprossen  des  jugend- 
lichen, wachsenden  Knochenmarkes  den  Anlass  zur  Ansiedlung  der  im  Blute  krei- 
senden Spaltpilze  zu  geben  scheinen,  so  mögen  auch  die  Gefässsprossen  des  wacht^n- 
den  Kropfgewebes  durch  die  Verlangsamung  des  Blutstromes  iu  ihren  Hohlräumen 
günstige  Bedingungen  für  eine  Ansiedlung  der  Spaltpilze  darbieten.  Wenn  es 
nicht  durch  frühe  und  correcte  antiphlogistische  Hülfe,  besonders  durch  die  von 
Kocher  empfohlenen  5®/o  Carbolinjectionen  (§44,  allg.  Thl.)  gelingt,  den  Verlauf 
der  Entzündung  zu  hemmen,  so  kommt  es  zu  ausgedehnten  Eiterungen,  zuweilen 
mit  Gangrän  des  Gewebes.  Selbstverständlich  kann  auch  eine  solche  entzündliche 
Schwellung  der  Struma  zu  Tracheostenose  und  bedenklicher  Dyspnoe  führen. 

Dass  der  Ausgang  der  Struma  nicht  selten  ein  tödtlicher  ist,  erhellt  aus  den 
vorstehenden  Angaben.  Erstickung,  Verjauchung  des  Gewebes  mit  tödlichem  Fie- 
ber, endlich  die  Entwicklung  bösartiger  Geschwülste  in  der  Struma  sind  als  Ur- 
sachen und  Vermittler  des  tödtlichcn  Ausganges  zu  nennen.  Wenn  man  neben 
diesen  Arten  von  tödtlichem  Ausgange  bei  Kropf  noch  einen  besonderen  Kropftod 
unterscheidet,  so  1>ezieht  sich  dieser  auf  Beobachtungen,  welche  E.  Rose  mittheilt 
Es  soll  nämlich,  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  bei  bedeutender  Erweichung  der 
Trachealwand  eine  Seitwärtsbeugung  des  Halses  genügen,  um  die  Lichtung  der 
Trachea  zu  verschliessen  und  den  sofortigen  Tod  des  Kropfkrankon  herbeizuführen. 

§  155.    Die  Behandlung  des  Kropfes. 

In  den  meisten  Fällen  von  Kropf  wird  in  erster  Linie  die  Jodhehayidlung 
versucht)  und  zwar  in  den  verschiedensten  Arten  der  Anwendung.  Ziemlich  wirkungs- 
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los  und  veraltet  ist  die  Einreibung  des  Ugt.  kalii  jodati  in  die  Halshaut  und  das 
Aufpinseln  von  Tinctura  jodi.  Wirksamer  ist  die  innere  Darreichung  der  wässerigen 
Jodkalilösung  (Kalii  jodati  grm.  5—200  H2O,  3— 4  mal  tägl.  1  Esslöfifel  v.  z.  n.), 
welche  man  Wochen  und  Monate  lang  fortsetzen  und  nur  bei  Eintritt  von  Jod- 
schnnpfen  oder  Jodexanthem  unterbrechen  muss,  um  sie  dann  später  wieder  auf- 
nehmen zu  lassen.  In  einer  nicht  ganz  kleinen  Zahl  von  Fällen  bleibt  indess  diese 
innere  Darreichung  des  Jodes  erfolglos.  Dann  greift  man  zu  den  von  Luton  und 
Lücke  eingeführten  Injectionen  von  Jodtinctur,  d.  h.  man  spritzt  mit  der  Pravaz*- 
schen  Nadel  täglich  oder  in  2 — 3tägigen  Pausen  V2 — 1  grm.  Tinct.  jodi  in  das 
Kropfgewebe  ein.  Die  Wirkung  dieses  Verfahrens  ist  von  einzelnen  Autoren  gerühmt, 
von  anderen  angezweifelt  worden.  Schwalbe  meint,  dass  nur  der  Alkohol,  welcher 
in  der  Tinct.  jodi  enthalten  ist,  nicht  aber  das  Jod  bei  den  Injectionen  wirke,  und 
will  von  reinen  Alkoholin jectionen  denselben  Erfolg,  d.  h.  Beizung  des  Bindegewebes 
mit  narbiger  Schrumpfung  und  Schwinden  des  Kropfdrüsengewebes,  beobachtet  haben; 
das  Gewebe  soll  schliesslich  so  hart  werden,  dass  es  die  Hohlnadel  nicht  mehr  ein- 
dringen lässt  Allerdings  kann  man  mittelst  Alkoholinjectionen  Kröpfe  zum  Schwin- 
den bringen ;  aber  der  Alkohol  wirkt,  wie  Controlversuche  beweisen,  viel  langsamer 
und  unsicherer  als  die  Jodtinctur.  In  einigen  Fällen  hat  man  nach  den  Injectionen 
der  Jodtinctur  Schwindel-  und  Ohnmachtsanfälle  von  bedrohlichem  Charakter  beob- 
achtet —  es  war  dann  wahrscheinlich  die  Jodtinctur  direct  in  ein  erweitertes  Blut- 
gefäss eingespritzt  worden  — ;  in  anderen  folgte  der  Einspritzung  acute  Entzün- 
dung des  Gewebes,  also  Strumitis  (§  154),  zuweilen  mit  Ausgang  in  Eiterung 
und  Jauchung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  ist  die  Wirkung  der  Jodinjoc- 
tionen  so  günstig,  dass  es  Unrecht  wäre,  das  Verfahren  aus  der  Reihe  der  zu- 
lässigen Behandlungsmethoden  zu  streichen.  Kocher  ist  bemüht  gewesen,  die 
Wirkung  der  Jodinjection  nach  den  einzelnen  Kropfarten  zu  sondern  und  ihre  Zu- 
lässigkeit  für  einzelne  Arten,  ihre  Contraindicationen  bei  anderen  zu  präcisiren. 
Das  eigentliche  Gebiet  für  die  Jodinjection  sind  hiernach  die  Fälle  von  S.  hyper- 
plastica  simpl.  mittlerer  Consistenz.  Bei  fester  Consistenz,  besonders  der  S.  fibrosa, 
bringt  die  Jodinjection  keinen  Nutzen.  Auch  bei  ganz  weicher  Consistenz  sollen 
nach  Wölfler  die  Jodinjectionon  wirksam  sein.  Partielle  colloide  Erweichung 
der  Struma  contraindicirt  die  Jodinjection,  weil  sie  hier  leicht  zu  Strumitis  führt ; 
das  Gleiche  gilt  von  der  S.  vasculosa.  Bei  cystischer  Entartung  haben  Jodinjec- 
tionon gar  keinen  Erfolg;  auch  nicht,  wenn  vorher  durch  Function  die  Flüssig- 
keit entfernt  wurde;  hier  kann  nur  die  operative  Behandlung,  und  zwar  die  In- 
cision  oder  die  Exstirpation  in  Frage  kommen. 

Eine  beginnende  Strumitis  indicirt  die  Injection  von  Carbollösungen,  am  besten 
b^/o;  tritt  kein  deutlicher  Erfolg  ein,  so  muss  die  Incision  (s.  unten)  stattfinden. 

Bei  Morbus  Basedowii,  bei  welchem  eine  vasomotorische  Störung  angenom- 
men werden  muss,  und  bei  S.  vasculosa  verdienen  die  subcutanen  Injectionen  von 
Ergotin  (über  die  Zusammensetzung  der  Lösung  §  311,  allg.  Tbl.,  Behandlung  der 
Varicen)  versucht  zu  werden ;  doch  sollen  sie  immer  nur  in  das  subcutane  Binde- 
gewebe der  vorderen  Halsgegend,  niemals  in  das  Kropfgewebe  selbst  ausgeführt 
werden.  Einzelne  Erfolge  dieser  Behandlung  sind  neuerdings  von  Coghill  be- 
richtet worden.    Morel-Mackeuzie  empfiehlt  Injectionen  von  Eisenchloridlösung. 

Die  operative  Behandlung  des  Kropfes  besteht  in  Incision  und  Exstirpation. 
Die  Incision  ist  indicirt  bei  Strumitis  und  bei  S.  cystica  (Beck  u.  A.).  Bei 
letzterer  muss  sie  nicht  selten  als  antiphlogistische  Operation  ausgeführt  werden, 
wenn  nach  einer  Function  mit  nachfolgender  Jodinjection  Vereiterung  oder  Ver- 
jauchung eingetreten  ist.  Bei  joder  Incision  durch  Kropfgewebe  darf  man  auf 
bedeutende  Blutungen  gefasst  sein  und  muss  ihrer  durch  ümstechung,  Thermo- 
kauter  u.  s.  w.  Herr  zu  werden  suchen.    Handelt  es  sich  um  grössere  Cysten,  so 


-  ^  ^^»,«.1.  i,ir  l'^iu     'Ju  oiiiTur^rtächcn  Krunkhi'itcn  dt«  Halses  und  der  Hrust. 

.;»uti     *  'i;uuiiitc   ujfr  ivm  wvichea  gi?nkJörGichen  Gowobo,  welches  von  der  Wand 

.«^    t    .eu     >s.vunfcuiit  wucfiert  so  stürmisch  sein,  dass  die  g'ewuhnlichen  Mittel 

..  ..b    ^s<«^ca«u   Uta  tiuui  ^zwon^n  wird,  lange  Insectennadeln  durch  die  Basis 

\ri     '^a*    uüuurtii  m  :>tBcheii  and   nach  Art  der  umschlungenen  Naht  (§  255, 

^.-.  "•ii.  '"^.  ^r*  C>5«»  und  blutendes  Gewebe  zusammen  zu  schnüren  (Heck er). 

k*.\a   *«j*  :!i>»ö!iuujc  'iw  Cy^jte  mit  dem  Messer  folgt  nicht  selten  eine  ausgedehnte 

•  «1  uM«.iiuti$:  i«ity  \^ipliy:«webet$«  gegen  welche  man  den  Kranken  nach  den  allgo- 

'.«ui^u  *{&^viti  kr  .lucibDpti^'hen  Behandlung  zu  schützen  hat.    Vor  allem  ist  für 

^H%<:    «tAUiirtuiK  ^u  sur^u»  die  sehr  erleichtert  wird,  wenn  man  die  Incisionsrander 

.«.*»     ^.v«ü«%iiiiü  'jiit  vlt^Ki  Kändem  des  Hautschnittes  vernäht  und  so  den  f^ranzen 

^.>wuQ>gti.%   kftcü  tUi^ä^B  zii^ht  uud  Verflacht.    Eine  Aetzung  der  Gewebe  mit  dem 

'!K«(«ii«;.^c%fr    •der  mit  Ohlorzink  beseitigt  die  Jauchung  nicht  selten  sehr  rasch, 

l■«««tr»^4  >io  tttittduc^rii^  in  engere  Grenzen,  und  vermindert  die  Gefahr  einer  todt- 

>i»)ie^«tM  M^thiKien  zur  Behandlung  der  S.  cystica  sind  das  Durchziehen 
«;n^  :ihhtec>«.>(iu^  t^rtt^r  die  Elektrolyse  (Lamm),  bei  welcher  zwei  Nadeln  einge- 
>«%^^Ku  4itd  di^r  elektrische  Strom  durch  die  Flüssigkeit  geleitet  wurde,  um  sie 
a  X  4tid  v^  4tt  wrie^n;  beide  Verfahren  sind  zu  gefährlich,  weil  leicht  Ver- 
«^if\«Viit^  ^hortll  und  dor  freie  Abfluss  der  Secrete  fehlt.  Auch  die  von  Dumo- 
«d  sHttt^^2i'^m.'  Kröffüung  der  Cyste  durch  Aufätzen  mit  Chlorzinkpaste  ist  zu 
Ä>«i  Wn^rtfiic^Wii  Methoden  zu  rechnen. 

t^  ii^^'paHoH  der  Struma  gehört  zu  den  schwersten  und  lebensgefUhr« 
'h;i.>«vm  vV<^^*^^^^*  ^^^^^  ^^  ^^^^  ^^  ^^^  Entfernung  der  ganzen,  kropfig  ent- 
«.«^svit  ^^tddrül^  handelt;  nur  die  Exstirpation  einzelner  strumöser  Lappen  i^st 
^^su^'«\  V^^^l  Atte^fÜhrUar.  Man  wird  sich  daher  nur  durch  hochgradige  Beschwerden, 
%\s\^  dv^ruttiA  v«»rursacht  (§  154);  oder  durch  die  verhältnissmässig  leichte  Aus- 
tii4'i(\ui%'il  iur  0|M^nition  bestimmen  lassen.  Bei  den  Variationen  in  Grösse,  Form 
vkiHi  ^«A  sl^r  KrC^pfo.  sowie  in  ihren  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  ist  die 
V^ti^KN'tui^  N^timmter  operativer  Regeln  kaum  zulässig.  Es  verdienen  folgende 
^uiVv  N^>ttdon>  B^^chtung:  1)  grosse  Hautschnitte  sind  zu  empfehlen,  damit 
jtiv  \\v«\'h«ulst  »Usintig  freigelegt  werden,  kann ;  2)  die  bedeckenden  Muskeln,  be- 
^^/kKhh  dw  M.  M.  stonio-hyoidei  und  die  M.  M.  sterno-thyreoidei,  eventuell  auch 
^'  l^iH'MTAmior  dor  M.  M.  stemo-kleido-mastoidei  müssen  weithin  gespalten  wer- 
^)^,  \UKUt  \\^  KTt>pf  l)Oweglicher  wird ;  3)  bei  dem  Anziehen  der  Geschwulst  nach 
A«b3k^^ii  \HK»r  iwoh  der  Seite  kann  die  Trachea  comprimirt  oder  abgeknickt  werden 
^4  IM  S\*hlu«w^;  t«  muss  daher  bei  der  Operation  die  Athmung  jederzeit  genau 
KvNchU^  w^rdon;  4)  der  Kranke  kann  während  der  Operation  verbluten,  wenn  die 
lUul^liUunir  nicht  methodisch  gesichert  wird.  Zu  diesem  letzteren  Zwecke  empfiehlt 
^H  Hieb»  djiÄ«  niÄH  jedes  Bindegewebsbündel,  Iwvor  man  es  trennt,  zwischen  zwei 
8^'hicU^rtMiuH^ttou  fasst  und  nach  der  Durchschneidung  unterbindet.  Auch  hat  man 
awjjt^rwthon.  «lit  Aneurysmennadeln  (Fig.  145  §  310,  allg.  Tbl.)  Fäden  unter  dem 
HindtH^^woW  durchiuziehen  und  vor  der  Durchschneidung  dassell>e  en  masse  zu 
wnU^rWnden,  Bei  der  Ablösung  dos  Kropfes  in  der  Gegend  der  äusseren  Seiten- 
rflniler.  w\>  die  Stämme  der  A.  A.  thyreoideae  eintreten,  ist  dieses  Verfahren  be- 
m^ndom  su  empfohlen.  Doch  handelt  es  sich  nicht  allein  um  die  Gefahr  der  arte- 
riellen Blutung,  sondern  auch  um  die  zahlreichen  grossen  Venen.  Green e  und 
Kocher  empfehlen  dringend  für  die  weichen  Kropfformen  die  infracnpsu/äre  Aus- 
srhiihmij,  d.  h,  das  Ausräumen  des  Kropfgewebes  aus  seiner  bindegewebigen  Hülle 
mit  dem  Finger,  wodurch  die  grösseren  GefiU<se  in  dieser  Hülle  troschont  und  das 
Verfahren  so  Ijoschleunigt  wird,  dass  man  schneller  zur  Blutstillung  gelangt. 
K.  Kt»8e  pflegt  «nr  Erleichterung  der  Exstirpation  grosser  Strumen  mit  der  «Auf- 
8cllUtlung^  d.  h.  der  medianen  Spaltung   des  Isthmus  zu  beginnen;    dann  folgt 
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die  „sabstromöso"  Tracheotomio  (§  140),  um  den  Krankon  gegon  Erstickung  sicher 
zu  stellen,  endlich  die  Exstirpatiou  der  Struma  in  zwei  Hälften.  Ist  die  Gefahr 
der  Blutung  glücklich  vorüber,  so  folgt  nun  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ope- 
ration die  Gefahr  einer  Verjauchung  der  etwa  zurückgebliebenen  Schilddrüsenresto 
und  die  einer  jauchigen  Phlegmone  des  tiefen  Halsbindegewobes  (§  167).  Neben 
den  allgemeinen  Regeln  des  antiseptischen  Verfahrens  erscheint  der  Vorschlag 
Kocher 's  beachtensworth,  man  solle  das  tiefe  Halsbindegewebe  an  die  Hautwund- 
ränder annähen  und  hierdurch  so  nach  aussen  ziehen,  dass  die  Wundsecreto  sich 
frei  nach  aussen  ergiessen  müssen,  üebrigens  sind  in  jüngster  Zeit  unter  Be- 
nutzung des  antiseptischen  Operations-  und  Verbandverfahrens  die  flrgebnisso  der 
Kropfexstirpation  besser  geworden;  die  Sterblichkeit  nach  der  Operation  hat  sich 
bedeutend  vermindert.  Bruberger  stellt  124  Fälle  mit  88  Heilungen  (Sterb- 
lichkeit 29%)  zusammen;  die  künftige  Statistik  wird  voraussichtlich  geringere 
Sterblichkeit  ergeben. 

Von  Functionsstorungen,  welche  nach  Heilung  der  Wunde  zurück  bleiben  können, 
sei  die  Aphonie  in  Folge  von  Durchschneidung  dos  N.  recurrens  erwähnt.  Der- 
selbe verläuft  hinter  den  Seitenlappen  der  Schilddrüse  zwischen  Trachea  und  Oeso- 
phagus am  Seitenrande  dieser  Organe  und  muss  bei  Exstirpationen  in  dieser  Gegend 
geschont  werden,  was  freilich  nach  E.  Rose 's  Erfahrungen  nicht  immer  möglich  ist. 

Für  den  „tauchenden"  Kropf  (§  154)  empfiehlt  Bonnet  ein  gabelartiges 
Instrument,  welches  in  den  Kropf  eingestochen  wird,  um  den  Knoten  oberhalb  des 
Sternum  zu  fixiren;  dann  soll,  während  die  Gabel  liegen  bleibt,  die  Struma  mit 
Chlorzinkpaste  zerstört  werden. 


ZWÖLFTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzimgen  und  Krankheiten  der  Speiseröhre. 

§  156.    Die  Schnitt-  und  Kisswundcn  der  Speiseröhre. 

Wie  bei  den  Luftwegen,  so  sind  auch  die  Schnittwunden  der  Speiseröhre  fast 
ausschliesslich  durch  Selbstmordversuche  erzeugt.  Selbstverständlich  ist  dann  immer 
der  die  Speiseröhre  bedeckende  Kehlkopf  oder  die  Luftröhre  vorher  durchtrennt 
worden.  Bei  frischen,  glatten  Schnittwunden  dieser  Art  wird  immer  die  genaue 
Nahtvereinigung,  eventuell  unter  Vorausschickung  der  Tracheotomio  (§  137)  ge- 
boten sein,  und  es  muss  dann  die  Wunde  der  Speiseröhre  eine  eigene  Keihe  eng 
schliessender  Catgutnähte  erhalten.  Jobert  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  die  Darm- 
naht (über  die  Methoden  derselben  §  240).  Andere  Autoren  haben  das  Anlegen 
der  Nähte  widerrathen.  Man  mag  nun  die  Wunde  nähen  oder  offen  lassen,  in 
jedem  Falle  muss  die  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  (§  157)  stattfinden, 
damit  nicht  etwa  bei  dem  Schlucken  Spoisetheile  in  die  Luftwege  gerathen  und 
eine  septische  Bronchitis  und  Pneumonie  erzeugen. 

Bleibt  nach  querer  Durchschneidung  des  Kehlkopfes  und  der  Speiseröhre  die 
Vereinigung  der  Wunde  aus,  so  können  die  beiden  Theile  des  Kehlkopfes  derartig 
klaffen,  dass  die  Wundränder  der  Speiseröhre  sich  zwischendurch  mit  der  äusseren 
Halshaut  vereinigen  und  eine  lippenförmige  Speiseröhrenfistel  bilden.  In  einem 
solchen  Falle  (Fig.  130)  gelang  es  mir  durch  eine  plastische  Operation  und  Doppel- 
naht (vgl.  Operationen  der  lippenförmigen  Fisteln  an  der  Urethra  §  308)  die  Fistel 
zu  schliessen.  Schul ler  hat  vier  ähnliche  Fälle  in  der  Literatur  erwähnt  ge- 
funden, während  im  Ganzen  48  Fälle  von  gleichzeitiger  Trennung  der  Luft-  und 
Speiseröhre  veröffentlicht  sind,  und  zwar  5  von  vollständiger  Trennung  mit  3  Todes- 
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fätlou,  35  von  unvollständiger  mit  nur  4  TodAsfällen,  S  Fälle  von  Scbuss Verletzung 
mit  einem  Toiloafalle.  Eine  vollständige  StiiUstik  aller  in  der  Literatur  befindlichen 
Oesopbaguswnnden  verdanken  wir  Wolzendorff.  Es  sind  145  Fälle,  darunter 
SO  Schnittwunden,  13  Stichwunden,  52  Schussver- 
letzungon  mit  insgesammt  4S  Todesfällen;  die  Morta- 
lität betrug  bei  Schnittwunden  22  '''o,  bei  Schusswunden 
ifln.  Ausser  den  traumatischen  Communicationon 
zwischen  Trachea  und  Oesophagus  kommen  noch  solche 
vor  durch  Perforation  eines  Fremdkörpers  (a.  unten), 
und  bei  Durchbruch  eines  jauchenden  Oo^phaguscar- 
cinomes;  endlich  sind  die  seltenen  angeborenen  Fisteln 
zu  nennen,  welche  durch  Pneumonie  bald  zum  Tode 
des  Neugeborenen  führen  (Lamb). 

Isolirte  Stich-  und  SchuBswunden  der  Speiseröhre 
können  entstehen,  wenn  der  Oesophagus  von  der  Seite 
her  getroffen  wird.  Sie  sind  jedenfalls  sehr  solten, 
denn  in  der  grrossen  Statistik  des  amerikanischen  Krie- 
ges finden  sich  nur  I U  Fälle,  und  scheinen  auch  nicht 
allzu  gefährlich  zu  sein',  da  in  den  beobachteten  Fällen 
die  geschluckton  Flüssigkeiten  nur  kune  Zeit  aus  dem 
Wundcauale  abflössen  nnd  der  Canal  sich  dann  durch 
Granulationsbildung  und  Vemarbung  schloss.  Auch 
hier  wird  man,  mindestens  bis  zur  Entwicklung  kräfti- 
ger Granulationen,  die  Kmährung  durch  die  Schlund- 
Bondo  besorgen,  weil  unzweifelhaft  Speisethoile  im  para- 
usophagealen  Bindegewehe  haften  bleiben  und  zu  einer 
jauchigen  Phlegmone  fuhren  können. 
''''^nnaT«*o«o'^«''"''^ie^*' "*  ^"^  gefährlichsten  sind  die  Wunden,  welche  der 

Oesophagus  durch  die  Spitzen  und  Kanten  verschlucktflr 
Fremdkörper  erleidet,  z.  B.  durch  scharfkantige  und 
spitze  KnochenäitQcko,  Glasscherben,  Fischgräten,  Nadeln,  falsche  Gebisse  u.  s,  w. 
Sehr  feine  Nadeln  erzeugen  freilich  bei  dem  l^inspiessen  in  die  Oesophagus! Wan- 
dung und  bei  dem  gelegentlichen  Durchtritte  in  das  paraösophugeale  Gewebe  so 
feine  Stichcanälo,  dass  ein  Eindringen  der  Speisen  in  die  Oeffnung  nicht  zu  be- 
fürchten ist;  aber  die  Nadeln  wandern  durch  die  Bewegungen  der  Halsmuskeln 
und  können,  wie  dies  nach  Adolmann  in  314  Fällen  ISmul  beobachtet  wurde, 
in  grossere  BtutgefUsse,  die  Aorta,  die  Carotis  oindringon  und  tödtliche  Verblu- 
tungen hervorrufen.  Die  Gefahr  wächst,  wenn  tiefere  Theile  der  Speiseröhre  ver- 
letzt wurden  und  die  Wanderungen  in  den  Medi astin alruum  stattfinden.  Man  hat 
selbst  beobachtet,  dass  Nadeln  sich  in  den  Bogen  der  Aorta  und  in  das  Herz 
einbohrten  oder  in  einen  Bronchus  eindrangen.  In  anderen  Fällen  wieder  gelangen 
die  Nadeln,  ohne  lebensgefährliche  Verletzungen  zu  verursachen,  bis  unter  die 
Haut  des  Halses  und  können  dann  durch  einen  kleinen  Einschnitt  leicht  entfernt 
werden.  Fremdkörper,  welche  weniger  scharfkantig  und  spitzig  sind,  wie  Münzen 
und  grössere  Fruchtkerne  (über  die  kleineren  Fruchtkerne,  welche  oberhalb  der 
Stricturon  des  Oesophagus  hängen  bleihon,  §  15D),  auch  weichere  Gräten  erzeugen 
zwar  direct  keine  Kisswunden  in  der  Oesophagus  wand  ung,  aber  sie  können,  wenn 
sie  in  der  Speiserohre  stecken  bleiben ,  eine  Eiterung  der  Wand  bedingen ,  nacli 
deren  Durchbmch  dann  auch  Spoisetheile  in  das  ))araösi>|ihageale  Bindegewebe  ge- 
langen. In  einzelnen  Fällou  ist  der  Durchbruch  des  Fremdkörjicrs  in  die  Trachea 
beobachtet  werden,  ein  Vorgang,  der  durch  UebertUessen  der  Spoisen  in  die  Luft- 
wege  meist  zum  Tode  fOhrt.     Endlich  ki^nnen   dicke   im  Oesojibagu.'s  steckende 
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Fremdkörper  auf  die  Trachea  einen  solchen  Druck  ausüben,  dass  der  Tod  durch 
Erstickung  eintritt;  nach  König  geschah  dies  in  einem  Viertel  aller  tödtlich  ver- 
laufenen Fälle  von  Fremdkörpern  in  der  Speiseröhre. 

Mag  es  sich  nun  um  Perforationen  durch  Fremdkörper  selbst  oder  um  ge- 
schwürige Schmelzung  der  Wand  um  den  steckengebliebenen  Fremdkörper  herum 
handeln,  immer  ist  das  Findringen  verschluckter  Flüssigkeiten  in  das  paraöso- 
phageale  Bindegewebe  als  ein  sehr  lebensgeföhrliches,  ja  oft  als  direct  tödtliches 
Ereigniss  zu  bezeichnen.  Die  jauchige  Entzündung  des  Mediastinum  genügt  voll- 
kommen für  sich,  um  den  Tod  herbeizuführen;  sie  kann  aber  auch  auf  eine  der 
benachbarten  Pleurahöhlen  übergreifen  und  so  unter  den  Erscheinungen  eines 
jauchigen  Pleora-Ergusses  zum  Tode  führen.  Nur  in  einem,  von  F.  Busch  aus 
V.  Langenbeck's  Klinik  mitgetheilten  Falle  gelang  es  durch  Incision  der  Pleura- 
höhle und  Entleerung  des  jauchigen  Exsudates  (§  2()3)  das  Leben  zu  erhalten. 
Liegt  die  Verletzung  oder  die  geschwürige  Zerstörung  im  Halstheile  des  Oeso- 
phagus, so  kann  man  durch  eine  schleunige  Oesophagotomie  (§  162)  noch  zu  Hülfe 
kommen  und  hierdurch  sowohl  den  schuldigen  Fremdkörper  entfernen,  als  auch  den 
jauchigen  Flüssigkeiten  einen  Ausweg  aus  dem  paraösophagealen  Bindegewebe 
verschaffen.  Lange  darf  man  freilich  mit  dieser  Operation  nicht  warten,  denn  die 
paraösophageale  Eiterung  verbreitet  sich  rasch  nach  unten,  wird  zur  Mediastinitis 
(§  211)  und  entzieht  sich  hierdurch  jedem  chirurgischen  Eingriffe. 

Aetzwunden  des  Oesophagus  durch  Schlucken  von  Alkalien  oder  Säuren  sind 
nur  durch  die  später  sich  entwickelnden  narbigen  Stricturen  von  chirurgischer  Be- 
deutung. In  dieser  Beziehung  wird  auf  die  §§  159  und  160  verwiesen.  Die 
erste  Behandlung  muss  in  der  Darreichung  von  Mitteln  bestehen,  welche  die  ätzen- 
den Gifte  in  unschädliche  Verbindungen  überführen.  Bei  Säuren  liegt  es  am  näch- 
sten. Kreide,  bei  Alkalien,  Essig  oder  saure  Fruchtsäfte  zu  geben;  die  Säuren 
führen  freilich  sofort  zu  festen  Eiweissgerinnungen. 

Quere  Zerreissung  des  Oesophagus  bei  heftigem  Erbrechen  hat  man  nur  in 
einigen  Fällen  beobachtet;  diese  Verletzung,  welche  zuerst  von  Boerhaave  ge- 
sehen wurde,  fuhrt  durch  Mediastinitis  post.  (§  211)  immer  zum  Tode. 

§  157.    Die  Handhabung  der  Schlundsonde. 

Die  Schlundsonde  dient  zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken.  Da 
sie  auch  zur  Feststellung  der  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  benutzt  wird,  so 
wollen  wir  ihre  Handhabung  schon  an  dieser  Stelle  vorweg  erörtern  und  werden 
auf  besondere  Indicationen  und  Formen  der  Schlundsonden  noch  zurückkommen, 
so  z.  B.  bei  den  Stricturen  der  Speiseröhre  und  ihrer  Behandlung,  §  159.  In 
Bezug  auf  die  Diagnostik  der  Oesophaguskrankheiten  ist  die  Schlundsonde  jeden- 
falls viel  wichtiger,  als  die  Auscultation  des  Oesophagus,  die  von  Hamburger 
besonders  ausgebildet  wurde  und  darin  besteht,  dass  man  auf  das  Geräusch  achtet, 
welches  die  herabgleitenden  Speisen  an  den  etwa  veränderten  Wandungen  des 
Oesophagus  erzeugen.     lieber  Oosophagoskopie  §  159. 

Wir  stellen  hier  nur  die  einfachste  Aufgabe,  nämlich  die,  bei  ganz  gesundem 
Oesophagus  die  Schlundsonde  zum  Zwecke  der  künstlichen  p]mährung  einzuführen, 
wie  z.  B.  bei  diphtheritischer  Lähmung  der  Schlundmuskeln  (§  145  Schluss),  bei 
Verbrennung  der  Pharynxschleimhaut  (§  1 1 3)  oder  nach  der  Exstirpation  der  Zunge 
(§  98)  u.  s.  w. 

Für  solche  Zwecke  kann  das  Instrument  genau  den  elastischen  Cathetern 
entsprechen,  wie  wir  sie  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  führen  (§  282);  nur 
muss  die  Lichtung  grösser,  von  ungefähr  12  Mm.,  höchstens  15  Mm.  im  Durch- 
messer und  die  Wandung  dicker  sein.    Mo u ton  hat  mit  Gypsabgüssen  die  Weite  des 
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normalen  OesophagnB  am  oberen  Ende  auf  14,  in  der  Hitto  auf  22,  am  anteren 
Kode  aaf  12  Hm.  bestimmt  und  meint,  dass  Aber  18  Mm.  hiuauä  eine  Erweiterung 
nicht  mehr  möglich  sei.  Wie  bei  den  Cathetflrn,  so  muas  man  auch  bei  den  Schlund- 
sonden den  braonen  Instrumenten,  mit  etwas  starrer  Wandung,  welche  als  „eng- 
lische" Schlundsonden  in  den  Handel  kommen,  den  Vorzug  greben  vor  den  schwarzen, 
biegsameren  sogenannten  fräozi^ischen  Sonden.  Die  eratercn  sind  zwar  etwas 
theurer  als  die  letzteren,  aber  viel  haltbarer  und  weniger  brüchig,  und  man  läuft 
nicht  Gefahr,  dass  die  Sonde  abbricht  und  das  untere  Ende  stecken  bleibt  Das 
abgerundete  untere  Ende  der  Schlundeonde,  welches  meist  aus  Holz  besteht,  tiUgt 
eine  oder  aoch  zwei  Oeffnnngen,  welche  einander  gegenttberstehend  und  in  etwas 
verschiedenem  Niveau  angebracht  sind  (Fig.  131). 


Fig.  131.  Fig.  132. 

Dt«  intM«  Ena«  der  E^'tlialickan       Sekamtiuba  Dantdlua^  in  EiBniiranf  dar  Schlanauada 
Schill  ndwada.    >«  Oaffngai.    Hat.  Or.  mit  Aiiiaban  dar  Zniga  aach  torn.    i||d.Dat.Ot. 

Die  Einführung  der  Schlundsondo  findet  bei  normaler  Speiseröhre  nur  einen 
einzigen  Widerstand,  und  zwar  am  Eingange  in  die  Speiseröhre,  wo  der  Kehlkopf 

mit  der  hinteren  Platte  des  Bingknorpels  dicht  an  der  Halswirbels&nle  anliegt. 
Dieoen  Widerstand  muss  man  dadurch  beseitigen,  dass  man  den  Kehlkopf  nach 
vom,  von  der  Wirbelsäule  abzieht  Man  legt  zu  dem  Zwecke  den  Zeigefinger  der 
linken  Hand  an  die  Basis  der  Zunge,  setzt  die  Fingerspitze  in  die  Vertiefung 
zwischen  der  Epiglottis  und  der  Zunge,  neben  der  als  Ligam.  glosso-epiglotticum  be- 
zeichneten Schleimhautfalte  ein  und  zieht  durch  eine  Beugebowogung  des  haken- 
fSrmig  gekrümmten  Fingers  die  Zunge  gegen  den  Bogen  des  Unterkiefers  an;  die 
Epiglottis  und  mit  ihr  der  ganze  Kehlkopf  muss  dieser  Bewegung  der  Zunge 
folgen  (l'ig.  132j.  Wenn  man  nun  in  demselben  Augenblicke  mit  der  rechten 
Hand  das  untere  Ende  der  Schlnndsonde  gegen  die  Pharynxwand  andrSngt,  so 
gleitet  dieselbe  von  selbst,  ohne  dass  man  einen  Widerstand  fühlt,  in  die  Speise- 
röhre ein.  Man  braucht  nicht  besoi^  zu  sein,  da-ss  sicii  die  Schlundsonde  etwa 
in  den  Kehlkopf  und  die  Luftn'ihre  verirrt,  denn  durch  das  Anziehen  der  Zunge 
nach  vorn  und  das  Andrängen  der  Srhluudsonde  an  die  Pharynxwand  ist  der  Ein- 
gang zum  Kehlkopfe  ganz  ausser  den  Bereich  der  Sondonspitzc  gerückt  Sollte 
tiei  mangelhafter  Ausübung  beider  Acte  diese  Vcrirrung  der  Schlnndsonde  dennoch 
stattfinden,  so  wird  ein  heftiger  Husten-  und  Erstickungsanfall  sofort  die  Berührung 
der  Glottis  mit  dem  Instrumente  anzeigen. 

Vor  dem  Einflihren  der  Schlnndsonde  markirt  man  sich  durch  Abmessen  der 
Dietanz  xwist-Jien  HundOffnung  und  Hyporhondriuin  die  Stelle,  bis  zu  wolclier  man 
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die  Schlundsonde  hinabfohreii  moss,  am  mit  der  Spitze  den  Magen  zu  erreichen: 
wird  die  Sonde  weiter  eingeführt  und  gewaltsam  gegen  die  gri^sse  CurvaULr  An- 
gedrückt» so  empfindet  dies  der  Kranke  ond  klagt  über  lebhaften  Schmerz  in  der 
Magengegend.     Hatte  man  bei   der  Einführung  der  Sohlundsonde  die  künstliche 
Emährong  beabsichtigt,  so  setzt  man  auf  das  äussere  Ende  der  Sonde,  welches 
Tor  den  Zahnreihen  steht,  einen  Glastrichter  auf  und  giesst  die  Nährflüssigkeiton 
langsam  ein.    Bei  schnellem  Eingiessen  entstehen  Contractionen  der  M;igenwand. 
wie  bei  Erbrechen,  so  dass  die  Flüssigkeit  bis  zum  Glastrichter  zurückgepresst  wir^. 
Aach  zur  Entleerung  des  Mageninhaltes  kann  man  die  Schlundsonde  Itenutzen. 
z.  B.  bei  Vergiftnngen.    Man  improvisirt  das  Auspumpen  des  Magens,  indem  man 
in  die  obere  Oeffiinng  der  Schlundsonde  eine  Saugspritze  setzt  und  durch  Anziehen 
des  Spritzenstempels  den   Mageninhalt  aassaugt.     Seitdem   die   inneren    Kliniker 
manche  chronische  Magenkrankheiten  dorch  die  künstliche  Entleerung  des  Magen- 
inhaltes behandeln,  sind  Terschiedene  „Magenpumpen'*  erfunden  worden,  über  welche 
die  Lehrbücher  der  inneren  Pathologie  zu  vergleichen  sind.     Eine  sehr  einfache 
Vorrichtung,  die  man  sich  zur  Xoth  auch  improvisiren  kann,  ist  die  von  Jür- 
gensen.    Man  befestigt  an  das  äussere  Ende  der  Schlundsonde  einen  langen  elasti- 
schen Schlauch,  in  welchen  ein  Gla^rohr  eingeschaltet  ist     Xun  saugt  man  mit 
dem  Munde   an  dem  Schlauche.,   bis  die  Flüssigkeit  in  dem  Glasrohre  sichtbar 
wird ;  dann  setzt  man  ab,  um  den  Mageninhalt  nicht  in  den  Mund  zu  bekommen 
nnd  überlässt  das  weitere  Abfliessen  der  Heberwirkung.    Kürzlich  rettete  auf  meiner 
Klinik  Löbker  einem  Kranken  das  Leben,   welches   durch  Trinken  von  concen- 
trirter  CarbolhJsnng  bedroht  war,  indem  er  eine  sehr  lange  englische  Schlundsonde, 
welche  in  den  Magen  eingeführt  war  und  noch  weit  aus  der  Mundoflfnung  heraus- 
ragte,  mit  Wasser  füllte  und   dann  am  Munde  spitzwinkelig  nach  unten  ablxvg. 
So  wurde  das  Instrument  zu  einem  Heber  umgewandelt  und  entleerte  den  g-anzen 
Mageninhalt 

Bei  Geisteskranken,  welche  die  Nahrungsaufnahme  verweigern  uud  sich  durch 
Verschluss  des  Mundes  und  der  Zahnreihen  gegen  die  Einführung  der  Schlund- 
sonde und  die  künstliche  Ernährung  zur  Wehre  setzen,  kann  man  die  Sonde  durch 
den  unteren  Nasengang  bis  zur  liachenhöhle  uud  von  da  in  die  Sjwiseröhre  ein- 
führen. Um  den  Kehlkopf  dann  auch  ohne  Eröffnung  des  Mundes  soweit  von  der 
Wirbelsäule  abzuziehen,  dass  die  Sonde  kein  Hindemiss  findet,  bedient  man  sioli 
des  gleichen  Handgriffes  wie  bei  der  Chloroformasphyxie  (§  332,  allg.  Thl.);  nuiu 
setzt  nämlich  die  hakenförmig  gekrümmten  Finger  an  die  Kieferwinkel  an  und 
zieht  den  Kiefer  sammt  der  Zunge  nacli  vorn.  Immerhin  scheint  lH?i  dieser  Art 
des  Einfahrens  der  Schlundsonde  eine  Abirrung  in  den  Kehlkopf  leichter  statt- 
finden zu  können. 

Kinder  beissen  bei  der  Einführung  der  Schlundsonde  nicht  selten  auf  den  in 
die  Mundhöhle  eingeführten  Finger;  man  begegnet  dem  am  besten  durch  den 
kleinen  Kunstgriff,  welcher  schon  §  92  erwiihnt  wurde:  man  streift  die  Unter- 
lippe der  Kinder  mit  dem  Finger  über  die  Kante  der  unteren  Solineidezähne,  da- 
mit die  Kinder  sich  bei  dem  Zubeissen  in  die  eigene  Lippe  beissen. 

5  158.    Die  Behandlung  der  Fremdkörper  in  der  Speiseröhre. 

Am  einfachsten  ist  das  Verfahren  bei  grossen  Bissen,  welche  unzerkleinert 
herabgeschlungen  wurden  und  dabei  in  der  Speiseröhre  hängen  geblieben  sind, 
z.  B.  bei  grossen  Fleischballen.  Man  stösst  sie  einfach  in  den  Magen  hinunter. 
Es  kann  hierzu  dieselbe  Sonde  dienen,  welche  man  benutzte,  um  die  Anwesen- 
heit des  Fremdkörpers  festzustellen,  nämlich  eine  Fischbeinsonde  mit  Mctallknopf 
(Fig.  133);  oder  man  bedient  sich  des  sogenannten  Schiundsfössers,  d.  h.  einer 
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Fischboinsondc,  an  deren  unterem  Ende  ein  SchwammstQck  fest  aufgebunden  ist. 
üebrigens  hat  Trendeleuburg  mit  einer  langen  Leroy'schen  Curette  (Fig.  95, 
§  259y  allg.  Th].)  Fleischklumpen  auch  nach  oben  herausbefördert  und  l^ei  dieser 

Gelegenheit  den  Beweis  geliefert,  dass  geradlinige,  feste  Sonden  sehr 

Iwohl  in  den  Oesophagus  eingeführt  werden  können,  wenn  der  Kopf 
stark  zurückgebeugt  und  der  Mund  auf  diese  Weise  mit  dem  Oeso- 
phagus in  eine  Linie  gebracht  wird.  Ausser  Fleischbissen  dürfen 
auch  andere  rundliche  Körper  zum  Magen  herabgestossen  werden, 
sofern  sie  nicht  scharfe  Kanten  besitzen;  alle  kantigen  und  spitzigen 
Körper  aber  soll  man  durch  die  weiterhin  zu  empfehlenden  Instru- 
mente nach  oben  zur  Mundhöhle  heraus  zu  befördern  suchen,  denn, 
Hl)gosehcn  von  einer  weiteren  Verletzung  des  Oesophagus,  können 
sie  auf  der  Passage  vom  Magen  durch  den  Darm  doch  noch  irgendwo 
hängen  bleiben  und  Unheil  anstiften.  Dahin  gehören  besonders 
Knochenstücke,  Glassplitter,  Pflaumenkerne,  Nadeln.  Bei  Fischgräten 
ist  es  kein  besonderes  Unheil,  wenn  sie  durch  Extractionsversuche 

ttllott  werden  und  nun  statt  nach  oben  in  den  Magen  gelangen ;  der 
Magensaft  sorgt  schon  für  ihre  Abglättung  und  Erweichung.     Nor 
\m  sehr  grossen  und  scharfkantigen  Gräten,   welche  Aehnlichkeit 
)''>K«  ^'^'^        mit  Knochensplittern  haben,  ist  die  Extraction  ebenfalls  indicirt.   Die 
*lu  Vi-'llhiir«  *   HoHorgniss,  dass  Kupfermünzen   auf  ihrem  Wege  vom  Magen  zum 
miiiii»iMiiM»un    Anus  zu  einer  Kupfervergiftung  führen  könnten,   ist   unbegründet, 
t^  l'^uiuir.     ^<)i*i)  ^^^^  meisten  Münzeu,  welche  in  den  Magen  gelangt  sind,  passiren 
don  Darmcanal,  ohne  besondere  Erscheinungen  zu  veranlassen  und 
HiMtloH  nini  unverändert,  höchstens  etwas  oxydirt,  in  den  Fäcalmassen  gefunden, 
hooh  iNt  OM  auch  l»oi  Münzen  besser,  sie  nach  oben  heraus  zu  befördern. 

Dem  Einführen  des  Extractionsinstrumentcs  kann  bei  Erwach- 
Monon  (Uo  Untersuchung  mit  der  oben  erwähnten  geknöpften  Fisch- 
lH)inRonde  vorausgehen,  um  Anwesenheit  und  Sitz  des  Fremdkörpers 
foMtxuHtellen.  Am  häufigsten  bleibt  er  im  obersten  Theile  der  Speise- 
röhre, seltener  dicht  oberhalb  der  Cardia  hängen ;  der  mittlere  Theil 
der  Speiseröhre  ist  am  geräumigsten  und  beherbergt  nur  ausnahms- 
weise Fremdkörper,  welche  sich,  wie  Nadeln  oder  Gräten,  in  die 
Wandung  einspiossen.  Bei  Kindern,  welche  dem  Einführen  der  In- 
Htrumonto  viel  Widerstand  entgegensetzen,  unterlässt  man  die  Unter- 
suchung mit  der  Sonde  und  greift  sofort  zum  Extractionsinstrumente. 
Oft  genug  überzeugt  man  sich  dann  freilich,  dass  überhaupt  kein 
fremder  Körper  existirt  und  dass  das  quälende  Verfahren  hätte  unter- 
bleil)on  können. 

Jhis  souveräne  Exlraclionsinstrument  für  die  Fremdkörper 

der  Speiseröhre  ist  der  Mümenfänger  v.  Graf  e*8.  An  dem  unteren 

Endo  einer  Fischbeinsonde  ist  ein  durchbrochenes  Körbchen  aus  Stahl 

Tiu  l«tl       oder  Neusilber  angebracht,  dessen  flache  Platten  bei  der  Einführung 

lu*  hmuii»  Kmii»  iloH  Instnimontes  der  vorderen  und  hinteren  Wand  der  Speiseröhre 

'*•*•  r^**"* ri nl».  ««ntHpn^chen.   Die  Form  des  Körbchens  erhellt  aus  Fig.  134  (a  und  b). 

if«  ii  M*i.  iir.     ^1)  oinzolnen  Modellen  ist  das  Körbchen  am  Fischbeinstabe  von  vorn 

nach  hinten  etwas  beweglich,  an  anderen   ist  es  unbeweglich  mit 

doiii  Kisoliboino  verbunden.     Vor  dem  Einführen  i)rüfe  man  das  Instrument  auf 

m«ino  WitlerstandsfUhigkeit,  besonders  an  der  Verbindung  zwischen  Körbchen  und 

FiMchiHM«.    Während  nun  der  Münzonfanger  nach  abwärts  gleitest,  liegen  die  beiden 

V\\\iU^\\  des  KörlH'.hens  dem  Stiele  an  und  passiren  an  dem  Fremdkörper  vorbei; 

orwt  lH»i  dem  Zurückziehen  soll  der  obere  Rand  des  Körl)chens  sich  an  den  Fremd- 
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Urper  aostemmen  und  ihn  nun  vor  sich  her  mit  nach  oben  nehmen.    Es  ist  also 

UL  der  That  ein  Fangen,  wie  mit  dem  Angelhaken.   Wenn  nun  auch  das  Instniment 

onprflnglich  zum  Fangen  von  Münzen  constniirt  wurde,  so  fängt  man  mit  ihm 

nieht  minder  gut  auch  Knochenstücke,  Pflaumenkeme,  Fischgräten  und  Nadeln. 

In  meiner  Praxis  habe  ich  viel  öfter  KnochenntOcke  mit  dem  Münzenfanger  ge- 

fimgen,  als  Münzen.    Auch  ergriht  die  Statistik,  in  welcher  Adelmann  314  Fälle 

von  Fremdkörpern  im  Oesophagus  zusammengestellt  hat,  103  Knochenstücke  und 

nor  32  Münzen,  ausserdem  40  Xadeln,  25  Fleischstücke,  21  Gräten  u.  s.  w.   Das 

Körbchen  mnss  ziemlich  der  Breite  des  Oesophagus  entsprechen,  damit  es  sich  um 

80  sicherer  an  den  Fremdkörper  anstemmt.   Deshalb  muss  man  zwei  Instrumente 

Ton  verschiedenem  Kaliber  haben,  eines  für  Erwachsene,  das  andere  für  Kinder. 

Carletto  hat  eine  gegliederte  Oesophairussonde  angegeben,  deren  unteres  Glied 

nach  Belieben  aufgerichtet  werden  kann,  ein  Instrument,  welches  neben  dem  Mun- 

lenfänger  ebenfalls  Beachtung  verdient. 

Bemerkenswerth  bei  dem  Gebrauche  des  Münzen  fangers  ist  die  Möglichkeit, 
dass  der  fremde  Körper  in  dem  Augenblicke,  in  welchem  er  aus  dem  engen  Oeso- 
phagus in  die  geräumige  Rachenhöhle  tritt,  vom  KoH>e  des  Münzenfängers  herab 
auf  die  Glottis  fällt  und  einen  Erstickungsanfall  veranlasst  Ich  gebe,  nachdem 
ich  diesen  unangenehmen  Zufall  im  Anfange  meiner  Praxis 
einigemal  beobachtete,  die  Regel,  man  solle  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand,  welcher  von  dem  Augenblicke  der 
Einführung  des  Instrumentes  ab  an  der  Zungenbasis  liegen 
bleibt  (§  157),  den  Fremdkr^rper  in  Empfan'/  nehmen  und 
zwar  80,  dass  der  Finger  ihn  an  das  Körbchen  festdrück-t, 
bis  Insianment  und  Fremdkörper  die  Mundhöhle  verlassen 
haben. 

Neben  dem  Münzenfänger  muss 
noch  der  Grätenfänger  von  Weiss  er- 
wähnt werden.  Ueber  den  Fischl>ein- 
stab,  welcher  in  einen  olivenartigen 
Knopf  endet,  ist  ein  elastischer  Cuthe- 
ter  gezogen.  Zwischen  dem  Ende  des  ela- 
stischen Catheters  (c)  und  dem  Kn<ipfe 
(k)  ist  eine  grosse  Zahl  Schwein sbory>ten 
eingeschaltet  Nachdem  der  untere  Theil 
des  Instrumentes  an  dem  Fremdkörjjer 
Torbeipassirt  ist,  drückt  man  den  <.'a- 
theter  gegen  den  Olivenknopf  an  und 
es  springen  nun  die  Schweinsborsten  zu 
einer  halbstarren,  runden  Platte  auf. 
Zieht  man  in  diesem  Zustande  das  In- 
strument nach  oben  zurück.  .<^>  putzt 
die  borstige  Platte  die  Wand  der  Spci.sf*- 
löhre  so  ab.  da^s  leichte  Fremdkörper, 
wie  Fischgräten,  auf  den  S^rbweinsUr-  Fijr.  i:jr,.  J-i^.  i:jö. 

Sten  nach  oben  geführt,  •»'ier  d"Ch  durch     I'^^r  'irät-mfinger  ron     -chiandunf«'.  4»!rtin  tirMchfn 
,-     _, .-      j        ¥1  j        r.        ^  W*i>'a.    ft  Im  ;;•:-        na/jh  linkM  uii<l  ri^ciit«  r\t:U  i>tl' 

die  streuenden  ljewefcrun2"en  der  li-irsten   -chio-*-so*B.  h  immif-       b«>n  unif^rikan.  M.id*.ii/. 
in  den  Längsdurchme>ser   der  Speise-    ^''?,T*^JJg»!*"'*''  ''' ''  "**' '"' 

rChre  gestellt  werden.  Die  letztere  Wir- 
kung ist  bei  Fi.'schgnit^n   .schön   genücrend,   weil    sie  in  die«er  St^dlung  von  der 
peristaltischen  Beweiruni?  der  Sr»eisernhre  zum  Magen  l^efördert  werden. 

Mit  Schiundzangen  kann  man  nur  s-^lche  Fr^^-mdkörj^T  herausziehen,  welche 

Hi*t*r,  Cklnirfi«.  IL  ?.  ^  Anflat^A.  4 
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xwischon  dem  Ringknorpel  und  der  Wirbelsäule  am  obersten  Ende  der  Speiseröhre 
fost^klommt  sind.  Die  fassenden  Branchen  müssen  am  Grifife  abgebogen  sein,  um 
hinter  dem  Kohlkopfeingange  nach  unten  greifen  zu  können  (Fig.  136).  Bei  älteren 
Schlundzangen  gleiten  die  beiden  greifenden  Enden  in  schiebender  Bewegung  von 
vorn  nach  hinten  übereinander;  bei  neueren  findet  die  Bewegung  der  Zangen- 
branchon  im  dorn  Oeffnen  und  Schliessen  von  links  nach  rechts  statt,  was  dem 
grÖNHonui  Durchmesser  der  Speiseröhre  in  dieser  Bichtung  entspricht. 

Nach  dem  Vorschlage  von  Rice  kann  man  sich  ein  In- 
strument zur  Extraction  von  Fremdkörpern  improvisiren ,  in- 
dem man  an  einen  gewöhnlichen  Fischbeinstab,  wie  er  im 
Kaufladen  zu  finden  ist,  ein  kegelförmiges  Stück  trockenen 
Pressschwammes,  die  Basis  des  Kegels  nach  oben  gerichtet,  mit 
Seidenfäden  gut  befestigt  Man  führt  den  Pressschwamm  bis 
unterhalb  des  Fremdkörpers  und  lässt  ihn  hier  einige  Zeit  liegen 
und  aufquellen,  was  durch  verschlucktes  Wasser  beschleunigt 
werden  kann.  Nun  zieht  man  den  Fischbeinstab  langsam  nach 
oben  und  der  gequollene  Pressschwanmi  nimmt  den  Fremd- 
körper mit 

Die  sonstigen  Instrumente  zur  Extraction  der  Fremdkörper 

'  *  ^'^^^  ^^^      aus  der  Speiseröhre  sind  von  so  geringer  practischer  Bedeutung, 

riM>iii»<»iH*Hiiia»itiiiku-   dass  sie  übergangen   werden  können.     Interessant  ist  nur  die 

"^^IIIlSJlMMwMHfflt).*^  oxtomporirte  Vorrichtung,  mit  welcher  Leroy  einer  Verletzten 

Nni.  ur.  Hülfe   brachte,   welche   einen  Angelhaken   in  der   Speiseröhre 

Htockon  hatte.    Eine  Bleikugel  wurde  durchbohrt  und  über  die 

Autfi»Uohnur  in  die  Speiseröhre  eingeführt;   dann  wurde  ein  Schilfrohr  über  die 

Aii|l<^l**^^^^'i^*i'  (^inK^Mcl)obon  und  mit  demselben  die  Kugel  abwärts  gedrängt,  so  dass 

\W\  AiiAntU)ak<U)  Mich  aushakte  und  mit  der  Spitze  in  das  Blei  einbohrte;  endlich 

wmdim  hIIo  Am  Körper  nach  oben  herausgezogen  (Bardeleben). 

Mm-  dio  Indituitionen,  welche  Fremdkörper  zur  Oesophagotomie  darbieten, 
Ui  I  lO'J  t\\  vorKloichiMi. 

I   lf)9.    Die  Stricturen  der  Speiseröhre. 
hu«  VohUiK^trungtm  der  Speiseröhre  zerfallen  nach  ihren  Ursachen  in  folgende 

1 )  mi*  narbif/m  Stricturen,  Sie  entstehen  durch  das  Verschlucken  ätzender 
|('IUMl|ikiilloii,  KiililKUgon,  starker  Säuren  u.  s.  w.  Die  ersten  Erscheinungen  nach 
MtloliiMi  UiiirltlokHninon  Hind  oft  nicht  bedeutend,  da  weder  Schleimhaut,  noch 
Mum^uliUlM  dor  H|Knwtröhre  zu  hohen  entzündlichen  Vorgängen  neigen.  An  den 
HMM^^^*^*^^^  Htollun  nVStmi  sich  das  mortificirte  Gewebe  ab,  es  entwickeln  sich  Gra- 
mmUMimumIi  w<t|oh(t  Mich  allmälig  verdichten  und  im  Verlaufe  der  nächsten  Wochen 
W\\\\  Moimt««  »u  »»IJU^r  narbigen  Verengerung  der  Speiseröhre  führen.  Diese  Ver- 
«»UM«MUii|r  kinul  mt  hochgradig  werden,  dass  schliesslich  sogar  Flüssigkeiten  ihren 
W«^  nloht  uiohr  «um  Magen  finden  und  die  feinsten  Instrumente  durch  die  ?er- 
m^\\^  HM\^  niobi  niohr  durchgeführt  werden  können.  Andere  entzündliche  Pro- 
w>km^  hlut(irlaMKM)  koino  Stricturen,  weil  sie  meist  zu  geringfügig  sind;  eine  eigent- 
\\{\\\\s  fVjv((/»AfiK/i/iir  ii^iht  oh  kaum.  Die  Diphtheritis  dringt  nicht  in  den  Oesophagus 
%y\\\  tl  I  M^  nnd  dor  Soor,  diese  epiphytische  Fadenpilzkrankheit,  führt  nur  zu 
^\\m  «lurko«  KpidorniiHnlwchuppung. 

*J)  Ihf  nurhiomatogni  Stricturen,  Sie  entstehen  durch  die  Entwicklung 
\MH  K|Hlhwlliih^ri^inomon  in  der  Wand  der  Speiseröhre  und  sitzen  vorwiegend  ent- 
Wtutvr  In  d«^in  uiwrvn  oder  in  dem  unteren  Dritttheile  derselben,  dicht  oberhalb 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Speiseröhre.  Stricturen.  51 

derCardia;  das  mittlere  Dritttheil  wird  seltener  von  C^^cinom  befallen.  Indessen 
stimmen  mit  diesen  Angaben  nicht  alle  Schriftsteller  überein.  So  bezeichnet  König 
die  Carcinome  des  mittleren  Dritttheiles  als  häufiger  gegenüber  denjenigen  des 
oberen,  und  Mackenzie  zählt  amgekehrt  die  grössere  Zahl  der  Fälle  im  oberen, 
die  kleinste  Zahl  im  unteren  Dritttheile.  Wenn  vom  35.  Jahre  an  aufwärts  Schling- 
beschwerden langsam  und  ohne  äussere  Ursache  entstehen,  so  darf  man  nicht  unter- 
lassen, die  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde,  am  besten  wieder  mit  der  geknöpften 
Pischbeinsonde  (Fig.  133,  §  158)  vorzunehmen.  Da  das  Carcinom  in  der  Mitte 
meist  geschwürig  zerfällt,  die  Ränder  dagegen  durch  jüngere  carcinomatöse  In- 
filtration verdickt  sind  und  wallartig  gegen  das  Lumen  der  Speiseröhre  vorspringen, 
80  trifft  der  Sondenknopf  gewöhnlich  auf  eine  enge  Stelle,  gelangt  dann  in  einen 
freieren  Eaum  und  dann  zu  einer  zweiten  engen  Stelle,  welche  dem  unteren  Kande 
des  Carcinomgeschwüres  entspricht.  So  findet  man  bei  Carcinomen  von  längerem 
Bestände  zwei  Stricturen,  Aus  der  Distanz  derselben  kann  man  einen  Schluss 
auf  die  Längenentwicklung  des  Carcinomes  machen.  Ein  weiteres  diagnostisches 
Zeichen  ist  der  faulige  Geruch  des  Sondenknopfes,  entsprechend  den  faulig 
zerfallenden  Geweben,  mit  welchen  er  in  Berührung  gekommen  ist.  Nach  diesen 
Erscheinungen  ist  es  meist  nicht  schwierig,  die  Diagnose  auf  Carcinom  der  Speise- 
röhre zu  stellen.  Neben  der  Sondenuntersuchung  werden  die  etwas  schwerfälligen 
Oesophagoskope,  welche  von  Störck  u.  A.  construirt  und  kürzlich  von  Nitze 
und  Leiter  durch  galvanisch  erhitzten  Platindraht  auch  mit  innerer  Beleuchtung 
versehen  wurden,  kaum  eine  grosse  practische  Bedeutung  erhalten. 

3)  Die  Verengerung  der  Speiseröhre  durch  Divertikelbildung.  Es  handelt 
sich  hierbei  zum  Theil  um  angeborene,  zum  Theil  um  später  entstandene  Diver- 
tikel. Bardeleben  betont  die  Erblichkeit  der  Divertikelbildung  in  einzelnen 
Familien  und  vermuthet  bei  ihrer  Entwicklung  einen  Zusammenhang  mit  der  Fi- 
stula  colli  congen.  (§  168).  Die  Wandung  des  Divertikels  kann  aus  Schleimhaut 
und  Muscularis  zusammen  oder  auch  nur  aus  Schleimhaut  bestehen;  im  letzteren 
Falle  stülpt  sich  die  Schleimhaut  taschenförmig  durch  einen  Spalt  der  Muscularis 
hindurch.  Von  den  Divertikeln  sind  die  Ektasien  des  Oesophagus  zu  unterscheiden, 
welche  sich  oberhalb  narbiger  oder  carcinomatöser  Stricturen,  zuweilen  aber  auch 
unabhängig  von  diesen  entwickeln.  Diese  Ektasien  sind  spindelartige  Erweite- 
rungen des  Oesophagus,  welche  den  Schlingact  nicht  stören,  während  die  Diver- 
tikel Appendicularsäcke  der  Speiseröhre  darstellen.  Soweit  die  Divertikel  nicht 
angeboren  sind,  nimmt  man  an,  dass  sie  entweder  durch  Zug  von  aussen  her, 
z.  B.  durch  anschwellende  Lymphdrüsen,  oder  durch  Druck  von  innen  her  ent- 
stehen; die  ersteren  nennt  Ziemssen  Tractions-,  die  letzteren  Pulsionsdivertikel. 
Kleine  Divertikel  können  lange  Zeit  hindurch  ziemlich  erscheinungslos  bestehen, 
bis  allmälig  durch  das  wiederholte  Anfüllen  mit  Speisetheilen  eine  Erweiterung 
der  Tasche  eintritt.  Nun  wird  das  Divertikel  nicht  nur  dadurch  beschwerlich, 
dass  die  eingedrungenen  Speisen  einige  Zeit  nach  dem  Essen  wieder  zur  Mund- 
höhle regurgitiren,  sondern  auch,  indem  es  im  gefüllten  Zustande  von  der  Seite 
her  die  Speiseröhre  zusammendrückt.  Schliesslich  kommt  von  den  Speisen  wenig 
mehr  in  den  Magen,  sondern  das  Meiste  in  das  Divertikel,  es  droht  der  Hungertod. 

Wenn  schon  die  Divertikel  des  Oesophagus  gegenüber  den  Narbenstricturen 
und  der  grossen  Menge  der  carcinomatösen  Stricturen  eine  verschwindend  kleine 
Minderzahl  darstellen,  so  gehört  die  sogenannte  Dysphagia  lusoria  zu  den  sel- 
tensten Vorkommnissen,  ja  sie  kann  überhaupt  noch  bestritten  werden.  Man  will 
nämlich  beobachtet  haben,  dass,  wenn  A.  anonyma  oder  A.  subclavia  dextra  aus 
dem  absteigenden  Theile  des  Aortenbogens  entspringen,  diese  Arterien  zwischen 
Luft-  und  Speiseröhre  quer  von  links  nach  rechts  verlaufen  und  Schlingbeschwerden 
verursachen.    Die  Diagnose  eines  solchen  Zustandes  ist  jedenfalls  sehr  schwierig 
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und  an  seine  Beseitigung  durch  Ligatur  der  betreffenden  Arterie  wäre  bei  dem 
irregulären  Verlaufe  kaum  zu  denken. 

Auch  die  syphilitischen  Stricturen  der  Speiseröhre  gehören  zu  den  Erkran- 
kungen, deren  Vorkommen  zwar  gelegentlich  behauptet,  aber  noch  keineswegs  be- 
wiesen ist.  Die  Speiseröhre  scheint  auch  gegen  syphilitische  Erkrankungen  ziemlich 
immun  zu  sein. 

Endlich  ist  noch  die  hysterische  Dysphagie  zu  nennen,  eine  ziemlich  häufige 
Erkrankung,  welche  aber  streng  genommen  nicht  zu  den  Stricturen  der  Speise- 
röhre gerechnet  werden  darf.  Es  handelt  sich  nämlich  bei  ihr  nur  um  das  subjective 
Gefühl  einer  Verengerung  oder  eines  Verschlusses  der  Speiseröhre,  während  am 
Orte  selbst  nicht  die  geringste  Erkrankung  vorliegt.  Weshalb  in  dem  Complexe 
der  nervösen,  hysterischen  Erscheinungen,  welche  auf  allerlei  chronischen  Er- 
krankungen des  Uterus  und  seiner  Annexe  beruhen  (Retroflexio  uteri,  chronische 
Oophoritis  n.  s.  w. ;  vgl.  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  und  der  Nervenkrank- 
heiten), der  Globus  hystericus,  d.  h.  die  Empfindung  des  Aufsteigens  einer  Kugel 
in  der  Speiseröhre  und  die  eines  Verschlusses  so  häufig  in  den  Vordergrund  tritt, 
ist  noch  unaufgeklärt.  Die  hysterische  Dysphagie  verdient  öbrigens  auch  vom 
chirurgischen  Standpunkte  aus  eine  kurze  Erwähnung,  weil  man  sich  durch  sie 
bestimmen  lassen  kann,  die  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde  vorzunehmen. 
Das  negative  Ergebniss,  dass  das  etwa  befürchtete  Carcinom  der  Speiseröhre  nicht 
vorliegt,  hat  immer  schon  einigen  Werth;  doch  verfehlt  das  Einführen  einer  dick- 
knöpfigen  Schlundsonde  bis  in  den  Magen  auch  nicht  die  psychische  Wirkung 
auf  die  hysterisch  Kranken,  welche  nun  von  dem  Ofifensoin  der  Speiseröhre  über- 
zeugt werden.  So  kann  das  harmlose  Verfahren  auch  nach  dieser  Richtung  hin 
empfohlen  werden. 

Eine  klinische  Curiositat  sind  die  gestielten  Schleimhantpolypen  des  Oeso- 
phagus, welche  sich  besonders  von  dem  hinteren  SchleimhautOberzuge  der  Siegel- 
ringplatte der  Cart  cricoidea  entwickeln  sollen.  Sie  hängen  in  die  Speiseröhre 
herab,  können  aber  durch  eine  Brechbewegung  nach  oben  zum  Kehlkopfeingange 
geschleudert  werden,  so  dass  sie  plötzlich  Athembeschwerden  verursachen.  Man 
kann  den  Stiel  nach  vorgängiger  Unterbindung  (am  besten  in  zwei  Hälften,  vgl.  das 
Verfahren  bei  Polypen  des  Rectum  §  249)  mit  der  Scheere  abtrennen.  Middel- 
dorpf  empfahl  das  Abtragen  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  (§  247,  allg.  Tbl.). 

Compression  der  Speiseröhre  durch  grosse  Halsgeschwülste,  welche  meist  von 
der  Seite  her  zur  Mitte  wachsen  (§§  li)9  und  170),  kommt  selten  so  hochgradig 
vor,  dass  die  Deglutition  erschwert  wird.  Auch  Strumen  lassen  meist  die  Lichtung 
der  Speiseröhre  frei  (§  154).  Der  elastisch  weiche  Schlauch,  welcher  von  sehr 
lockerem  Bindegewebe  umgrenzt  ist,  vermag  l)es8er  als  die  starre  Luftröhre  dem 
Drucke  der  Geschwülste  auszuweichen. 

§  160.    Die  Behandlung  der  narbigen  Stricturen  der  Speiseröhre. 

Die  zweckmässigste  Behandlung  narbiger  Stricturen  ist  die  prophylaktische 
Dilatation  der  Speiseröhre  in  der  Zeit,  in  welcher  die  Granulationen  narbig  schrum- 
pfen. Man  müsste  etwa  vom  14.  Tage  ab  nach  dem  Herabschlucken  der  ätzenden 
Flüssigkeiten  mit  dem  Einführen  dicker  Schlundsonden  beginnen  und  dies  anfangs 
täglich,  später  zweitägig,  endlich  nach  Monaten  nur  noch  probeweise  in  längeren 
Zwischenräumen  betreiben,  um  sofort,  wenn  sich  auch  noch  nach  Monaten  eine 
Neigung  zur  Verengerung  kund  gibt,  zu  einer  öfteren  Sondirung  zurückzukehren. 
Doch  kann  man  mit  dieser  Behandlung  bei  den  Kranken  selten  durchdringen,  weil 
die  Speiseröhre  anfänglich  gegen  die  Sondirung  sehr  empfindlich  und  das  Schlucken 
noch  wenig  gehindert  ist    So  treten  die  meisten  Fälle  dieser  Art  erst  dann  in 
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die  chirurgische  Behandlung  ein,  weaa  die  narbig  Schrumpfung  so  weit  fortge- 
schritten ist,  dass  die  Ernährung  schwor  leidet  und  nur  noch  Flfissiglieiten  die 
Strictur  passiren  kfiniien.  Die  Ernährung  solcher  Stricturkranker  ist  Obrigens 
genau  lu  überwachen,  damit  nicht  etwa  grössere  Körner  oder  Korne,  z.  B.  Citronen- 
lieme,  verschluckt  werden.  Der  kleinste  feste  KOrper  kann  oberhalb  einer  engen 
Strictur  hängen  bleiben  und  ist  dann  sehr  schwer  wieder  herauszuholen.  Erzeugt 
er  ein  Geschwür  um  sich  herun],  so  kann  er  gerade  so  gisfährlich  werden,  wie  ein 
grosser  Fremdkörper  (§  156}  und  sogar  die  Oesophagotoniie  {%  162)  veranlassen. 
Bei  carcinomatösen  Stricturen  ist  dieselbe  Vorsicht  zu  beobachten, 

Bio  Behandlung  der  narbigen  Strictur  durch  Aetzmittel,  einschliesslich  der 
von  Bardelebeu  vorgeschlagenen  galvanokaustischen  Aetzung  ist  im  Ganzen 
nicht  zweckmässig,  weil  nach  dem  Abstosseu  der  Aetzscborfe  neue  Granulutions- 
bildang  und  nene  narbige  Schrumpfung  erfolgt 

Das  mchtigste   Verfahren   zur  Behandlung  der  narbigen  Strictur  der 
Speiseröhre  ist  die  ailmälige  Dilatation  und  das  geeignetste  Instrument  hierzu 
die  Trousseau'sche  Sonde  (Fig,  13S),    Sie  besteht  aus  Fischhoin  und  trägt  am 
Ende  einen  Elfenbeinknopf,   der   durch  eine  enggowundeno 
Schraube  sehr  sicher  befestigt  ist.    Zu  einer  Sonde  gehören  ^ 

Knöpfe  verschiedenen  Kalibers.    Man  führt  nun  von  Tag  zu  „  f  J 

Tag,  oder  bei  etwas  grosser  Eeizbarkeit  in  Zwischenräumen 
von  einigen  Tagen,  immer  dickere  Knöpfe  durch  die  Strictur 
durch.  Eine  leichte,  vorsichtige  Führung  des  Instrumentes 
ist  zu  empfehlen,  um  Zorroissungen  zu  verhüten,  welche  zum 
eiterigen  Zerfalle  der  Narbe  und  lobousgefährlichen  Eiterungen 
im  paraöaophagealen  Bindegewebe  (§  156)  führen  können. 
Nachdem  es  endlich,  oft  erst  nach  langer  Zeit,  gelungen  ist, 
die  stärksten  Nummern  (bis  zu  12  Um.  Durchmesser,  §  157) 
durch  die  Strictur  zu  führen  und  so  die  Lichtung  der  Speise- 
röhre auf  die  Norm  zu  erweitern,  darf  man  für  die  kommondo 
Zeit  die  gelegentliche  Sondirung  mit  dorn  stärksten  Knopfe 
nicht  versäumen.  Allen  narbigen  Stricturen  kommt  die 
dauernde  Neigung  zum  weiteren  Schrumpfen  zu;  deshalb  out^ 
stehen  so  oft  Becidivo  (über  die  Stricturen  der  Harnröhre 
$  302).  Sobald  man  nun  eine  Wieder  Verengerung  bemerkt, 
muss  auch  wieder  die  Knopfsonde  häufiger  eingeführt  werden. 
Weniger  beqnom  als  die  Trousseau'schen  Knopfsonden 
sind  elastische  Schlundsondon,  deren  man  für  diesen  Zweck  ^'S;  1^^- 

eine  ganze  Reihe,  von  verschieilenst«m  Durchmesser,  benutzen  Hnd^'minÜTaDf'rnigH 
rauss.     Nur  wenn  es  sich  neben  der  Dilatation  gleichzeitig  ""^"^"iÜ^hr^uJjn'""'' 
auch  um  die  künstliche  Ernfihruiig  handelt,  ist  die  Schlund-      >  scimub«.  n^  de. 
sondo  der  Knopfsonde  vorzuziehen. 

Eigene  Dilatationsinstrumente,  wie  sie  für  die  Behandlung  der  Urethralstric- 
turen  üblich  geworden  sind  (§  3u3),  haben  bis  jetzt  bei  der  Behandlung  der  Oeso- 
phaguBstricturon  wenig  Verwendung  gefunden,  v.  Bruns  liat  eine  Dilatations- 
sonde angegeben,  deren  konischer  Knopf  in  die  Strictur  vorgeschoben  wird ;  eine 
ähnliche  rührt  von  Vernouil  bor.  Das  Princip  dieser  Sonden  ist  das  gleicho 
wie  das  des  Holt'schen  Dilatator  urethrae  (§  äti'ä). 

Bei  narbigen  Stricturen  der  Speiseröhre,  welche  so  eng  sind,  dass  die  feinste 
Knopffionde  nicht  durchdringen  kann,  ist  die  Oesophagotemia  eit.  (§  162)  indicirt, 
wenn  die  Strictur  im  Halstheile  der  Speiseröhre  liegt.  Auch  im  oberen  Brust- 
tbeile  kann  eine  impermoabele  Stridor  die  Indication  zur  Oosophagotomia  ext.  in- 
sofern geilen,  ab  es  gelingen  mag,  bei  recht  tiefer  Eröffnung  der  Speiseröhre  den 
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Finger  von  der  Wunde  aus  bis  zur  Strictur  zu  führen,  und  dieselbe  durch  den 
Finger  entweder  zu  dehnen  oder  mit  seiner  Hülfe  die  dilatirende  Sonde  durch  die 
Strictur  zu  bringen. 

Liegt  die  undurchgängige  Strictur  im  unteren  Abschnitte  des  Brusttheiles 
der  Speiseröhre,  so  kann  nur  die  Gastrotomie  und  das  Anlegen  einer  dauernden 
Magenfistel  Hülfe  bringen,  üeber  die  Ausführung  dieser  Operation  und  über  die 
Nachbehandlung  bei  vollendeter  Magenfistel  ist  §  163  zu  vergleichen. 

An  Stelle  der  Dilatation  durchgängiger  Stricturen  mittelst  Sonden  haben  fran- 
zösische Chirurgen  in  neuester  Zeit  die  Oesophagotomia  interna  (Trelat)  em- 
pfohlen. Hierzu  gehören  besondere  Instrumente,  die  Oesophagotome,  welche  den 
Urethrotomen,  den  Instrumenten  zur  Ausführung  der  Urethrotomia  interna  (z.  B. 
dem  von  Maisdnneuve,  §  304)  ähnlich  construirt  sind.  Im  Allgemeinen  sind 
es  gedeckte  Messer,  welche  mit  Hülfe  von  Sonden  dicht  vor  oder  in  die  Strictur 
gebracht,  dann  demaskirt  werden  und  nun  den  Narbenring  spalten.  Die  Nach- 
barschaft der  Aorta  und  der  Vena  cava  ascendens  lassen  die  Anwendung  solch 
schneidender  Instrumente  sehr  bedenklich  erscheinen.  Aber  wenn  man  auch  sicher 
wäre,  diese  grossen  Gefässe  nicht  zu  verletzen,  so  braucht  das  Messer  die  Narben- 
substanz doch  nur  um  ein  Greringes  zu  überschreiton,  um  in  das  paraösophageale 
Bindegewebe  zu  dringen.  Damit  ist  die  Eiterung  um  die  Speiseröhre  herum  an- 
gebahnt, welche  für  sich  schon  so  lebensgefährlich  ist  (§  156),  dass  die  Oeso- 
phagotomia interna  als  zulässige  Operation  nicht  anerkannt  werden  kann.  Auf 
7  Fälle  kommen  4  mit  tödtlichem  Ausgange. 

§  161.    Die  Behandlung  der  carcinomatösen  Stricturen  der 

Speiseröhre. 

Die  carcinomatöse  Strictur  der  Speiseröhre  ist  bis  heute  noch  eine  unheil- 
bare Krankheit.  Liegt  es  auch  im  Bereiche  der  Möglichkeit,  das  carcinomatös 
entartete  Stück,  wenn  es  sich  um  den  Halstheil  der  Speiseröhre  handelt,  durch 
Besection  (§  162)  zu  entfernen,  so  wird  das  Recidiv  den  Erfolg  dieser  Operation 
bald  wieder  zerstören.  So  liegt  der  Schwerpunkt  der  Behandlung  der  carcinoma- 
tösen Strictur  bis  heute  noch  in  der  Aufgabe,  die  Strictur  durch  Dilatation  so 
weit  offen  zu  erhalten,  dass  der  Schlingact  noch  ausgeführt  werden  kann  und  die 
Krankoa  vor  dem  entsetztlichen  Ilungortode  geschützt  sind. 

Für  manche  Fälle  ist  wohl  auch  hier  die  Knopfsonde  Trousseau's  (Fig.  13S 
§  160)  ein  ganz  geeignetes  Dilatation  sin  strument,  doch  darf  das  EinfQhren  und 
Durchführen  durch  das  weiche  Carcinomgowebe  nur  unter  sehr  leichtem  Drucke 
geschehen;  anderenfalls  dringt  der  Knopf  in  das  Carcinomgowebe  ein,  zerdrückt 
es  und  erzeugt  Blutungen,  oder  es  folgt  eine  acute  Verjauchung  des  gequetschten 
Geschwulbtgowebes,  die  zur  Perforation  führt.  Endlich  ist  die  Möglichkeit  nicht  aus- 
geschlossen, dass  der  Sondonknopf  selbst  durch  die  weiche  Geschwulstmasse  bis  zum 
paraösopliagcalen  Bindegewebe  dringt  und  eine  meist  todtliche  Verjauchung  dieses 
Bindegewebes  veranlasst.  Die  weiche  elastische  Schlundsonde  (Fig.  131  §  157) 
ist  in  allen  diesen  Beziehungen  weniger  gefährlich  und  kann  gleichzeitig  zur  Ein- 
führung von  Speisen  lienutzt  werden  (§  157).  Bei  fester  Structur  des  Carcinom- 
gewebes  biegt  sich  die  elastische  Sonde  freilich  leicht  um,  während  die  Knopfsondo 
hier  besser  den  Weg  findet.  Man  wird  also  nach  Umständen  bald  dem  einen, 
bald  dem  anderen  Instrumente  den  Vorzug  geben. 

Die  Oesophatjotomie  (§  162)  kann  bei  carcinomatoser  Strictur  in  folgenden 
beiden  Complicatioiien  ihre  Indication  finden:  1)  Ein  Fremdkörper,  etwa  ein  Frucht- 
kern (§  160),  ist  oberhalb  der  Strictur  hängen  geblieben  und  kann  durch  die  ge- 
wöhnlichen Hülfsmittel  nicht  entfernt  werden.    Man  oröflfnet  dann  die  Speiseröhre 
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oberhalb  der  Strictur.  2)  Die  Strictur  ist  für  keine  Sonde  durchgängig,  man  will 
aber  den  Versuch  machen,  durch  Dehnung  der  Strictur  mit  dem  Finger,  den  man 
durch  die  Wunde  einführt,  dem  drohenden  Huugertode  entgegen  zu  treten.  Selbst- 
verständlich sind  diese  Indicationen,  ebenso  wie  bei  den  narbigen  Stricturen  (§  160) 
nur  für  die  Verengerungen  am  Halstheile  der  Speiseröhre  und  am  obersten  Brust- 
theile  gültig,  insofern  der  letztere  mit  dem  Finger  noch  von  einer  Wunde  er- 
reicht werden  kann,  welche  tief  am  Halstheile  angelegt  wird.  Mit  der  letzteren 
Indication  concurriit  die  Gasirotomie  mit  Anlegung  einer  dauernden  Magenfistel 
(§  163).  Eine  Fistel  hat  noch  den  besonderen  Werth,  dass  jede  Reizung  der 
Speiseröhre,  und  demnach  auch  des  Carcinoms,  durch  Sonden  und  Speisen  ver- 
mieden werden  kann.  Das  Carcinom  wird  dann  einen  weniger  beschleunigten  Ver- 
lauf nehmen.  Doch  darf  man  nie  die  Wirkung  der  einen  wie  der  anderen  Ope- 
ration überschätzen.  Ein  Kranker,  dessen  Carcinom  bis  zum  Verschlusse  der  Speise- 
röhre fortgeschritten  ist,  besitzt  so  wenig  Körperkrafte  mehr,  dass  er  selbst  nach 
einer  günstig  verlaufenen  Oesophagotomie  oder  Gastrotomie  gewöhnlich  schnell 
stirbt.  Die  Statistik  dieser  Operationen  weist  eine  sehr  bedeutende  Sterblichkeit 
(§  163  Schluss)  auf,  wenn  an  carcinomatösen  Kranken  operirt  wurde;  der  tödt- 
liche  Ausgang  mag  freilich  oft  mehr  dem  Carcinome,  als  der  Operation  auf  Bech- 
nung  zu  setzen  sein.  Den  Chirurgen  darf  freilich  auch  diese  hohe  Sterblichkeit 
nicht  abschrecken,  die  Operationen  auszuführen,  wenn  sie  das  einzige  Mittel  sind, 
dem  Tode  durch  Verhungern  entgegen  zu  treten. 

Stark  jauchende  Carcinome  der  Speiseröhre  legen  wohl  die  Frage  nahe,  ob 
man  nicht  etwa  durch  die  Fenster  der  Schlundsonde  eine  antiseptische  Beriese- 
lung der  Geschwürsflächen  ausführen  soll.  Man  müsste  sehr  geringe  Mengen  ver- 
wenden, so  dass  womöglich  kein  Ueberschuss  die  gesunden  Theile  angreift;,  und 
selbstverständlich  dürften  nur  solche  Antiseptica  genommen  werden,  welche  im 
Magen  keinen  Schaden  stiften.  Eine  sorg^tige  Prüfung  und  die  spätere  Erfahrung 
werden  über  die  Zulässigkeit  des  einen  oder  anderen  Mittels  entscheiden;  doch 
scheinen  schwache  Chlorzinklösuugen  am  ehesten  des  Versuches  werth.  Hier  wäre 
wohl  auch  die  in  §  101  schon  erwähnte  galvanokaustische  Behandlung,  welche 
Bardeleben  vorschlägt,  zu  prüfen. 

5  162.    Die  Oesophagotomie.     Die  Resection  des  Oesophagus. 

Die  Operation  wurde  in  ihrer  Methodik  von  Guattani  und  Eckholdt  be- 
gründet. Als  erster  Operateur  wird  Taranguet  von  Bardeleben  bezeichnet, 
während  Linhart  Goursault  fl738)  und  Rolland  als  die  ersten  nennt,  welche 
Oesophagotomien  ausführten.  Die  von  König  aufgestellte  Statistik  umfasst  52  Fälle 
mit  26  Heilungen;  33  Fälle,  welche  sich  auf  Fremdkörper  beziehen,  zeigen  nur 
6  Todesfälle  (Sterblichkeit  19^'o). 

Die  Indicationen  zur  Oesophagotomie  wurden  in  den  vorhergehenden  Para- 
graphen mehrfach  berührt:  1)  die  Indication  durch  Fremdkörper  (§  158);  2)  die 
Indication  durch  narbige  Stricturen  (§  160);  3)  die  Indication  durch  carcinoma- 
töse  Stricturen  (§  161).  Ihnen  wäre  noch  die  in  §  159  erwähnte  Divertikel- 
bildung  hinzuzufügen,  wenn  auch,  so  weit  meine  literarischen  Kenntnisse  reichen, 
bis  jetzt  noch  keine  Oesophagotomie  unter  dieser  Indication  ausgeführt  wurde.  Nur 
Nicoladoni  hat  einmal  oberhalb  einer  narbigen  Strictur  eine  divertikelartige 
Ektasie  eröffnet,  ohne  aber  diese  Ektasie  selbst  zu  behandeln;  doch  schlägt  er 
für  echte  Divertikel  vor,  sie  entweder  zu  exstirpiren,  oder  sie  zu  eröffnen  und 
ihren  Wundrand  an  die  äussere  Haut  anzunähen,  oder  endlich  sie  ohne  Eröffnung 
gegen  den  Oesophagus  einzustülpen. 

Die  Ausführung  der  Oesophagotomie  wird  wesentlich   erleichtert,  wenn  die 
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Speiseröhre  in  den  Weichtheilen  des  Halses  marMrt  ist.  Bei  grösseren  Fremd- 
körpern sind  diese  selbst  eine  genügende  Marke;  in  anderen  Fällen  bedient  man 
sich  eines  besonderen  Instrumentes,  welches  vor  der  Eröfibung  in  das  Lumen  des 
Oesophagus  eingelegt  wird.  Ein  solches  hat  Vacca-Berlinghieri  construirt 
und  als  Ektropoesophag  (Fig.  1 39)  bezeichnet.  Die  Feder  (P)  ruht  bei  dem  Ein- 
führen des  Instrumentes  mit  ihrem  knopfförmigen  Ende  in  der  Metallhülse  (m). 
Ist  die  Sonde  weit  genug  eingeschoben ,  so  zieht  man  an  dem  Ringe  die  Feder 
nach  oben  an,  der  Knopf  verlässt  seine  Hülse  und  schnellt  aus  dem  linkseitigen 

Spalte  des  Rohres  nach  aussen,  so  dass  die  linke  Wand  des 
Oesophagus  dem  Messer  entgegengedrängt  wird.  Der  Ektrop- 
ösophag  ist  übrigens  kein  unentbehrliches  Instrument  Man 
kann  es  sehr  wohl  durch  eine  lange  Schlundzange  (§  158, 
Fig.  136)  ersetzen,  deren  Branchen  sich  von  links  nach  rechts 
öffnen,  oder  auch  durch  die  Sonde  mit  rundem  Metallknopfe, 
welche  §  158  (Fig.  133)  erwähnt  wurde.  Der  Knopf  wird 
bis  zum  Hindemisse,  Fremdkörper  oder  Strictur,  eingeführt 
und  dient  dann  bei  dem  Aufsuchen  des  Oesophagus  als  Marke 
für  den  tastenden  Finger. 

Man  fahrt  die  Oesophagotomie  in  der  Regel  auf 
der  linken  Seile  des  Halses  aus,  weil  der  linke  Rand  der 
Speiseröhre,  welche  eine  kleine  Biegung  nach  links  macht, 
etwas  hinter  dem  Kehlkopfe  und  der  Luftröhre  hervorragt; 
der  rechte  Rand  der  Speiseröhre  wird  von  dem  Kehlkopfe  und 
der  Luftröhre  ganz  zugedockt.  Eine  Ausnahme  hiervon  wird 
jedoch  eintreten,  wenn  ein  grosser  Fremdkörper  die  rechte 
Seite  der  Speiseröhre  fühlbar  nach  aussen  vorwölbt  Auch 
bei  bedeutender  Entwicklung  des  linken  Schilddrüsenlappens 
wird  man  es  vorziehen,  auf  der  rechten  Seite  zu  operiren, 
¥ne  es  von  Kappeller  geschah.  Am  leichtesten  ist  die 
Speiseröhre  dicht  unter  dem  unteren  Rande  des  Isthmus  der 
Schilddrüse  zu  erreichen;  doch  erfordern  die  Indicationen 
der  Oesophagotomie  ihre  Ausführung  an  den  verschiedensten 
Stellen  des  Halstheiles  der  Speiseröhre,  so  dass  nur  eine  all- 
gemeine Methodik  der  Operation  gegeben  werden  kann. 

Man  führt  an   dem   linken  äusseren  Rande  des  Kehl- 
kopfes und  der  Luftröhre  einen  Schnitt,   welcher  ungefähr 
dem   vorderen    Rande   des  M.  stemo-kleido-mast.  entspricht 
und  demgemäss  einen  etwas  schrägen,  von  oben  und  aussen 
hieri.    uach  untou  und  innen  gerichteten  Verlauf  hat    In  derselben 
Richtung  wird  das  Platysma  myoides  und  die  oberflächliche 
Halsfascie  durchschnitten.     Würde  man  nun  die  vordersten 
Fasern  des  M.  sterno-kleido-mast  nach   aussen  schieben,  so  käme  man  auf  die 
Gefössscheide  der  Carotis  comm.  (Carotisunterbindung  §  171);   man  wendet  sich 
aber,  um  die  Speiseröhre  zu  erreichen,  an  den  Aussenrand  der  nach  innen  von 
der  Carotis  gelegenen  Muskelschicht,  welche  von  dem  M.  omo-hyoideus  und  dem 
M.  stemo-thyreoideus  gebildet  wird.     Bei  der  Oesophagotomie   in   der  Höhe  des 
unteren  Kehlkopfabschnittes  muss  man  auch  den  hinteren  Theil  des  linken  Schild- 
drüsenlappens freilegen  und  auf  eine  Verletzung  der  A.  thyreoidea  inf.  gefasst  sein. 
Während  nun  die  Carotis  mit  einem  breiten,  stumpfen  Haken  nach  aussen  gezogen 
wird,  dringt  mau  auf  den  Seitenrand  der  Trachea  ein.    Hier  hüte  man  sich  vor 
der  Verletzung  des  N.  recurrens  ex   vago  (laryngeus  infer.J;   der  Nerv  verläuft 
zvrischen  Oesophagus  und  Trachea  am  Aussenrande  beider  Organe,  seine  Verletzung 
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lähmt  das  Stimmband  der  betreffenden  Seite  und  stört  erheblich  die  Lautbildung. 
Die  Speiseröhre  ist  an  den  längsgeordneten  blassen  Muskelfasern  der  Muscularis 
unschwer  zn  erkennen.  Mit  zwei  scharfen  Häkchen  wird  die  Wandung  angehakt 
und  nach  aussen  gezogen,  um  die  Durchschneidung  auszufahren.  Kann  mau  auf 
den  Knopf  des  Ektropösophag  oder  der  Schlundsonde  einschneiden,  so  wird  hier- 
durch die  Trennung  der  elastischen  Membnin  sehr  erleichtert,  welche  sonst  leicht 
vor  der  Messerspitze  zurückweicht.  Die  Oeffnung  muss  mindestens  so  gross  sein, 
dass  man  den  Zeigefinger  in  die  Speiseröhre  einführen  kann.  Es  folgt  nunmehr, 
eventuell  unter  Erweiterung  des  Spaltes  mit  dem  geknöpften  Messer,  diejenige 
Operation,  welche  die  Oesophagotomie  indicirte :  man  führt  unter  dem  Schutze  des 
Fingers  die  Komzange  ein,  um  den  Fremdkörper  herauszuziehen,  oder  man  sucht 
die  Strictur  auf,  um  sie  mit  dem  Finger  zu  dehnen  oder  unter  seiner  Leitung  die 
dilatirende  Schlundsonde  durchzuführen  (Billroth,  §§  160  und  161).  Bei  Di- 
yertikelbildung  müsste  die  Exstirpation  des  Divertikels  stattfinden. 

Ob  es  zweckmässig  ist,  nach  der  Oesophagotomie  die  Schnittwunde  in  der 
Speiseröhre  zu  nähen,  steht  noch  dahin;  jedenfalls  muss  die  Naht  sehr  genau 
schliessen,  damit  nicht  etwa  durch  Nahtlücken  Speisetheile  in  das  paraösophageale 
Bindegewebe  gerathen  und  Phlegmone  verursachen  (§  156).  Die  Ernährung  durch 
die  Schlundsonde  (§  157)  stellt  freilich  gegen  diese  Gefahr  ziemlich  sicher.  Wenn 
man  aber  auf  jede  Naht,  sowohl  der  Speiseröhre,  wie  der  äusseren  Wunde  ver- 
zichtet, so  können  die  Kranken  sich  durch  Schlucken  eventuell  selbst  ernähren; 
denn  was  bei  dem  Schlucken  aus  der  Speiseröhre  heraus  geräth,  kann  sich  nun 
frei  durch  die  Wunde  entleeren.  Die  Wuude  heilt  unter  diesen  Umständen  durch 
langsame  Granulationsbildung.  Wollte  man,  um  den  Kranken  gegen  jede  Phleg- 
mone sicher  zu  stellen,  die  Wundränder  der  Speiseröhre  mit  den  Wundrändern 
der  äusseren  Haut  vereinigen,  so  liefe  man  Gefahr,  eine  dauernde,  lippenförmige 
Oesophagusfistel  (§  156)  zu  erhalten. 

Die  Zulässigkeit  der  Resection  des  Oesophagus^  d.  h.  der  Exstirpation  eines 
Längsstückes  aus  der  Speiseröhre  ist  von  Billroth  an  Thieren  geprüft  worden. 
In  der  That  vertragen  Hunde  diese  Operation  sehr  gut.  Auch  zieht  die  Vemar- 
bung  der  Wunde  die  beiden  Enden  des  Oesophagus  wieder  so  zusammen,  dass  das 
Schlucken  sich  später  wieder  in  normaler  Weise  vollzieht.  Ob  nun  aber  auf  Grund 
dieser  Thierversuche  die  Excision  von  carcinomatösen  Stücken  der  Speiseröhre  am 
Halstheile  sehr  zu  empfehlen  ist,  darf  noch  als  eine  offene  Frage  betrachtet  wer- 
den (§  161).  Bis  jetzt  ist  nur  eine  Operation  dieser  Art  von  Czerny  mit  gutem 
Erfolge  ausgeführt  worden.  Eine  besondere  Methodik  ist  noch  nicht  festgestellt. 
Die  grösste  Schwierigkeit  liegt  in  der  Ablösung  der  carcinomatösen  Gewebsmassen 
von  der  hinteren  Fläche  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea.  Ob  unter  diesen  Ver- 
hältnissen eine  vollständige  Entfernung  des  Carcinomes,  und  der  secundär  erkrank- 
ten Lymphdrüsen,  welche  auf  der  Wirbelsäule  aufliegen,  erzielt  werden  kann,  S) 
dass  Heilung  von  einiger  Dauer  erreicht  wird,  muss  die  Erfahrung  lehren.  Sehr 
wahrscheinlich  ist  es  nicht,  dass  die  operative  Chirurgie  auf  diesem  Gebiete  grosse 
Triumphe  feiern  wird. 

§  163.    Die  Gastrotomie.    Die  Exstirpation  dos  Magencarcinomes. 

Wenn  auch  der  Magen  zu  den  Organen  des  Unterleibes  gehört  und  seine  Ver- 
letzungen, sowie  seine  Theilnahme  an  Bruchbildungen  deshalb  dem  Cap.  XX  und 
Cap.  XXI  (§  240  und  271)  vorbehalten  werden  müssen,  so  schliesst  sich  die 
Gastrotomie  doch  so  eng  an  die  Erkrankungen  der  Speiseröhre  an,  dass  diese  Ope- 
ration besser  hier  ihre  Erörterung  findet. 

Die  Indicationen  zur  Gastrotomie  sind^  wie  in  §  160  und  161  erwähnt  wurde, 
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unwegsame  narbige  und  carcinomatöse  Stricturen.  Ausser  diesen  Indicationen  sind 
noch  Fremdkörper  zu  nennen,  welche  Geisteskranke  zuweilen  in  selbstmörderischer 
Absicht  verschlucken  und  die  wegen  ihrer  Grösse  nicht  vom  Magen  durch  den 
Pjlorus  in  den  Darmcanal  einti'eten  können,  z.  B.  Gabeln.  Diese  letztere  Indication 
kann  übrigens  nicht  als  eine  absolute  betrachtet  werden,  denn  die  Erfahrung  hat 
gezeigt,  dass  solche  Fremdkörper  auch  ohne  Gastrotomio  den  Weg  nach  aussen 
finden  können.  Sie  erzeugen  zuerst  eine  adhäsive  Peritonitis,  dann  eine  eiterige 
Schmelzung  in  dem  juDgen  Bindegewebe,  und  endlich  entsteht,  ohne  allgemeine 
Peritonitis,  ein  Abscess  der  Bauchdecken,  welchen  man  eröffnet;  man  kann  dann 
den  Fremdkörper  aus  der  Abscesshöhle  herausziehen.  Bei  diesem  Verlaufe  scheint 
die  Prognose  nicht  viel  ungünstiger  zu  sein,  als  bei  der  Gastrotomie.  Die  erste 
derartige  Gastrotomie  wurde,  wie  Bardeleben  angibt,  von  Daniel  Schwabe 
in  Königsberg  1635  zur  Extraction  eines  verschluckten  Tischmessers  erfolgreich 
ausgeführt.  Sedillot  war  der  erste,  welcher  bei  unwegsamer  Strictur  zum  Zwecke 
der  Ernährung  der  Kranken  eine  Magenflstel  durch  Gastrotomie  anlegte  (1S49). 
Aber  erst  in  den  letzten  Jahren  erzielten  Yerneuil  und  Trendelenburg  durch 
die  Operation  dauernden  Erfolg. 

v.  Nussbaum  zählt  33  Fälle  von  Gastrotomie  bei  Stricturen  des  Oesophagus 
mit  5  Heilungen,  dagegen  1 3  Fälle  von  Gastrotomie  zur  Extraction  von  Fremd- 
körpern mit  1 1  Heilungen.  Labb^  entfernte  durch  Gastrotomie  eine  Gabel,  welche 
2  Jahre  im  Magen  gelegen  hatte. 

Als  neue  Indicationen  für  die  Gastrotomie  sind  zu  bezeichnen:  1)  Stenosen 
des  Pylorus  durch  vernarbende  Magengeschwüre;  2)  Carcinome  des  Magens, 
welche  den  Pylorus  verengern  und  noch  im  gesunden  zu  exstirpiren  sind ;  3)  un- 
stillhare  Blutungen  aus  runden  Magengeschwüren;  hier  könnte  man  nach  Er- 
öffnung der  vorderen  Magenwand  entweder  die  UmstechuDg  des  blutenden  Gefässes 
vornehmen,  oder  den  Geschwürsgrund  exstirpiren  und  die  Naht  folgen  lassen.  Die 
zweite  Indication  hat  zuerst  Veranlassung  zu  der  Gastrotomie  gegeben,  welche,  da 
das  Carcinom  meist  den  ganzen  Pylorus  einnimmt,  eine  eigentliche  Resection 
des  Pylorus  ist.  Die  erste  derartige  Operation  von  Pean  endete  tödtlich,  ebenso 
die  zweite  von  Bydygier;  Billroth  hatte  den  ersten  Heilungsfall  aufzuweisen, 
der  indessen  nach  4  Monaten  einem  tödtlichen  Becidive  erlag.  Bis  Ende  1S82 
sind  im  Ganzen  25  Pylorusexstirpationen  wegen  Carcinom  bekannt  geworden; 
21  endeten  tödtlich;  unter  den  4  geheilten  sind  2,  bei  welchen  nach  6  Monaten 
noch  kein  Kecidiv  constatirt  war  (Czorny,  Billroth),  und  I,  bei  dem  die  Hei- 
lung nach  1  Jahre  noch  Stand  hielt  (Wolf  1er).  Leider  wird  man  auch  diesen 
scheinbar  günstigen  Fällen  eine  Permanenz  nicht  zusprechen  können,  da  secundäre 
Carcinome  der  Lymphdrüsen  und  der  Leber  (§  233,  allg.  Tbl.)  etwaige  Erfolge 
der  Operation  nicht  andauern  lassen.  Die  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  das  be- 
ginnende Carcinom  sehr  schwer  zu  erkennen,  das  entwickelte  aber  wegen  seiner 
Verwachsungen  mit  Leber,  Pankreas,  Duodenum  u.  s.  w.,  nicht  leicht  zu  entfernen 
ist.  Die  unter  1)  aufgeführte  Indication,  welche  wegen  des  Mangels  von  Beci- 
diven  Jedenfalls  mehr  Chancen  einer  dauernden  Heilung  gibt,  hat  bis  jetzt  nur 
3 mal  zur  Resection  des  Pylorus  geführt  Der  erste  hierher  gehörige  Fall  wurde 
mit  Erfolg  von  Rydygier  operirt;  der  zweite  von  Lauenstein  endete  tödt- 
lich, der  dritte  von  van  Kleef  genas. 

Wenn  man  wegen  undurchgängiger  Stricturen  des  Oesophagus  die  Gastro- 
tomie ausführen  muss,  so  wird  die  Operation  durch  den  Mangel  des  Panniculus 
adiposus  und  durch  die  dünne  Beschaffenheit  der  Hautdecken,  die  gewöhnlichen 
Folgen  des  längeren  Hungems,  sehr  erleichtert.  Man  führt  zwei  yuerfinger  breit 
unterhalb  des  Bandes  der  falschen  Rippen  an  der  linken  ^xia  einen  schrägen 
Schnitt,  welcher  dem  Rippenrande  paralleli  also  von, innen  und  oben  nach  aussen 
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und  unten  verläuft.  Der  Schnitt  beginnt  ungefähr  an  der  Spitze  des  Processus 
ensiformis  und  muss  eine  Länge  von  circa  tO  Otm.  haben.  Der  linke  M.  rectus 
—  wenn  man  nicht  wie  Sydney  Jones  den  Schnitt  erst  am  Aussenrande  dieses 
Muskels  beginnen  will  —  und  die  an  seinen  Rand  anstossende  Sehne  des  M. 
obliquus  ext  werden  im  Verlaufe  des  Hautschnittes  quer  getrennt;  dabei  fallen 
die  Endäste  der  A.  epigastrica  int.  sin.,  welche  mit  den  Endästen  der  A.  mam- 
maria  anastomosiren,  in  den  Schnitt  und  werden  sofort  durch  Catgutligatureu  bei- 
der Schnittenden  gesichert  Nach  Durchschneidung  der  hinteren  Scheide  des  M. 
reetus  und  der  Fascia  transversa  gelangt  man  nun  auf  das  Peritoneum.  Man  hebt 
mit  der  Hakenpincette  einen  kleinen  Kegel  des  Peritoneums  in  die  Höhe  und  schnei- 
det ihn  mit  flachgestellter  Klinge  ein.  Dieses  horizontale  Eröffnen  des  Perito- 
neums schützt  vor  der  Verletzung  einer  Darmschlinge.  Die  erste  kleine  Oeffnung 
im  Peritoneum  kann  man  ohne  fernere  Gefährdung  der  Darmschlingen  mit  dem 
geknöpften  Messer  auf  der  Hohlsonde  erweitern  (Fig.  53  §  243,  allg.  Tbl.),  oder 
man  Älhrt  das  stumpfe  Blatt  einer  Scheere  ein  und  spaltet  mit  dieser.  Sobald 
die  Oeffnung  das  Einführen  eines  Fingers  gestattet,  so  geht  man  mit  dem  linken 
Zeigefinger,  dessen  Dorsalfläche  gegen  die  Darmschlingen,  dessen  Volarfläche  gegen 
das  parietale  Blatt  des  Peritoneum  gerichtet  ist,  ein  und  spaltet  das  Bauchfell 
anter  Führung  des  Fingers  mit  der  Scheere. 

Da  in  dem  Hungerzustande,  welcher  bei  Oesophagusstrictur  der  Gastrotomie 
vorauszugehen  pflegt,  der  Magen  contrahirt  ist,  so  kann  man  nicht  darauf  rechnen, 
dass  sich  die  vordere  Magenwand  sofort  in  die  Bauchwunde  einstellt,  wie  dies  bei 
vollem  Magen  der  Fall  sein  würde.  Vielmehr  liegt  der  völlig  leere  Magen  der 
Zwerchfellkuppel  dicht  an  und  muss  mit  den  Fingern  in  die  Wunde  der  Bauch- 
decken hervorgezogen  werden.  Deshalb  ist  auch  die  Oeffnung  im  Bauchfelle  so 
gross  anzulegen,  dass  sie  das  Einführen  einiger  Finger  gestattet  Schonborn 
brachte  durch  den  Oesophagus  einen  leeren  Caoutchoucballon  in  den  Magen  ein 
und  blies  ihn  dann  auf,  um  den  Magen 
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hervortreten  zu  lassen;  doch  ist  dieses 
Verfehren  bei  enger  Strictur  nicht  aus- 
führbar. Eine  Verwechslung  des  Magens 
mit  dem  Colon  transversum  ist  leicht 
zu  vermeiden,  wenn  man  sich  der  Striae 
longitudinales  und  der  Haustra  des  letz- 
teren erinnert  und  endlich  den  Ursprung 
des  grossen  Netzes  beachtet.  Die  vordere 
Magenwand  wird  nun  in  der  Nähe  der 
grossen  Curvatur,  entsprechend  dem 
Fundus  ventriculi,  durch  ungefähr  20 
Seidesuturen  an  den  Wundrand  der 
äusseren  Haut  befestigt.  Die  Suturen 
müssen  so  eng  liegen,  dass  nach  Er- 
öffnung des  Magens  keine  Spur  seines 
Inhaltes  oder  des  Magensaftes  in  die 
Bauchhöhle  einfliessen  kann,  es  würde 
sonst  eine  tödtliche  Peritonitis  nicht  aus- 
bleiben; man  soll  deshalb  auch  bei  allen 
Nähten  das  Bauchfell  mit  fassen,  damit 

jede  Spalte  zwischen  Magenwand  und  Bauchfell  fest  geschlossen  ist  Nun  erst 
wird  der  Magen  durch  einen  Querschnitt  von  2—3  Ctm.  Länge  quer  getrennt 
(Fig.  141);  eine  grössere  Oefiuung  soll  vermieden  worden,  weil  sie  später  nur 
mangelhaft  verschlossen  werden  kann.    Der  Magensaft  fliesst  dann  auf  die  Bauch- 
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Anlegung  einer  Mageußstol  darcli  (tastroloinie. 
X  Processes  xiphoides.     N  Nabel. 
(Die  ZalU  der  Nähte  ist  zu  klein.) 
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decken  und  macht  die  Haut  durch  einen  eehr  anervünschten  VerdanuD^votganfr 
fortwährend  wund. 

Bei  Extraction  von  Fromdkörperu  aus  dem  Magen  verläuft  die  Operution  in- 
sofern anders,  als  die  Uagenwand  nach  aussen  weit  hervorgezogen,  vor  den  Bauch- 
decken incidirt  und  dann  sofort  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  durch  eine  Art 
Darmnaht  (§  240)  hennetisch  geschlossen  wird.  Nach  der  Kucklagerung  dea  ver- 
nähten Magens  wird  dann  die  Wnnde  der  Bauchdecken  mit  Nähten  sorgfältig  ge- 
schlössen. 


Bei  der  Gastrotomie  wegen  Carcinom  oder  narbiger  Pylorusstenoso  handelt 
es  sich  meist  um  eine  ringförmige  ResecUon  des  Pylorvs.  Der  Bauchdecken- 
schnitt fällt  in  die  Linea  alba  (Rydygier)  oder  ist  ein  Querschnitt  (Bittroth) 
ober  der  Höhe  der  Geschwulst,  Damit  während  der  Besection  ans  der  Lichtung 
des  Duodenum  und  dos  Ma|,'ens  keine  Galle  und  kein  Magensaft  in  die  Bauch- 
höhle gelange,  werden  jenseits  der  Schnittlinien  zwei  Compreasorien  angelegt,  welche 
bis  zur  Vollendung  der  Naht  liegen  bleiben  {Rydygier);  oder  man  zieht  den 
Magen,  bevor  man  ihn  eräffnot,  vor  die  Bauchdecken  (Billroth),  indem  man  das 
grosse  und  kleine  Netz  weithin  ablöst.  Schwierig  ist  die  Naht  wegen  der  un- 
gleichen Länge  der  Wundränder  dea  Duodenum  und  des  Magens.  Man  kann  diese 
Ungleichheit  durch  Zwickel-  und  Paltenbildung  an  dei  Magenwand  (Gussenbauer, 
Billroth),  oder  durch  eine  dreieckige  Ex cision  (Rjdygier),  oder  endlich  durch 
schräges  Abschneiden  des  Duodenums  (Wehr,  nach  Thierversuchen)  ausgleichen. 
Wülfler  empfiehlt  bei  ausgedelinter  Besection  die  obere  Curvatur  dos  Magens  für 
sich  zu  nähen  und  das  Duodenum  in  die  untere  Curvatur  einzupflanzen  (Fig.  HO); 
eine  Beiho  von  Nähten  soll  die  Schleimhaut  ffir  sich,  eine  zweite  Reihe  den  perito- 
nealen Ueberiug  vereinigen. 

Die  Gitstrolomie  muss  stets  unter  den  strengsten  Maxsregeln  der  Anli- 
septik  ausgeführt  und  nachbehandelt  iverden.  Handelt  es  sieb  um  das  An- 
legen einer  Magcnflstel,  eo  wird  der  antiseptischo  Verband  vom  zweiten  Tage  an 
Dfters  gewechselt,  um  bei  dieser  Gelegenheit  durch  einen  Glastricbter  Speisen,  an- 
fllnglich  Milch ,  spät^'r  fein  geschabtes  Fleisch  u.  s.  w.  in  den  Hagen  einzufüllen. 
Der  Öftere  Verbandwechsel  kann  auch  dazu  benutzt  werden,  die  Bauchdeckan  vom 
Magensäfte  zu  reinigen  und  vor  dessen  Anätzung  zu  schützen.    Nach  einigen  Tagen 
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kann  man  versnchen,  die  Magenfistel  dnrch  einen  dicken,  aus  Hom  gedrehten  Drain 
zu  verschliessen,  welcher  verkorkt  werden  kann.  Trendelenbarg  hat  in  dem 
berechtigten  Streben,  den  normalen  Gang  der  Verdauung  möglichst  nachzuahmen 
eine  Art  von  künstlichem  Oesophagus  construirt.  Der  Geheilte  kaut  die  Speisen 
nnd  befördert  sie  im  gekauten  und  eingespeichelten  Zustande  aus  dem  Mund  in 
eine  Bohre,  welche  die  Speisen  durch  die  Magenfistel  in  den  M<agen  gleiten  lilsst. 

DREIZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  der  seitlichen  Halsgegend. 

§  164,    Die  Verletzungen  der  seitlichen  Halsgogend. 

Die  Schnitte  der  Selbstmörder  richten  sich  meist  auf  den  Kehlkopf,  wie 
§  137  erwähnt  wurde.  Bei  kräftiger  Schnittföhrung  kann  das  Messer  bis  zur  seit- 
lichen Halsgegend  vordringen  und  die  Carotis  ext,  oder  die  Carotis  comm.  ver- 
letzen, üeber  die  Behandlung  dieser  Verletzungen  vgl.  §  166.  lieber  die  Ver- 
letzungen, welche  sich  bei  Erhängten  vorfinden  vgl.  §  185. 

Stichwunden  und  Schusswunden  treffen  die  seitliche  Halsgegend  in  den  ver- 
schiedensten Kichtungen.  Ihre  Gefahr  beruht  hauptsächlich  in  der  eventuellen  Ver- 
letzung der  grossen  Blutgefässe  und  der  lebenswichtigen  Nervenstämme.  Denkt 
man  sich  vom  Processus  mastoides  zum  inneren  Dritttheile  des  Schlüsselbeines  eine 
Linie  gezogen,  so  bezeichnet  diese  ungefähr  die  Region,  deren  Verletzung  durch 
Stich,  Schuss,  Schnitt  oder  Riss  das  Leben  gefährdet;  denn  auf  dieser  Linie  drängen 
sich  in  longitudinalem  Verlaufe  die  Carotis,  die  Vena  jugularis  comm.,  weiter  in 
der  Tiefe  die  A.  vertebralis,  der  N.  vagus,  der  N.  sympathicus  und  der  N.  phre- 
nicus  zusammen.  Femer  liegt  noch  dicht  oberhalb  des  Schlüsselbeines,  zum  Theile 
schon  von  ihm  bedeckt,  die  A.  subclavia  mit  der  gleichnamigen  Veno,  nach  oben 
von  ihnen  der  Plexus  brachialis.  Bei  Stich-  und  Schusswunden,  welche  in  diese 
Gebiete  fallen,  zeigen  die  Blutgefässe  eine  bemerkenswerthe  Neigung,  vermöge  der 
Elasticität  ihrer  Wandungen  den  verletzenden  Waffen  und  Geschossen  auszuweichen. 
Man  hat  nicht  selten  im  Kriege  Gelegenheit  den  harmlosen  Verlauf  einer  Schuss- 
wunde zu  bewundem,  bei  deren  Richtung  es  kaum  möglich  erscheint,  dass  die 
grossen  Gefass-  und  Nervenstämme  unverletzt  blieben.  Es  kommen  aber  auch  Fälle 
vor,  in  welchen  nur  die  ersten  Tage  günstig  verlaufen ;  es  kann  die  Kugel  durch 
Quetschung  der  GefUsswand  die  Nekrose  eines  Abschnittes  derselben  bewirkt  haben, 
bei  dessen  Abstossen  eine  gefährliche  Nachblutung  folgt  (§  120,  allg.  Thl.).  Schein- 
bar gefährliche,  in  Wirklichkeit  sehr  harmlose  Verletzungen  sind  die  sog.  Contour^ 
Schüsse  des  Halses,  bei  welchen  die  Kugel  weite  Strecken  unter  der  Haut  läuft. 
Ihr  scheinbar  bogenförmiger  Verlauf  erklärt  sich  leicht  durch  die  Drehung  des 
Halses  im  Momente  der  Verwundung.   Vergl.  die  Contourschüsse  des  Thorax  §  188. 

Während  die  Traumen  der  Nerven-  und  Gefassstämme  einer  besonderen  Be- 
sprechung unterzogen  werden  müssen  (§§  165  und  166),  genügen  in  Betreff  der 
Maskelverletzungen  einige  wenige  Worte.  Die  vorspringende  Lage  des  M.  stemo- 
kleido-mastoideus  bringt  diesen  Muskel  vorzugsweise  in  Gefahr,  doch  sind  offene 
Wunden  desselben  von  keiner  besonderen  Bedeutung.  Nur  die  eigonthümlichen, 
partiellen  Zerreissungen  dieses  Muskels,  welche  während  der  Geburt,  besonders 
bei  nachfolgendem,  zuweilen  auch  bei  vorausgehendem  Kopfe  zu  Stande  kommen, 
sind  durch  ihren  Folgezustand,  das  Caput  ohstipurriy  bemerkenswerth  und  werden 
deshalb  §  184  genauer  beschrieben  werden.  Der  Chirurg  ist  zuweilen  genöthigt, 
bei  der  Exstirpation  grosser  Halsgeschwülste  (§  177)  den  ganzen  M.  sterao-kleido- 
mast.  der  Quere  nach  zu  trennen;  doch  sah  ich  in  mehreren  derartigen  Fällen 
nach  Heilung  der  Wunde  keine  Contractur  des  gleichnamigen  Muskels  der  anderen 
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Seite  eintreten,  wie  man  Tiotleiclit  erwarten  könnt«.  Das  Gegengewicht  fDr  die 
contractile  Kraft  des  unverletzten  Mnskels  wird  durch  die  narbige  Schmiupfung 
auf  der  operirten  Seite  geliefert;  deshalb  bleibt  die  Stellung  des  Kopfes  unver- 
ändert. Auch  andere  Muskeln  werden  bei  Eistirpationon  der  Halsgeschwülste  ge- 
I^xintlich  durchtrennt,  so  besondere  häufig  das  Pktysma  myoides,  dann  der 
Auasenrand  der  M.  cucullaris,  der  M.  omo-hyoidena,  der  H.  digastricns,  stylo-hyoi- 
deus  u.  s.  w.  Alt  alle  diese  Huskeldurchschneidnngen  knOpft  sich  kein  wesentliches 
Interesse.     Zufällige  Verletzungen  der  genannten  Muskeln  kommeD  selten  vor. 

Verletzungen,  welche  die  seitlichen  Halsgegonden  im  unteren  Abschnitte 
treffen,  können  bis  zu  der  kappelfBrmigen  Vorwölbung  der  Pleura  an  der  oberen 
Brustapertur  vordringen  und  compliciren  sich  unter  Umständen  mit  Hämo-,  Pneumo- 
nnd  Pyothorax  ($5  197-200). 

Ein  eigen thümliches  Interesse  knüpft  sich  an  die  Verbrennungen  der  vorderen 
und  seitlichen  Halsgegend.  Wenn  bei  dem  Versuche,  eine  heiase  Flüssigkeit  an  die 
Lippen  zu  setzen,  die  Hände  das  Gefäss  im  eisten  Schrecke  fallen  lassen  oder  auch 
nur  eine  schwankende  Bewegung  ma- 
chen, so  fliesst  die  heisse  PlDssigkeit 
an  der  Vorderfläche  des  Halses  zur 
oberen  Brustgegend  herab.  Sehr  tief 
geht  hierbei  die  Verschorfung  in  der 
Begel  nicht,  aber  ea  entstehen  doch 
grosse  Granulatton  sflächen.  In  der 
Zukunft  mag  ea  vielleicht  gelingen, 
durch  anti septische  Behandlung,  even- 
tuell unter  BeihOlfe  der  Eeverdin'- 
acheu  Transplantationen,  die  narbige 
Schrumpfung  wirksam  za  bekämpfen 
(§§  59  und  269,  allg.  Thl.);  früher 
aber  war  die  häufige  Folge  einer 
solchen  Verbrennung  das  Entetehen 
einer  Flächennarbe,  welche  das 
Kinn  mehr  oder  weniger  tief  gegen 
das  obere  Ende  des  Brustbeines 
herabzog.  Diese  starke  Schrumpfung 
des  Granulationsgewebes  in  der  vor- 
deren Halsgegend  wird  offenbardurch 
,  ^^  lange  Faserung  des  ünterhaut- 

bindegowebes  und  dio  hierdurch  bedingte  Verschiebbarkeit  der  Haut  (§  45,  allg. 
Thl.)  unterstützt;  aber  auch  das  Platysma  myoides  und  seine  Schrumpfungen  spielen 
tuerbei  eine  bedeutende  Bolle.  Das  erhellt  aua  der  Erscheiuung,  dass  die  Schräm- 
pfuug  bis  zu  den  oberston  Verzweigungen  diesea  Muskels,  nämlich  bis  zu  den 
Sundwinkeln  reicht,  und  sich  durch  die  Muskeln  der  Wangenhaut,  welche  als  Fori* 
Setzung  des  Platysma  betrachtet  werden  können,  sogar  bis  zum  unteren  Augen- 
lids erstrockt.  So  entatehen  neben  der  Contractur  des  Halses  noch  Ektropien  der 
Mundwinkel  (Fig.  142),  der  Unterlippe  und  des  Augenlidea.  Auch  kann  man  in  den 
vorspringenden  Narben  bündeln  zuweilen  Contractionon  der  intact  gebliebenen  Fasern 
des  Platysma  myoides  erkennen. 

Dio  Behandlung  der  ek'tropirton  Augenlider  und  Lippen  wurde  bereite  {  31 
und  $  33  besprochen;  in  Botreff  der  Behandlung  der  Narbencontractur  des  Halses 
mögen  folgende  Bemerkungen  genügen.  Die  einfache  Durchachncidung  der  Narben- 
strängo  führt  zu  einem  nur  sehr  vorübergehenden  Erfolge;  dio  Wunden  klaffen 
weit  auseinander,  es  entstehen  wieder  grosse  GranulationaflJichen  und  aua  der  nar- 


Fig.  112. 


it  Variiahnn 


Yerletzungen  und  Krankheiten  der  seitlichen  Halsgegend.  Nervenverletzungen.  63 

bigen  SchrumpfuDg  des  Granulationsgewebes  entwicket  sich  das  Becidiv.  Um  diesem 
vorzubeugen,  müssen  entweder  nach  Durchschneidung  der  Nabelstränge  die  klaffenden 
Wunden  durch  gestielte  Lappen  gedeckt  werden,  welche  man  der  Haut  der  Nacken- 
oder der  oberen  Brustgegend  (Pean)  entnimmt,  oder  man  trennt  unterhalb  der 
Narbenstränge,  in  der  oberen  Brustgegend  die  Haut  in  Form  eines  V-Schnittes 
(Blasius)  ab,  lässt  den  Lappen  gegen  den  Hals  hin  emporrücken  und  verlegt 
60  den  Defect  in  die  Brustgegend,  wo  die  narbige  Schrumpfung  keinen  Schaden 
anrichtet  Auch  kann  man  Reverdin*sche  Läppchen,  vom  Oberarme  oder  Ober- 
schenkel entnommen,  auf  die  frischen  Wundflächen  oder  auf  die  Granulations- 
flächen einpflanzen.  Ein  feines  Scariflciren  der  Narbe  ist  von  Skey  empfohlen 
worden,  führt  aber  selten  zum  Ziele.  Im  üebrigen  lassen  sich  bestimmte  Kegeln 
nicht  angeben,  weil  die  einzelnen  Fälle  sehr  verschiedene  Verhältnisse  darbieten. 
Deshalb  hat  auch  die  grosse  Casuistik  in  der  Literatur,  in  welcher  viele  einzelne 
OperationoQ,  besonders  mit  Einpflanzung  von  Hautlappen,  als  Methoden  beschrieben 
sind,  nur  beschrankten  Werth.  Die  Aufgabe,  eine  solche  Contractur  zu  heilen, 
wird  immer  zu  den  schwierigsten  der  chirurgischen  Plastik  gehören;  doch  darf 
man  nicht  vor  wiederholten  Operationen  zurückschrecken.  Handelt  es  sich  doch 
nicht  nur  um  Beseitigung  einer  Deformität,  sondern  auch  um  Erlösung  des  Kranken 
aus  der  peinlichen  Lage,  dass  seine  Augenaxen  statt  nach  vorn  zum  Horizonte, 
nach  unten  auf  seine  Füsse  gerichtet  sind. 

Ueber  die  orthopädischen  Verbände,  welche  die  operative  Behandlung  dieser 
Narbencontracturen  unterstützen  können  §  186. 

§  165.    Die  Verletzungen  der  Halsnerven. 

Während  die  Folgen  einer  Durchschneidung  des  Halssympathicus  aus  phy- 
siologischen Versuchen  wohl  bekannt  sind,  wissen  wir  darüber  aus  klinischen  Er- 
fahrungen sehr  wenig.  Stücke  der  Carotis  und  der  Vena  jugul.  comm.  nebst  einem 
Stücke  des  N.  vagus  sind  wohl  schon  entfernt  worden,  und  bei  ihnen  würde  auch 
die  Durchschneidung  oder  Ausschneidung  eines  Stückes  des  N.  sympathicus  vor- 
kommen können ;  doch  ist  der  Verlauf  solcher  Operationen  fast  ausnahmslos  tödt- 
lich  gewesen  und  es  fehlt  deshalb  an  Beobachtungen  über  die  Symptome,  welche 
der  Trennung  des  N.  sympathicus  am  Halse  bei  dem  Menschen  folgen.  Nur  nach 
Schussverletzung  wurden  in  einigen  Fällen  Röthung  der  betreffenden  Gesichtshälfte 
und  andere  Erscheinungen  der  Sympathicuslähmung  beobachtet  (Seligmüller, 
G.Fischer;  im  Ganzen  nur  13  Fälle). 

Der  N.  vagus  ist  bei  seinem  Verlaufe  zwischen  der  A.  carotis  und  der  V.  jugu- 
laris  comm.  bei  allen  Operationen  gefährdet,  welche  bis  zu  der  Tiefe  dieser  Blut- 
gefässe vordringen,  z.  B.  bei  der  Unterbindung  der  Carotis,  wie  auch  bei  der  Ex- 
stirpation  grosser  Geschwülste,  welche  mit  den  genannten  Gefässen  in  Verbindung 
stehen  •(§  177).  Während  nun  die  Versuchsthiere  die  Durchschneidung  des  einen 
N.  vagus  leicht  vertragen,  so  ist  für  den  Menschen  seine  Trennung  ein  sehr  be- 
denkliches Ereigniss.  Früher  hielt  man  die  Durchschneidung  für  absolut  tödtlich; 
erst  in  neuester  Zeit  sind  einzelne  wohl  beglaubigte  Fälle  mitgetheilt  worden,  in 
welchen  Operirto  diese  Verletzung  überstanden  haben.  Eine  bedeutende  Zunahme 
der  Herzschläge  an  Zahl  ist  die  aus  Thierversuchen  bekannte  Störung,  welche  der 
Durchschneidung  des  N.  vagus  folgt;  Billroth  verraisste  jedoch  in  einem  Falle, 
in  welchem  er  ein  Stück  des  Vagus  beim  Menschen  excidirt  hatte,  jede  Störung 
des  Pulses  und  der  Respiration,  und  constatirte  nur  Lähmung  des  betreflfenden 
Stimmbandes.  In  anderen  Fällen  wurden  wieder  Störungen  der  Respiration  be- 
obachtet. Der  Tod  tritt  nach  Durchschneidung  des  N.  vagus  gewöhnlich  ziem- 
lich schnell,  im  Verlaufe  des  ersten  oder  der  ersten  Tage  ein.  Aehnlich  steht  es 
mit  der  Prognose  der  Verletzungen  des  N.  phrenicus;  die  Lähmung  einer  Zwerch- 
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fellhälfte  ist  mit  dem  Fortbestand  des  Lebens  kaum  vereinbar;  denn  wenn  auch 
die  Thätigkeit  der  anderen  Zwerchfellhälfte  und  der  übrigen  inspiratorischen  Mus- 
keln fQr  karze  Zeit  compensirend  eintritt,  so  wird  doch  der  Ausfall  auf  die  Daner 
nicht  ertragen  werden  können.  Wir  schliessen  das  nicht  etwa  aus  den  Beobach- 
tungen über  Verletzung  des  N.  phrenicus  selbst,  diese  kommen  wegen  seiner  tiefen 
und  von  den  grossen  Blutgefässen  etwas  entfernteren  Lage  für  sich  kaum  vor, 
wohl  aber  aus  der  Verletzung  der  Phrenicuswurzeln  im  Kückenmarke  (§  178), 
welche  stets  einen  schnell  tödtlichen  Ausgang  nehmen. 

In  der  oberen  seitlichen  Halsgegend  kann  die  Verletzung  des  N.  accessorius 
Willisii  vorkommen,  z.  B.  bei  der  Exstirpation  von  Lymphdrüsengeschwülsten  zwi- 
schen dem  Aussenrande  des  M.  stemo-kleido-mast  und  dem  vorderen  Bande  des 
M.  cucuUaris.  Die  Lähmung  des  letzteren  Muskels  ist  die  Folge  der  Verletzung; 
doch  bleiben  dabei  ähnlich  wirkende  Muskeln,  wie  z.  B.  der  M.  levator  angnli  sca- 
pulae,  welche  von  dem  Plexus  cervicalis  innervirt  werden,  in  Thätigkeit,  so  dass 
die  Fonctionsstörung  nicht  sehr  hervortritt 

Verletzungen  einzelner  Aeste  des  Plexus  cervicalis  sind  ohne  grosse  Bedeu- 
tung. Nach  oben  mischen  sich  diese  mit  den  Zweigen  aus  dem  Gebiete  des  N. 
trigeminus  und  des  N.  facialis  (in  der  unteren  Gesichtsgegend),  nach  unten  mit 
solchen  aus  dem  Gebiete  des  Plexus  brachialis  (in  der  Schultergegend),  so  dass 
ein  Ausfall  von  Nervenästen  des  Plexus  cervicalis  keine  sehr  bedeutenden  Functions- 
stömngen  zur  Folge  hat. 

Die  Möglichkeit  der  Verletzung  des  N.  recurrens  ex  vago  bei  der  Oesopha- 
gotomie  wurde  §  162,  bei  der  Exstirpation  der  Struma  §  155  erwähnt,  und  auf 
die  nachfolgende  Lähmung  des  Stimmbandes  und  die  Heiserkeit  hingewiesen. 

Der  N.  hypoglossus  ist  bei  den  Operationen  gefährdet,  welche  im  oberen 
Theile  der  seitlichen  Halsgegend,  besonders  in  der  Gegend  unter  dem  Eieferwinkel 
vorgenommen  werden.  Die  Durchschneidung  des  Nerven  bedingt  Lähmung  der  be- 
treffenden Zungenhälfte.  Die  Nervenpathologie  lehrt,  dass  bei  Lähmung  eines  N. 
hypoglossus  die  Zunge  bei  dem  Herausstrecken  mit  ihrer  Spitze  nach  der  verletzten 
Seite  abweicht;  man  hat  hierdurch  den  Eindruck,  als  ob  gerade  die  unverletzte 
Seite  gelähmt  sei.  Diese  nahezu  paradoxe  Erscheinung  findet  ihre  einfache  Erklä- 
rung in  der  Thätigkeit  des  M.  genio-glossus,  welcher  das  Herausstrecken  der  Zunge 
ausführt  Indem  die  fächerartig  ausstrahlenden  Fasern  dieses  Muskels  sich  nur 
einseitig  verkürzen,  wird  die  gesunde  Seite  der  Zunge  dem  Ansatzpunkte  des  Mus- 
kels in  der  Mitte  des  Unterkiefers  genähert,  und  daher  die  Zungenspitze  nach  der 
gelähmten  Seite  hin  geschoben. 

Ueber  Verletzung  des  Kamus  descendens  hypoglossi  vgl.  die  Unterbindung  der 
Carotis  comm.  (§  171). 

Die  Verletzungen  des  Plexus  brachialis  in  der  unteren  seitlichen  Halsgegend 
bedingen  Lähmungen  im  Gebiete  der  oberen  Extremität.  Ich  beobachtete  solche 
Lähmungen  durch  Schussverletzungen,  bei  welchen  die  Kugel  oberhalb  des  Schlüs- 
selbeines durch  den  Plexus  brachialis  gegangen  war.  Sie  variiren  selbstverständ- 
lich, je  nachdem  die  Wurzeln  des  einen  oder  des  anderen  grossen  Armnerven 
(N.  mcdianus,  N.  radialis,  N.  ulnaris  u.  s.  w.)  getroffen  wurden. 

Fälle  von  Nervennaht  in  der  Halsgegend  liegen,  wie  es  scheint,  nicht  vor; 
doch  werden  auch  hier  die  Erfolge  der  Sutur,  welche  an  anderen  Orten  erzielt 
wnrden  (§310,  allg.  Tbl.),  anzustreben  und  zu  erreichen  sein.  —  Ueber  die  Deh- 
nung der  Nerven  der  seitlichen  Halsgegend  vgl.  §  175. 

§  166.    Die  Verletzungen  der  Blutgefässe  der  seitlichen  Halsgegend. 

Unter  allen  Blutgefässen  der  vorderen  Halsgegend  wird  wegen  ihrer  ober- 
flächlichen Lage  am  leichtesten  die  V.  jugularis  ext  verletzt    Bei  allen  Operationen 
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im  Gebiete  dieser  Vene,  welche  ihre  Wurzeln  hinter  dem  Ohre  sammelt  und  in 
ziemlich  senkrechtem  Verlaufe  vom  oberen  hinteren  Bande  des  M.  stemo-kleido- 
mast  ZQ  der  Fossa  supraclavicularis  verläuft,  und  hier  in  die  V.  subclavia  ein- 
mündet, muss  die  Möglichkeit  ihrer  Verletzoing  wohl  beachtet  werden.  Vor  Beginn 
einer  solchen  Operation  drückt  man  den  Finger  quer  oberhalb  des  Schlüsselbeines 
auf  die  Haut,  das  aufgestaute  venöse  Blut  lässt  dann  die  V.  jugularis  so  anschwollen, 
dass  man  ihren  Verlauf  an  dem  blauen  Wulste  deutlich  erkennt.  Kann  die  Durch- 
schneidung der  Vene  bei  der  Operation  nicht  vermieden  werden,  so  soll  der  Finger 
oberhalb  des  Schlüsselbeines  so  lange  liegen  bleiben,  bis  die  Vene  durchschnitten 
und  jedes  ihrer  Schnittenden  durch  eine  Catgutligatur  gesichert  wurde.  Diese  V^r- 
sichtsmassregel  verhindert  das  tödtliche  Ansaugen  von  Luft  in  das  rechte  Herz, 
welches  man  auch  bei  Verletzung  dieser  relativ  kleinen  Vene  in  einzelnen  Fällen 
beobachtet  haben  will  (§  1 24,  allg.  Thl.). 

Während  die  Verletzung  kleiner  Venen  und  auch  kleiner  Arterien,  wie  z.  B. 
der  A.  A.  thyreoideae,  der  A.  transversa  colli,  A.  cervicalis  asc.  u.  s.  w.,  kein  be- 
sonderes Interesse  darbietet  und  in  dieser  Beziehung  einfach  auf  den  allg.  Thl. 
(Cap.  VI  und  Cap.  XXI)  zu  verweisen  ist,  sind  die  Verletzungen  der  grossen  Arterien 
und  Venen  der  seitlichen  Halsgegend  von  schwerster  Bedeutung.  Wir  unterscheiden 
die  Verletzungen  durch  Trauma  und  die  Verletzungen  bei  Operationen. 

Bei  traumatischer  Verletzung  der  grössten  Gefässe,  z.  B.  der  A.  anonyma,  der 
A.  carotis  comm.,  der  V.  jugul.  int.,  der  A.  und  V.  subclavia,  der  V.  cava  sup.,  der 
A.  vertebralis  kommt  die  ärztliche  Hülfe  meist  zu  spät,  um  die  Verblutung  zu 
hemmen.  Wenn  aber  der  Arzt  den  Verletzten  vor  Eintritt  des  Todes  erreicht,  so 
hat  der  erste  Griff  der  Hand  der  Compression  zur  provisorischen  Blutstillung  zu 
gelten.  Bei  arteriellen  Blutungen  muss  naturlich  die  Compression  zwischen  der 
verletzten  Stelle  und  dem  Herzen  stattfinden.  Handelt  es  sich  um  Verletzungen 
im  Gebiete  der  A.  carotis,  so  presst  man  den  untersten  Theil  des  Stammes  der 
A,  carotis  comm.  gegen  den  Proc.  trmisversus  des  6.  Halswirbels  an,  welcher 
deshalb  auch  von  Chassaignac  den  Namen  des  Tuberculum  carotideum  erhalten 
hat  Das  Sinken  der  Herzkraft,  welches  durch  den  Blutverlust  bedingt  ist,  ver- 
hindert meist,  dass  der  collaterale  Strom  in  rückläufiger  Eichtung  Blut  aus  dem 
peripheren  Ende  der  verletzten  Arterie  ausströmen  lässt.  Blutet  jedoch  die  Wunde 
noch  bei  Compression  des  centralen  Endes,  so  muss  ein  zweiter  Finger  in  der 
Wunde  selbst  oder  dicht  oberhalb  derselben  comprimiren.  Schwieriger  als  die 
Compression  der  Carotis  comm.  gegen  das  Tuberculum  carotideum  ist  die  der  A. 
subclavia,  besonders  bei  stark  entwickeltem  Fettpolster  der  Haut.  Dieser  Umstand 
kann  schon  die  Compression  der  Carotis  st(>ren,  an  der  A.  subclavia  macht  er  die 
Wirkung  des  Fingerdruckes  geradezu  illusorisch.  Dann  muss  man  sich  daran 
erinnern,  dass  eine  extreme  Adduction  des  Armes  über  der  Vorder/lache  des 
Thorax,  wobei  der  Ellenbogen  axif  das  Epigastrium,  die  Hand  auf  die  Schul- 
ter der  anderen  Seite  zu  liegen  kommt  (vgl.  die  Stellung  des  Armes  bei  Velpeau's 
Verband  für  Schlüsselbeinbruch  §  370),  das  Schlüsselbein  nach  unten  gegefi 
die  erste  Rippe  andrückt  und  so  die  A,  subclavia  zwischen  den  beiden  ge- 
nannten Knochen  zusammenpresst.  So  kann  man  durch  extreme  Stellung  des 
Annes  (§  298,  allg.  Thl.)  die  Arterie  entweder  verschliessen  oder  doch  so  ver- 
engen, dass  die  Blutung  bedeutend  geringer  wird.  Für  die  A.  vertebralis  fehlt 
jede  Möglichkeit  einer  Compression.  Sie  entspringt  aus  dem  centralen  Theile 
der  A.  subclavia,  während  die  eben  empfohlene  Compression  nur  den  peripheren 
Theil  trifft;  eine  directe  Compression  aber  wird  durch  die  Processus  transversi 
der  Halswirbel  verhindert,  durch  deren  Löcher  die  A.  vertebralis  verläuft.  Da  die 
A.  vertebralis  imd  die  Carotis  comm.  dicht  hintereinander  in  senkrechter  Richtung 
verlaufen,  so  wird  man  die  Blutung  der  A.  vertebralis  leicht  für  eine  Blutung  der 
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A.  carotis  halten ;  erst  der  absolute  Misserfolg  der  Compression  der  Carotis  gegen 
das  Tuberculum  carotideum  wird  den  Verdacht  auf  eine  Verletzung  der  A.  verte- 
bralis  lenken,  deren  tödtlicher  Ausgang  kaum,  aufgehalteu  werden  kann. 

Wenn  es  bei  arteriellen  Blutungen  aus  dem  Gebiete  der  A.  carotis  oder  der 
A.  subclavia  gelungen  ist,  durch  Compression  die  Blutung  für  den  Augenblick  zu 
stillen,  so  muss  sich  nun  die  Aufmerksamkeit  auf  den  Gesammtzustand  des  Ver- 
letzten richten.  Bei  gesunkener  Herzkrafb,  unfühlbarem  Pulse  und  tiefer  Ohnmacht 
muss  man  in  erster  Linie  versuchen,  den  Centrainer venapparaten  die  zur  Fortdauer 
des  Lebens  nothwendige  Menge  Blut  zuzuführen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  der 
K<yf  tief  gelagert  und  durch  Umschnürung  der  Extremitäten  mit  elastischen  Binden 
das  Blut  aus  denselben  zu  dem  Rumpfe  gedrängt  —  Verfahren  der  „Autotrans- 
fnsion".  Hat  sich  der  Verletzte  etwas  erholt,  so  sucht  man  die  verletzte  Arterie 
auf,  um  durch  die  Ligatur  des  peripheren  und  des  centralen  Endes  die  definitive 
Blutstillung  zu  bewirken.  Unter  besonderen  Umständen  entschliesst  man  sich  auch 
wohl  zu  einer  Continuitätsunterbindung.  Das  erstere  Verfahren  ist  in  der  Regel 
vorzuziehen  (§  305,  allg.  Thl.);  doch  wurde  1.  c.  auch  schon  der  Fall  von  Ver- 
letzung der  Carotis  ext  angegeben,  in  welchem  es  zulässig  erscheint,  die  Conti- 
nuitätsunterbindung der  Unterbindung  in  loco  vorzuziehen,  beziehungsweise  voraus- 
zuschicken. Ueber  die  Methodik  der  Continuitätsunterbindung  der  A.  carotis  comm. 
und  ext.  §§171  und  172,  der  A.  subclavia  §  174,  der  A.  anonyma  §  173. 

Sollte  nach  erfolgter  Unterbindung  das  Leben  des  Kranken  noch  durch  die 
hochgradige  Anämie  bedroht  erscheinen,  so  muss  die  Transfusion  (§  312  u.  f., 
allg.  Thl.)  in  Erwägung  gezogen  werden.  Mir  ist  es  einmal  bei  einem  Selbst- 
mörder gelungen,  durch  Unterbindung  der  beiden  Enden  der  durchschnittenen 
Carotis  ext  und  durch  Transfusion  das  Leben  zu  erhalten.  Ueber  traumatische 
Aneurysmen  der  Halsgegend  §  170. 

Bei  venösen  Blutungen  aus  den  grossen  HalsgefUssen  durch  zufällige  Ver- 
letzungen kann  die  örtliche  Compression,  zuerst  mit  dem  Finger  in  der  Wunde, 
dann  durch  einen  gut  comprimirenden  Verband,  die  Blutung  provisorisch,  oft  auch 
definitiv  stillen.  Treten  aber  Nachblutungen  ein,  so  muss  die  Wunde  dilatirt 
und  die  Ligatur  der  Vene,  bei  seitlicher  Verletzung  der  Vene  eventuell  die  seit- 
liche Ligatur  ausgeführt  werden  (über  Blutstillung  bei  Blutung  aus  grösseren  Venen 
§  304,  allg.  Thl.). 

Die  operativen  Verletzungen  der  grossen  Blutgefässe  des  Halses  finden  bei 
der  Erörterung  der  betreffenden  Operationen  (§§  176  und  177)  Berücksichtigung. 

§  167.    Die  Entzündungen  in  der  seitlichen  Halsgegend. 

Die  lockeren,  langfaserigen  Bindegewebsschichteu ,  welche  die  Muskeln  und 
die  anderen  Organe  der  Halsgegend  miteinander  verbinden,  sind  sehr  föhig,  eiterige 
Entzündungen  über  lange  Strecken  fortzuleiten.  Es  geschieht  dies  ebensowohl 
nach  Verletzungen,  als  auch  bei  Abscessen,  welche  von  benachbarten  Organen  her, 
in  der  Form  von  Eitersenkungen  und  Wanderabscessen ,  in  die  Halsgegend  ein- 
treten, oder  durch  Vereiterung  der  Halslymphdrüsen  am  Orte  entstehen.  Da  die 
erstgenannte  Art,  die  traumatische  Eiterung,  durch  correcte  antiseptische  Behand- 
lung der  zufälligen  Verletzungen  und  durch  antiseptische  Ausführung  der  Ope- 
rationen immer  seltener  wird,  so  soll  hier  besonders  den  beiden  anderen  Arten 
der  Eiterung  Rechnung  getragen  werden. 

Eitersenkungon  und  Wanderabscesse  können  von  verschiedenen  Nachbar- 
organen her  in  die  seitliche  Halsgegend  eintreten,  z.  B.  von  der  Parotis,  der  Glan- 
dula submaxillaris,  und  ganz  besonders  von  den  Wirbel körpern.  Die  frühzeitige 
Incision  wird  freilich  von  der  Parotitis  suppurativa  und  der  als  Cynanche  Ludwigii 
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bekaDnten  Vereiterung  im  Gebiete  der  Submaiillarspeicheldrüse  (§  129)  keine 
Eitersenkung  zum  Halse  herab  einti-eten  lassen.  Anders  steht  es  mit  den  Wander - 
abscessen,  welche  sich  von  der  granulirenden  Myelitis  der  Wirbelkörper  aus  ent- 
wickeln. Sie  liegen  in  der  ersten  Zeit  zwar  noch  so  tief,  dass  sie  kaum  erkannt  und 
noch  viel  weniger  mit  dem  Messer  geöffnet  werden  können.  Mit  dem  langsamen 
Fortschreiten  der  Erkrankung  aber  treten  sie  an  bestimmten  Stellen  des  Halses 
zu  Tage  und  sind  dem  Messer  zugänglich,  ehe  sie  das  mediastinale  Bindegewebe 
erreichen  und  durch  eiterige  Mediastinitis  unmittelbar  lebensgeföhrllch  werden. 
Das  Nähere  in  Betreff  dieser  Wanderabscesse  der  Halswirbelsäule  siehe  §  183. 

Die  Lymphadenitis  der  seitlichen  Halsgegend  ist  eine  ausserordentlich  häufige 
Erkrankung.  Wir  trennen  die  scrophulösen  Formen  mit  käsiger  Infiltration  von 
den  echt  entzündlichen,  welche  von  einer  septischen  Infection  ausgehen  und  un- 
mittelbar zur  Eiterung  führen  (§§  146  —  148,  allg.  Thl.).  Beide  Formen  der 
Lymphadenitis  beruhen  auf  einer  Verschleppung  der  Noxen  von  der  Peripherie 
aus  durch  den  Lymphstrom  in  die  Lymphdrüsen;  eine  sogenannte  „idiopathische 
Lymphadenitis",  d.  h.  eine  solche,  welche  ohne  äusseren  Anlass  entstehen  sollte, 
hält  vor  der  genauen  Beobachtung  nicht  Stand.  Beide  Formen  der  Lymphadenitis 
sind  in  Ursachen  und  Verlauf  so  verschieden,  dass  sie  gesondert  betrachtet  werden 
müssen.  Nur  in  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  sind  beide  gleich,  was  leicht  zu 
begreifen  ist,  wenn  man  sich  an  die  zahlreichen  Lymphge fasse  erinnert,  welche 
vom  Kopfe  her  in  die  Lymphdrüsen  dieser  Gegend  eintreten:  von  der  Gesichts- 
und behaarten  Kopfhaut,  von  den  Schleimhäuten  der  Conjunctiva,  der  Nase,  der 
Mund-  und  Rachenhöhle,  des  Kehlkopfes  u.  s.  w.  Die  Bedeutung  der  chronischen 
Entzündungen  dieses  Haut-  und  Schleimhautgebietes  für  die  scrophulöse  Lymph- 
adenitis wurde  schon  §  212,  allg.  Thl.  hervorgehoben;  es  bedarf  kaum  der  Er- 
wähnung, dass  ebenso  häufig  auch  septisch  inficirte  Verletzungen  dieses  Gebietes 
und  septische  Schleimhautentzündungen  eine  Lymphadenitis  anregen  können. 

Die  scrophulöse  Lymphadenitis  ist,  neben  der  Besonderheit  der  Ursache,  durch 
ihren  langsamen  Verlauf  und  ausserdem  dadurch  charakterisirt,  dass  immer  mehrere 
benachbarte  Lymphdrüsen  zugleich  befallen  werden.  Oft  ist  die  Anschwellung 
doppelseitig  und  mehrere  Drüsenpaquete  werden  ziemlich  gleichzeitig  oder  auch 
nacheinander  infiltrirt;  im  letzteren  Falle  hat  mau  oft  den  Eindruck,  als  ob  die 
Noxe  durch  den  Lymphstrom  langsam  von  einem  peripheren  zu  einem  mehr  cen- 
tralen Paquete  der  Lymphdrüsen  fortgetragen  würde.  Der  Schwerpunkt  dieser 
scrophulösen  Lymphadenitis  liegt  nicht  etwa  in  der  örtlichen  Entzündung  und 
deren  örtlichen  Folgeerscheinungen,  sondern  in  der  Gefährdung  des  gesammten  Or- 
ganismus durch  tuberkulöse  Infection  (§  2 1 6,  allg.  Thl.).  Im  Hinblicke  auf  diese 
Gefahr  muss  die  Exstirpation  der  käsig-scrophulösen  Lymphdrüsen,  welche  in  §  176 
eine  genaue  Erörterung  finden  wird,  in  den  Vordergrund  gestellt  werden.  Die 
käsigen  Infiltrationen  führen  zwar  oft  zu  einer  secundären  eiterigen  Schmelzung 
und  nach  Durchbruch  der  bindegewebigen  Kapsel  der  Lymphdri^so  zu  einer  eiterigen 
Paraadenitis.  Aber  auch  dann  ist  der  Verlauf  ein  schleppender  und  endet  selten 
mit  der  Zerstörung  der  ganzen  Drüse,  so  dass  zur  Entfernung  alles  kranken  Ge- 
webes doch  noch  die  Exstirpation  noth wendig  wird,  soll  anders  der  Körper  vor 
Miliartuberkulose  geschützt  sein. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  der  septischen  Lymphadenitis.  Sie  befällt 
in  der  Regel  nur  eine  Lymphdrüse  und  nimmt  einen  schnellen  Verlauf,  entweder 
zur  Resolution  der  Entzündung  oder  zur  Eiterung.  Im  letzteren  Falle  pflegt  die 
Eiterung  die  Kapsel  der  Drüse  schnell  zu  durchbrechen  un4  kann  nun  als  Para- 
adenitis in  dem  lockeren  Halsbindegewebe  einen  phlegmonösen  Verlauf  annehmen. 
Die  Bedeutung  solcher  Phlegmonen  ist  je  nach  der  Lage  der  Lymphdrüse,  von 
der  sie  ausgehen,  sehr  verschieden.    Eiterungen,  welche  dicht  unter  der  oberfläch- 
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liehen  Halsfascie  verlaufeD,  sind  ziemlich  harmlos;  der  Eiter  steht  unter  geringem 
Drucke ;  und  bedingt  daher  nur  geringes  Fieber.  Dehnt  sich  auch  die  Eiterong 
weit  in  die  Fläche  aas,  so  behält  sie  doch  stets  einen  subcutanen  Charakter  und 
ist  immer  der  Incision,  der  antiseptischon  Bespülung  und  Drainirung  zugänglich. 
Wenn  dagegen  die  Eiterung  von  tiefer  gelegenen  Lymphdrüsen  stammt  und  im 
Gebiet«  der  mittleren  Halsfascie,  also  etwa  unter  dem  M.  stemo-thyreoideus,  im 
Prävisceralraume  (Henke),  oder  an  der  Innenfläche  des  M.  stemo-kleido-mast, 
oder  endlich  in  dem  paravasculären  Bindegewebe  der  grossen  Halsgefässe,  der 
Gefössscheide  der  Carotis  comm.  und  der  V.  jugularis  comm.,  fortschreitet,  so  ver- 
läuft sie  mit  hohem  Fieber  and  kann,  diesen  Oi^nen  in  der  Richtung  nach  unten 
folgend,  in  das  Mediastinum  anticum  gelangen.  Schon  hier  ist  diese  Eiterung,  die 
Mediastinitis  supp.  (§  207)  sehr  gefahrlich,  weil  sie  sich  mehr  und  mehr  der 
chirurgischen  Controle  entzieht.  Noch  bedenklicher  ist  aber  der  Vorlauf  einer 
solchen  Eiterung  im  Gebiete  der  tiefen  Halsfascie,  besonders  in  dem  zwischen  Wir- 
belsäule und  Oesophagus  gelegenen  Betrovisceralraume  (Henke);  denn  hier  steht 
ihr  der  Weg  in  das  Mediastinum  posticum  offen,  bis  zu  welchem  die  chirurgische 
Hülfe  nicht  gelangen  kann.  Je  tiefer  die  paraadeniiische  Phlegmone  verläuft ^ 
desto  nothwendiger  ist  daher  die  frühe  Incision  und  Drainirung,  um  den 
Uebergang  zur  Mediastinitis  zu  verhindern,  Fieber,  Schmerzen,  Schlingbe- 
schwerden machen  ohnehin  den  Eingriff  nothwendig.  Die  Eröffnung  eines  solchen 
Eiterherdes  ist  nun  bei  tiefer  Lage  und  bei  der  Nachbarschaft  der  grossen  Ge- 
föss-  und  Nervenstämme  immer  einer  sehr  schweren  Operation  gleich  zu  achten. 
Man  muss  entweder  den  Herd  sorgfaltig  präparirend  freilegen,  ganz  wie  wenn 
man  eine  tief  gelegene  Geschwulst  exstirpiren  wollte,  oder  man  bedient  sich,  wie 
in  §  277,  allg.  Tbl.  empfohlen  wurde,  der  Komzange,  um  sich  gegen  Verletzungen 
der  Gefässe  und  Nerven  sicher  zu  stellen.  In  keinem  Falle  aber  darf  man  vor 
den  anatomischen  Schwierigkeiten  der  Eröffnung  einer  tiefen  Halsphlegmone  zu- 
rückschrecken, weil  hier  das  Leben  des  Kranken  auf  dem  Spiele  steht 

üeber  Entzündungen  der  Bursa  mucosa  hyo-thyreoidea  ist  §  168  zu  ver- 
gleichen. In  Betreff  der  häutigen  Carbunkel  der  Nackengegend  und  ihrer  Behand- 
lung kann  auf  den  Inhalt  der  §§  51   und  62,  allg.  Tbl.  verwiesen  werden. 

§  168.    Die  cystischen  Geschwülste  der  Halsgegend. 

Fistula  colli  congenita. 

Den  cystischen  Geschwülsten  der  seitlichen  Halsgegend  reihen  wir  hier  eine 
Schwellung  an,  welche  zwar  median  auf  dem  Kehlkopfe  liegt  und  deshalb  wohl 
auch  bei  den  Krankheiten  des  Kehlkopfes  hätte  genannt  werden  können,  die  aber 
der  systematischen  Ordnung  nach  besser  hierher  gehört:  den  Hydrops  der  Bursa 
mucosa  hyo-thyreoidea.  In  den  auseinander  weichenden  Platten  der  Membrana 
hyo-thyreoidea  findet  sich  ein  schleimbeutelartiger  Raum,  genau  in  der  Mittellinie 
zwischen  dem  Zungenbeine  und  dem  oberen  Rande  der  Schildknorpel  gelegen. 
Eine  Ansammlung  von  serös-synovialer  Flüssigkeit  in  demselben  erzeugt  eine  fluc- 
tuirende,  flachgowölbte,  rundlich  begrenzte  Schwellung.  Als  Ursache  der  Ansamm- 
lung muss  wohl  eine  entzündliche  Noxe  betrachtet  werden;  dafür  spricht  wenig- 
stens der  Umstand,  dass  die  Synovitis  serosa  zuweilen  in  eine  Synovitis  suppu- 
rativa übergeht.  Die  Erkrankung  erhält  dann  durch  starke  Schwellung  und  Röthung 
der  Haut,  sowie  durch  derbe  Infiltration  des  Bindegewebes  einige  Aehnlichkeit  mit 
der  Cynanche  Ludwigii  (§  129);  doch  liegt  bei  der  letzteren  das  Centrum  des 
Entzündungsherdes  immer  seitlich  am  Kieferwinkel,  bei  der  oben  genannten  Sy- 
novitis dagegen  genau  median.  Während  bei  dem  Hydrops  dieses  Schleimbeutels 
die  Function  mit  nachfolgender  Jodinjection  oder  die  Drainage  mit  Carbolberiese- 
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lung  zur  Heilung  genügt,  erfordert  die  Eiterung,  welche  durch  diffuse  Schwellung 
des  Bindegewebes  sogar  Erstickungssymptomo  hervorrufen  kann,  ein  ergiebiges 
Spalten  mit  dem  Messer. 

Die  Struma  cystica  wurde  §  153  schon  erwähnt.  Wenn  sich  in  einem  mitt- 
leren Schilddrüsenlappen,  welcher  vom  Isthmus  senkrecht  zum  Zungenbeine  empor- 
steigt, eine  Struma  cystica  entwickelt,  so  kann  diese  unter  Umstanden  an  derselben 
Stelle  liegen,  wo  der  eben  beschriebene  Hydrops  der  Bursa  hyo - thyreoidea  vor- 
kommt. Die  Fortsetzung  der  Goschwulst  nach  unten,  ihr  Zusammenhang  mit  der 
Schilddrüse  schützt  vor  Verwechselung. 

Alle  übrigen  cystischen  Geschwülste,  einschliesslich  der  grossen  Zahl  von 
Struma  cystica  der  seitlichen  Schilddrüsenlappen  liegen  seitlich  von  der  Median- 
linie. Etwas  weiter  nach  aussen,  als  die  Struma  cystica,  in  der  Linie  der  grossen 
Halsgefasse,  finden  sich  die  Atheromcystcn  der  Geß^sscheiden  und  die  Hydrocele 
colli  congenita. 

Unter  dem  Namen  der  „Atheromcijsten  des  Gefiissscheide  der  Carotis  comm." 
sind  sehr  verschiedene  Geschwülste  beschrieben  worden.  Zunächst  wären  die  car- 
cinomatösen  Lymphdrüsen  (§  169)  der  Geiassscheide  auszusondern,  welche  sich 
gel^entlich  durch  centrale  Einschmelzung  mit  einer  Art  epithelialem  Brei  anfüllen, 
so  dass  sie  einem  Atheromsack  (§  271,  allg.  Thl.)  ähnlich  werden.  Sodann  kommen 
congenitale  Hautabschnürungen  vor,  welche  die  Grundlage  atheromähnlicher  Bil- 
dungen abgeben  können.  Finden  sich  in  denselben  Haare,  so  wären  sie  mehr  als 
Dermoide  (§  270,  allg.  Thl.)  zu  bezeichnen.  Ein  Fall  von  Atheromcyste  mit  Netz- 
knorpel in  der  Wandung  ist  von  V  i  r  c  h  o  w  als  „auriculäres  Teratom  am  Halse" 
beschrieben  worden.  Zweimal  habe  ich  grosse  Dermoidsäcke  beobachtet,  welche 
dem  untersten  Theile  der  Carotis  comm.  entsprachen  und  sich  von  der  unteren 
Halsgegend  nach  dem  Mediastinum  erstreckten.  Die  Exstirpation  der  Atherome 
der  Gefassschoide  ist  eine  schwierige  und  nicht  ungefährliche  Operation.  Um  so 
bemerkenswerther  sind  die  Erfolge,  welche  Esmarch  durch  Entleerung  des  In- 
haltes mit  dem  Troicart  und  Injection  von  ungefähr  15  grra.  Lugorscher  Jod- 
lösung (§  20)  erzielte;  die  Injectionen  mussten  jedoch  einige  Male  wiederholt  werden. 

Mit  Hydrocele  colli  congenita  bezeichnet  man  eine  angeborene  Cystenbildung, 
welche  gewöhnlich  in  dem  oberen  Abschnitte  der  seitlichen  Halsgegend  gelegen 
ist,  sich  jedoch  auch  aus  der  Gegend  der  Carotis  ext.  nach  unten  erstrecken  kann. 
Nach  Kos  er  sind  diese  angeborenen  Cysten  die  Producte  von  offen  gebliebenen 
Abschnitten  der  fötalen  Kiemengänge.  Hierfür  spricht  die  epitheliale  Auskleidung 
der  Cysten  wand  —  Flimmorepithel  an  der  Innenwand  wurde  von  Neu  mann  und 
Baumgarten  nachgewiesen  —  und  ihre  relativ  hoho  Lage.  Der  Inhalt  der  Hydro- 
cele ist  hell,  von  serösem  Charakter.  Zur  Heilung  kann  die  Function  mit  nach- 
folgender Jodinjection  genügen.  Bardelebon  empfiehlt  Incision  mit  Drainage. 
Während  der  Exstiri)ation  einer  mehrfacherigen  Cyste  dieser  Art  bei  einem  zwei- 
jährigen Kinde  constatirte  ich,  dass  sie  zwischen  beiden  Carotiden  bis  auf  die 
Pharynxwand  reichte.  Solche  multiloculäre  Cysten  könnten  auch  als  Lymphangi- 
ektasien  gedeutet  werden  (Köster). 

Von  der  H.  colli  congenita  trennt  E.  Burow  Fälle  nicht  congenitaler  Cysten- 
bildung ab,  wie  sie  von  Maunoir  zuerst  als  „Hydrocele  colli"  beschrieben  wurde. 
Madelung  betrachtet  diese  Hydrocele  als  Struma  cystica,  welche  sich  in  ab- 
geirrten Lappen  der  Schilddrüse  entwickelt  hat  (§  151  und  §  153). 

Mit  der  Hydrocele  colli  congenita  ist  die  Fistula  colli  congenita,  Halskiemen- 
fistel Heusinger 's,  insofern  violleicht  verwandt,  als  auch  sie  wahrscheinlich  einen 
offen  gebliebenen  Kiemengang  darstellt.  Die  erste  Beobachtung  einer  angebore- 
nen Halsfistel  wird  von  Hunczowski  (1789)  mitgetheilt.  Seit  jener  Zeit  hat 
G,  Fischer  100  Fälle  in  der  Literatur  mitgetheilt  gefunden;    sie  betreffen  82 
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Eranlie,  nnd  wareo  bei  IS  doppelseitig.  In  mehreren  Fällen  ist  die  Vererbung 
der  Missbildung  nachgewiesen  worden.  Die  Oeffnung  der  Piatal  liegt  gowShnlich 
am  Innenrando  dos  M.  starno-kloido-mast.,  und  zwar  im  Gebiete  dea  unteren  Dritt- 
theiles  dieses  Muskels,  bis  nahe  an  das  Starno-Clavicular- Gelenk.  Der  Fistelgang, 
in  welchen  man  eine  dicke  Sonde  einführen  kann,  führt  senkrecht  nach  oben  und 
zugleich  in  die  Tiefe,  um  hier  ent- 
weder blind  zu  endigen  oder  in  die 
PharynxhOhle  einzumünden.  Das  letz- 
tere liess  sich  in  zahlreichen  Fällen 
dadurch  nachweisen,  dass  gofärbto 
FlQsäigkoiton ,  welche  der  Kranke 
schluckte,  in  Tropfen  aus  der  Fistel 
abflössen.  Auch  nehmen  solche  Fi- 
steln durch  vermehrte  Sohle Imsocrc- 
tion  an  den  Katarrhen  der  Pbaiyni- 
hölile  1'heil.  Die  Innenwandung  die- 
ser Fisteln  ist  mit  Flimmeropithel 
(Roth)  ausgekleidet.  Einen  abnor- 
men Knochen  hinter  dem  Fistelgiinge 
beobachtete  Hcusinger.  Bei  der 
erfolgreichen  Excision  einer  solchen 
Fistel  —  der  junge  Kranke  verlangte 
die  Ojieration,  um  TromjKtter  werden 
zn  können  —  verfolgta  ich  den  Gung  zwischen  beiden  Carotiden  bis  zur  Pharynxhöhle. 
Auch  Woinlochner  und  Despres  heilten  je  einen  Fall  durch  Excision,  Kehn 
und  Serres  je  einen  durch  Judinjectiunen.  U.  Fischer  schlügt  die  galvano- 
kaustische  Botuindlung  vur.  Aus  abgeschnürten  Thcilcn  eines  solchen  Ganges  bilden 
sich  wahrscheinlich  einerseits  die  Hydrocole  colli  congenita,  audcroreits  die  oben 
erwähnten  Atherome  der  GoCSssschoide. 

Mit  dieser  Fistula  colli  congen.  am  Soit^nrando  des  M.  sterno-kleido-mast. 
darf  die  median  gelegene  angeborene  Lu/lrö/iraifislel  nicht  verwechselt  werden, 
welche  sehr  viel  seltener  ist  und  nach  Bardelcbcn  nur  bei  Frauen  vorkommen 
soll.  Bei  der  letzteren  verläuft  der  Fistelgang  genau  in  der  Mittellinie  des  Halses 
ftuf  der  Luftrühre,  ohne  jedoch  in  diese  einzntretan. 

Eine  seltsame  und  hQchst  wichtige  Form  von  Cysteubildung  der  seitlichen 
Halsgegend  ist  die  der  sogenannten  Biulcijslmi.  Auch  ihre  Entwicklung  scheint 
auf  fötale  Ereignisse  bezogen  werden  zu  müssen,  wenn  auch  die  Geschwulst  erst 
lange  nach  der  (icburt  sichtbar  wird.  W.  Koch  wies  an  der  Leiche  nach,  dass 
eine  Cyste  dieser  Art,  die  in  der  Foasa  supraclavicuhiris  lag,  die  fehlende  Veua 
subclavia  vertrat  Ich  selbst  fand  bei  der  erfolgreichen  Kxstirjiation  einer  solchen 
Cyste,  wclcho  sich  zwei  Faust  gross  vom  Ohre  bis  zum  Schlüsselbeine  erstreckte, 
dass  dieselbe  der  V.  jugularis  comm.  entsprach.  Nach  der  Fxstirpation  lag  die 
Carotis  comm.  in  ihrer  ganzen  liäuge  nach  aussen  frei  präparirt  da,  bis  Über  die 
Thoilungsstalle  hinaus.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  theils  Uüssiges,  theils  geron- 
nenes Blut;  von  der  Wandung  aus  kann  eine  Organisation  der  wandstiindigen  Ge- 
rinnsel (3  121,  a!lg.  Tbl.)  eintreten.  Die  Cysten  hllngcn  mit  kleineren  Venen  zu- 
sammen und  erhalten  von  ihnen  ihre  Füllung.  Bei  der  Exstirpatiun,  welche  man 
freilich  immer  zu  den  allerschwierigston  Operationen  rechneu  muss,  soll  man  sich 
vor  einem  Anstechen  der  Cystonwand  hüten,  weil  die  venOso  Blutung  bedenklich 
werden  kann.  Ausser  zwei  Ileilungen  durch  Excisiou,  wolcho  v.  Siebold  und  ich 
erzielten,  liegen  auch  einige  durch  Function  und  Judinjection  vor,  al)er  auch  ein 
Todesfall  durch  das  letztere  Verfahren,  und  zwar  durch  Verjauchung  des  Sackes. 
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Die  iDJectionen  dürfen  hier  schon  deshalb  nicht  als  unbedenklich  betrachtet  wer- 
den, weil  die  injicirte  Flüssigkeit  aus  den  Venen,  welche  in  die  Cyste  einmünden, 
leicht  zum  rechten  Herzen  gelangen  könnte. 

Zuweilen  kommen  Echinococcen  in  der  seitlichen  Halsgegend  vor.  Ich  ope- 
rirte  zwei  Fälle  in  der  Fossa  supraclavicularis  mit  Erfolg.  In  der  vorderen  Hals- 
gegend sind  6  Fälle  beobachtet  worden,  von  denen  4  durch  Corrosion  grosser  Ge- 
fasso  tödtlich  endeten  (Gurlt,  E.  Burow). 

Dass  vereiterte  Lymphdrüsen  eine  Aohnlichkcit  mit  cystischen  Geschwülsten 
haben  können,  bedarf  nur  dieser  kurzen  Erwähnung. 

üeber  Aneurysmen  der  grossen  Arterien  vgl.  §  170. 

§  169.    Schwellungen  und  Goschwülste  der  Lymphdrüsen  der 

seitlichen  Halsgegend. 

Die  entzündliche  Lymphadenitis  wurde  §  1 67  erwähnt  und  dabei  die  L.  scrofu- 
losa  schon  berührt.  Bei  den  Producten  dieser  Erkrankung  kann  man  zweifelhaft 
sein,  ob  man  sie  der  Entzündung  oder  der  Geschwulstbildung  zurechnen  soll;  der 
Ursprung  ist  ohne  Zweifel  entzündlicher  Art,  aber  das  Endresultat  der  Krankheit 
sind  grosse  geschwulstartige  Paquete,  bis  zu  Faustgrösse  und  darüber.  Dem  Orte 
nach  können  unterschieden  werden :  1 )  subfnenlale,  meist  auf  dem  M.  mylo-hyoi- 
deus;  2)  submaxillare,  auf  der  Glandula  submaxillaris  und  oft  mit  ihr  innig  ver- 
bunden ;  3)  supracaroiidCf  am  vorderen  Rande  des  M.  stemo-kleido-mast.  und  längs 
der  Gefässscheido,  oben  der  Scheide  der  Carotis  ext.,  unten  der  der  Carotis  comm., 
zuweilen  auch  von  dieser  Scheide  eingeschlossen ;  4)  suprajuguiare,  auf  der  Vena 
jugularis  comm.  und  oft  mit  dem  paravasculären  Bindegewebe  verwachsen,  vom  M. 
sterno-kleido-mast.  bedeckt,  jedoch  auch  bald  am  hinteren,  bald  am  vorderen  Bande 
dieses  Muskels  hervorragend ;  5)  occipilale,  zwischen  dem  oberen,  hinteren  Bande 
des  M.  sterno-kleido-mast.  und  dem  vorderen  Bande  des  Cucullaris  an  der  Grenze 
des  Hinterhauptes,  zuweilen  bis  auf  den  M.  splenius  capitis  sich  erstreckend; 
6)  supraclaviculare  in  der  Fossa  su])raclavicularis ,  zuweilen  ziemlich  nahe  der 
A.  subclavia,  jedoch  selten  so  eng  mit  ihr  verbunden,  wie  die  supracarotiden  und 
suprajugularen  Paquete  mit  den  bezüglichen  Gefassen.  Diese  Eintheilung  nimmt 
wesentlich  auf  die  Operationen  Bücksicht,  welche  an  diesen  Drüsenpaqueten  in 
Betracht  kommen  (§  176);  denn  alle  genannten  Gruppen  sind  noch  der  operativen 
Entfernung  zugänglich.  Wollte  man  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte 
aus  diese  Gruppen  vervollständigen,  so  müsste  man  noch  eine  prävertebrale,  eine 
an  der  vorderen  Fläche  der  Halswirbelkörper  gelegene  Gruppe,  und  etwa  noch 
eine  in  der  Tiefe  auf  der  Carotis  int,  gegen  die  Schädelbasis  hin  gelegene  hin- 
zufugen ;  diese  letzteren  sind  für  das  Messer  ziemlich  unerreichbar.  Sehr  oft  fliessen 
übrigens  die  Drüsenpaquete,  und  zwar  nicht  nur  zwei,  sondern  sogar  mehrere  be- 
nachbarte, zu  grossen  Geschwülsten  zusammen. 

Die  gleichen  Drüsengruppen  können  durch  primäre  Carcinome  der  Theile,  aus 
welchen  sie  ihre  Lymphgefässe  sammeln,  auch  carcinös  inficirt  und  dann  Sitz  secun- 
dar  er  Carcinome  werden.  So  finden  wir  bei  Carcinom  der  Unterlippe  die  secun- 
dären  Carcinomkuoten  in  den  submentalen  und  in  den  submaxillaren  Lymphdrüsen 
bei  Carcinom  der  Zunge  bald  in  den  submaxillaren,  bald  in  den  supracarotiden 
Paqueten.  Bei  Carcinom  des  Kehlkopfes  und  der  Speiseröhre  werden  theils  die 
prävertebralen,  theils  die  supracarotiden  Paquete  befallen.  Da  das  primäre  Car- 
cinom durch  Aufnahme  septisch  wirkender  Keime  meist  geschwürig  zerfällt,  so  ge- 
rathen  auch  die  Metastasen  der  Lymphdmsen,  in  welche  mit  den  Carcinomkeimen 
auch  Spaltpilze  importirt  werden,  in  eitrige  Entzündung  und  bilden  nach  Eröff- 
nung der  Absccsso  jauchende,  carcinomatöse  Geschwüre. 
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Wollten  wir  alle  geschwulstartigen  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  unter  dem 
Sammelnamen  des  Lymphoms  begreifen,  so  würden  im  Vorhergehenden  das  scrophu- 
löse  und  carcinomatöse  Lymphom  Erwähnung  gefunden  haben.  An  diese  Lymphome 
sind  nunmehr  noch  anzureihen   das  leukämische  und  das  sarkomatöse  Lymphom. 

Das  leukämische  Lymphom  ist  nur  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen 
Leukämie,  einer  Erkrankung,  welche  durchaus  dem  Gebiete  der  inneren  Medicin 
angehört.  Nur  im  Interesse  der  dififerentiellen  Diagnostik  mag  hier  erwähnt  wer- 
den, dass  das  leukämische  Lymphom  in  faustgrosson  Geschwülsten,  und  zwar  in 
der  Begel  nicht  allein  an  der  seitlichen  Halsgegend,  sondern  gleichzeitig  in  bei- 
den Achselhöhlen  und  beiden  Inguinalgegenden  vorkommt.  Freilich  kann  auch  das 
scrophulöse  Lymphom,  besser  die  scrophulöso  Lymphadenitis,  an  verschiedenen  KörjMjr- 
gegenden  auftreten,  doch  ist  das  leukämische  Lymphom  weicher  und  lässt  die  ein- 
zelnen Drüsen  des  Paqu^tes  besser  erkennen,  während  die  scrophulösen  Drüsen  durch 
Verdichtung  des  paraadenalen  Bindegewebes  mehr  zusammenwachsen.  In  letzter 
Linie  entscheidet  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes.  Doch  darf  dabei 
nicht  übersehen  werden,  dass  auch  der  allgemeinen  Scrophulöso  eine  deutliche  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen  zukommt  (§  217,  allg.  Tbl.).  Vielleicht  könnton 
Mittelglieder  zwischen  schwerer  allgemeiner  Scrophulöso  und  der  echten  Leukämie 
zugelassen  werden. 

Bei  Sarkomen  in  den  Lymphdrüsen  der  seitlichen  Halsgegend  handelt  es 
sich  selten  um  die  Metastase  eines  peripher  gelegenen  Sarkomes,  wie  etwa  eines 
solchen  des  Kiefers,  sondern  meist  um  eine  primäre  Entwicklung.  Diese  sarko- 
matösen Lymphome  wachsen  zu  bedeutenden  Geschwülsten  an  und  bedrohen  das 
Leben  durch  Druck  auf  die  Luftiöhre  oder  auch  durch  das  Einwachsen  in  den 
N.  vagus,  so  dass  der  Tod  zuweilen  durch  Lähmung  dieses  Nerven  erfolgt.  Am 
häufigsten  erkranken  die  supracarotiden  Lymphdrüsen  an  Sarkom ;  bei  seinem  Wachs- 
thume  kann  es  dann  geschehen,  dass  die  Carotis  weit  nach  innen,  die  Vena  jugul. 
comm.  weit  nach  aussen  gedrängt  wird.  In  manchen  Fällen  ist  der  Ausgang  des 
Sarkomes  von  den  Lymphdrüsen  an  der  Zusammensetzung  der  Geschwulst  aus 
mehreren  kleineren  deutlich  zu  erkennen;  in  anderen  wieder  findet  sich  dieser 
Charakter  undeutlich  ausgeprägt,  und  es  ist  dann  wohl  möglich,  dass  man  die 
Lymphosarkome  mit  Sarkomen  verwechselt,  welche  von  dem  die  Muskeln,  Gefässo 
und  Lymphdrüsen  einhüllenden  Bindegewebe  ausgehen.  Ueber  die  Entwicklung  der 
Sarkome  in  den  Muskeln  vgl.  §  170,  über  die  Sarkome  der  Halswirbelsäule  8  187. 

Eitrige  Schmelzung  tritt  in  den  sarkomatöson  Lymphomen  fast  niemals  ein. 
Man  wird  also  auf  eine  Incision  erweichter  Tumoren  nicht  hoflfen  dürfen  und,  wenn 
immer  möglich,  die  frühzeitige  Exstirpation  (§  177)  vorschlagen.  Stehen  der  letz- 
teren solche  Hindernisse*  im  Wege,  welche  den  Verzicht  rathsam  erscheinen  lassen, 
so  kann  man  mit  den  von  Billroth  und  Czerny  gerühmten  Arseninjectionen 
und  innerer  Darreichung  der  Solut.  arsenic.  Fowleri  einen  Versuch  machen  (1  grm.: 
2  grm.  H2O,  3mal  täglich  10  Tropfen;  von  derselben  Lösung  kann  man  0,5  bis 
1  grm.  in  die  Geschwulst  mit  der  Pravaz*schen  Spritze  injiciren).  Durch  diese 
Behandlung  ist  zuweilen  eine  vorübergehende  Verkleinerung  der  Geschwülste  zu 
erzielen;  in  anderen  ist  das  Verfahren  ganz  erfolglos.  Wirkliche  Heilung  wird 
wohl  in  keinem  Falle  erreicht.  Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  mau  in  einzelnen 
Fällen  nicht  ganz  mit  Unrecht  einen  Zusammenhang  dieser  Sarkome  mit  Syphilis 
angenommen  hat;  dann  ist  natürlich  die  antisyphilitische  Behandlung  zu  versuchen. 

§  170.    Die  übrigen  Geschwülste  der  seitlichen  Halsgegend. 

Soweit  die  Geschwülste  sich  nicht  unter  die  cystischen  (§  108)  und  unter 
die  lymphomatösen  (§  1G9)  einordnen  lassen,  können  sie  als  Geschwülste  der  Haut, 
der  Blutgefässe  und  der  Muskeln  unterschieden  werden. 
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Botreffis  der  in  den  §§  270  und  271,  allg.  Thl.  angeführten  Geschwülste  der 
Hiaut,  insbesondere  der  Angiome,  der  pigmentirton  Mutterm«11er,  der  Atherome  und 
Papillome,  der  Lipome  und  Fibrome  genügt  die  Notiz,  dass  sie  gelegentlich  auch 
an  der  Hautdecke  des  Halses  vorkommen.  Doch  ist  die  Halshaut  keineswegs  der 
bevorzugte  Sitz  dieser  Geschwulstformen,  mit  Ausnahme  des  Lipoms,  welches  ein 
ziemlich  häufiges  Vorkommen  aufweist,  und  zwar  an  den  Theilen  der  seitlichen 
Halsgegend,  welche  dem  Schlüsselbeine,  dem  Akromion  und  dem  oberen  Bande 
des  Schulterblattes  nahe  liegen.  So  ist  z.  B.  die  Zahl  der  Lipome  in  der  Fossa 
snpraclavicularis  nicht  gering ;  es  kommen  hier  Fälle  vor,  in  welchen  seine  Ent- 
wicklung ziemlich  in  die  Tiefe  reicht  und  sich  selbst  bis  zum  Plexus  brachialis 
erstreckt  Diese  supraclavicularen  Lipome  schliessen  sich  übrigens  mehr  an  die 
Lipome  der  Schultergegend  an  und  sollen  daher  bei  den  Geschwülsten  dieser  Eegion 
genauere  Berücksichtigung  finden  (§  382). 

Von  den  grossen  Gefässen  der  seitlichen  Halsgegend  aus  entwickeln  sich  nicht 
selten  Aneurysmen.  Wenn  im  Allgemeinen  als  Ursachen  der  Aneurysmen  Ver- 
letzungen und  die  Endarteriitis  doformans  genannt  worden  sind  (§  139,  allg. 
Thl.),  so  trifft  für  die  grossen  Arterien  der  Halsgegend,  für  die  A.  anonyma, 
Carotis,  Subclavia  und  Vertebralis  die  erstero  Ursache  selten  zu.  Von  traumati- 
schen Aneurysmen  der  Carotis  und  ihrer  Aeste  fand  G.  Fischer  nur  50  Fälle 
in  der  Literatur;  die  Verletzung  dieser,  dem  Herzen  so  nahe  gelegenen  Gefässe 
fuhrt  entweder  zur  tödtlichen  Vorblutung,  oder  bedingt  zu  deren  Abwehr  die  rasche 
Unterbindung,  welche  dann  auch  vor  der  Entstehung  des  traumatischen  Aneu- 
rysmas schützt.  Dagegen  gehört  eine  erhebliche  Zahl  aller,  durch  Endarteriitis 
entstandenen  Aneurysmen  gerade  den  genannten  grossen  Halsartorien  an.  Be- 
vorzugt sind  die  Theilungsstellen,  und  zwar  in  erster  Linie  die  Stelle,  au  welcher 
sich  die  Carotis  comm.  in  C.  externa  und  interna  theilt;  femer  die  Theilungsstelle 
der  A.  anonyma  in  Carotis  comm.  dextra  und  Subclavia  dextra.  Die  übrigen  Ab- 
schnitte der  genannten  Arterien  werden  seltener  von  Aneurysma  befallen.  Sehr 
merkvrürdig  ist  die  Entstehung  von  Aneurysmen  der  A.  subclavia,  wenn  diese  über 
eine  abnorme  7.  Halsrippe,  die  rippenartige  Verlängerung  des  Proc.  transversus 
des  7.  Halswirbels,  verläuft.  G.  Fischer  hat  einige  Beobachtungen  dieser  Art 
aus  der  Literatur  zusammen  gestellt. 

Die  DiagDose  des  Aneurysmas  kann  nach  den  in  §  140,  allg.  Thl.  angeführten 
allgemeinen  Regeln  gestellt  werden.  Insbesondere  sind  die  pulsironden  Geschwülste 
einer  auscultatorischen  Untersuchung,  am  besten  mit  dem  Sphygmophon  (§30,  allg. 
Thl.),  leicht  zugängig.  Oft  fühlt  man  indessen  auch  das  Schwirren,  welches  der 
mächtige  Blutstrom  an  den  rauhen,  unelastisch  gewordenen  Artorienwandungen  her- 
vorbringt, deutlich  mit  dem  aufgelegten  Finger.  Da  die  A.  vertebralis  und  die  A. 
carotis  comm.  in  derselben  Linie  liegen,  so  ist  man  dem  Irrthume  ausgesetzt,  ein 
Aneurysma  der  A.  vertebralis  für  ein  Aneurysma  der  A.  carotis  zu  halten.  Eine  irr- 
thümliche  Unterbindung  der  A.  carotis  ist  schon  einige  Mal  (in  1 2  Fällen  G.  Fis  c he r) 
die  Folge  dieser  falschen  Diagnose  gewesen.  Man  wird  immer  prüfen  müssen,  ob 
die  Compression  der  Carotis  comm.  gegen  den  Proc.  transversus  des  6.  Halswirbels 
die  Pulsationen  der  Geschwulst  beseitigt  oder  doch  erheblich  herabsetzt.  Trifft  diese 
Erscheinung  nicht  zu,  so  wächst  der  Verdacht,  dass  ein  Aneurysma  der  A.  verte- 
bralis vorliegt. 

Ist  das  Aneurysma  erst  in  Bildung  begriffen,  d.  h.  handelt  es  sich  um  eine  ge- 
ringe cylindrische  oder  spindelförmige  Erweiterung  des  Arterienrohres,  so  kann  man 
die  Injectionen  des  Extr.  secalis  cornut,  subcutan,  oder  auch  etwas  tiefer,  gegen 
das  paravasculärc  Gewebe  hin,  versuchen  (v.  Langenbeck,  §  307,  allg.  Tbl.). 
Hat  sich  aber  schon  ein  sackförmiges  Aneurysma  entwickelt,  so  wird  fast  nur  von 
der  Continuitätsunterbindiing  ein  dauernder  Erfolg  zu  erwarten  sein.     Das  Ver- 
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fahren  der  Arteriencompression,  welches  an  den  Extremitäten  zulässig  und  oft  nütz- 
lich ist  (§  307,  allg.  Thl.),  lässt  sich  am  Halse  schwer  anwenden.  Nur  in  wenigen 
Fällen,  bei  sehr  mageren  Leuten,  ist  es  gelungen,  die  Digitalcomprossion  gegen 
die  Wirbelsäule  wirksam  durchzuführen.  Ueber  Methodik  der  Continuitätsunter- 
bindung  der  Carotis  comm.  vgl.  §  171.  Die  besonderen  Verhältnisse  der  Aneu- 
rysmen an  der  Theilungsstelle  der  A.  anonyma  worden  bei  Erörterung  der  Unter- 
bindung dieser  Arterie  (§  173)  berücksichtigt  werden. 

Von  den  seltenen  Aneurysmen,  bei  welchen  eine  Communication  zwischen 
Arterie  und  Vene  vorliegt,  fand  G.  Fischer  in  der  Literatur  nur  15  Fälle,  welche 
meist  die  Carotis  comm.  und  die  Vena  jugularis  comm.  betrafen.  Sie  sind  als  Aneu- 
rysma varicosum  und  als  Varix  aneurysmaticus  zu  unterscheiden  (Verletzungen  der 
A.  brachialis  in  der  Ellenbogenbeuge  §  395).  Ueber  Blutcysten,  welche  den  grossen 
Venenstämmen  entsprochen  vgl.  §  168,  Schluss. 

An  den  Muskeln  des  Halses  kommen  Geschwulstbildungen  nur  selten  vor. 
Die  spindelartige  Anschwellung  des  M.  sterno-kleido-ma^t.  nach  partiellem  Muskel- 
riss,  wie  er  bei  der  Geburt,  coccyge  praevio,  entstehen  und  zur  Bildung  des  Caput 
obstipum  (§  184)  fuhren  kann,  muss  man  sich  hüten,  etwa  für  einen  Muskeltumor 
zu  nehmen.  Sie  entspricht  einer  Art  von  Muskolcallus  und  kann  zwar  in  der 
Härte  einem  Fibrom,  sogar  einem  Chondrom  ähnlich  sein,  aber  sie  verschwindet 
nach  einigen  Wochen  spurlos,  um  die  langsame  narbige  Schrumpfung  des  Muskels 
folgen  zu  lassen  (§  07,  allg.  Thl.).  Sarkome  der  Muskeln,  welche  an  anderen  Orten 
(Geschwülste  dos  Oberschenkels  §461)  nicht  selten  sind,  kommen  an  der  seitlichen 
Halsgegend  kaum  jemals  vor.  Dagegen  gibt  es,  freilich  sehr  selten,  Fälle  von 
syphilitischen  Gummigeschwülsten  im  M.  sterno-kleido-mast.,  welche  natürlich  nicht 
mit  Sarkomen  verwechselt  worden  dürfen.  In  der  Nackongegend  habe  ich  Muskel- 
sarkomo  oder  wenigstens  Sarkome  exstirpirt,  welche  mit  den  tiefen  Nacken muskeln 
in  so  fester  Verbindung  standen,  dass  M.  levator  anguli  scapulao,  M.  splenius 
capitis  u.  8.  w.  mit  entfernt  worden  mussten. 

Eine  merkwürdige  Anschwellung  oberhalb  beider  Claviculae,  in  Folge  bruch- 
arüyer  Ilervorstülpung  der  LungetispUzeii  durch  die  obere  Drustap er tur,  wurde 
von  Morel-Lavalle  und  Cookie  beobachtet.  Dio  betreffenden  Kranken  litten 
an  Lungenemphysem  und  heftigem  Husten. 

§  171.    Dio  Unterbindung  der  A.  carotis  comm. 

Alle  Indicationeu,  welche  in  den  §§  3ü5,  306  u.  308,  allg.  Thl,  für  die  Con- 
tinuitätijunterbindung  der  Arterion  aufgestellt  wurden,  treffen  auch  für  die  Carotis 
comm.  zu.  Die  Statistik  der  Unterbindungen  der  Carotis  comm.,  welche  Pilz  auf- 
gestellt hat  und  G.Fischer  ebenfalls  mittheilt,  umfasst  914  Fälle,  von  welchen 
:<35  durch  Blutungen,  75  durch  Aneurysmen,  337  durch  Geschwulstoperationen 
indicirt  wurden.  Seltoamcr  Weise  hat  man  auch  versucht,  dio  Neuralgieen  dos 
N.  trigeminus  (§44  u.  allg.  Thl.  §  317)  und  ähnliche  Nervenkrankheiten  durch 
Unterbindung  der  Carotis  comm.  zu  behandeln,  natürlich  in  verzweifelten  Fällen, 
in  welchen  jede  andere  Behandlung  erfolglos  geblieben  war.  Die  erwähnte  Sta- 
tistik zählt  54  Fälle  solcher  Art.  Die  Sterblichkeitszififer  dieser  letzteren  Gruppe 
ist  deshalb  von  besonderem  Interesse,  weil  die  Operation  an  sonst  gesunden  Men- 
schen ausgeführt  wurde;  sie  beträgt  (3  Fälle)  nur  5^,ü.  Endlich  wurde  bei  Aneu- 
rysmen der  A.  anonyma  nach  der  Brasdor 'sehen  Methode  in  69  Fällen  die  Carotis 
comm.  unterbunden  (§  306,  allg.  Thl.).  Die  gesammte  Sterblichkeit  der  Ligatur 
der  Carotis  comm.  beziffert  sich  auf  39,8  <'/o;  doch  versteht  es  sich  von  selbst, 
dass  der  Tod  in  den  meisten  Fällen  nicht  auf  Kechnung  der  Unterbindung,  son- 
dern  der  iudicirendeu  Erkrankung  zu  stellen  Ist     In  32  Fällen   wurden   nach- 
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eloander  beido  Carotides  comm.  unterbunden,  überhaupt  zuerst,  wie  G.  Fischer 
angibt,  von  Warner  und  Else  (1775),  zuerst  mit  Erfolg  von  Fleming  (1803), 
dann  von  Astley  Cooper  (I8ü8),  und  (1819  u.  1824)  von  Bünger  wegen  A. 
cirsoides  der  Galea  (§  18).  In  diesem  letzteren  ebenfalls  erfolgreichen  Falle  lag 
freilich  zwischen  den  beiden  Unterbindungen  ein  Zeitraum  von  5  Jahren;  der  Ge- 
heilte lebte  noch  46  Jahre.  Die  anatomische  Untersuchung  (Both)  ergab,  dass 
der  collaterale  Kreislauf  sich  weniger  durch  die  A.  A.  vertebrales,  als  vielmehr 
besonders  durch  die  A.  A.  cervicales  asccndeutes  entwickelt  hatte.  Ferner  befindet 
sich  unter  jenen  Fällen  von  doi)polter  Garotisuntorbindung  auch  eine  Operation  von 
Carnochan,  welche  wegen  Elephantiasis  der  Gesichtshaut  (§  28)  unternommen 
wurde  und  guten  Erfolg  hatte  (allg.  Tbl.  §  272  u,  §  308).  Bei  den  günstig  ver- 
laufenen Fällen  lag  immer  ein  Zeitraum  von  mindestens  einigen  Wochen  zwischen 
den  beiden  Ligaturen.  Der  einzige  Versuch,  ]>eido  Carotiden  in  einer  Sitzung  zu 
unterbinden,  wurde  von  V.  Mott  unternommen  und  endete  tödtlich  (G.  Fischer); 
zu  der  Wiederholung  eines  solchen  Versuches  ist  wohl  nicht  zu  rathen. 

Ausser  der  vitalen  Prognose  ist  auch  eine  functionelle  Prognose  der  Unter- 
bindung der  Carotis  comm.  zu  berücksichtigen ;  sie  betrifft  die  Organe,  welclie  die 
Carotis  mit  Blut  versorgte,  insbesondere  das  Gehirn.  Am  leichtesten  begreitlich 
sind  Störungen  der  Function  bei  Unterbindung  beider  Carotiden ;  hier  sind  sie  auch 
in  fast  allen  Fällen  eingetreten.  In  Bünger's  Fall  war  der  eine  Bulbus  zum 
Schrumpfen  gekommen.  Aber  auch  bei  Unterbindung  nur  einer  Carotis  comm. 
kommen  dauernde  Störungen  der  Gchirufunctionen  häufig  vor;  G.  Fischer  gibt 
an,  dass  in  32^o  aller  Fülle  nacli  der  Ligatur  Gehirnerscheinuugen  auftraten  und 
in  der  Hälfte  dieser  Fälle  zum  Tode  führten.  Die  Störungen  sind  übrigens  so 
mannichfach,  dass  eine  vollständige  Aufzählung  zu  weit  führen  würde.  Sie  be- 
ziehen sich  bald  auf  geistige  Fähigkeiten  —  so  hatte  der  Geheilte,  bei  welchem 
ich  meine  erste  erfolgreiche  Carotisuuterbindung  ausführte,  das  Namengedächtniss 
eingebüsst  — ,  bald  auf  Lähmungen  der  peripheren,  sensiblen  und  motorischen 
Nerven,  auch  der  Nerven  der  Extremitäten.  Man  sollte  nun  denken,  dass  nach 
Ligatur  einer  Carotis  cumm.  die  Verbindung  fast  aller  Aeste  derselben  mit  den 
gleichnamigen  der  anderen  Carotis  (z.  B.  Anastomose  der  A.  A.  thyreoideae  supe- 
riores,  der  A.  A.  coronariae,  der  Eudäi^te  der  A.  maxillaris  int.  u.  s.  w.),  sowie  die 
A.  veilebralis  den  Collatcralkreisiauf  alsbald  herstellen  uiüsstcn.  Dies  geschieht  auch 
jedenfalls,  doch  ist  diese  Blutzufuhr  offenbar  nicht  immer  genügend  für  die  Func- 
tionen des  Gehirns.  Bei  Obductionen  nach  Carotisunterbindung  hat  man  auch  gelbe 
und  rothe  Erweichungshorde  der  Gehirn  Substanz  aufgefunden,  welche  ohne  Zweifel 
auf  mangelhaften  Blutkreislauf  zu  beziehen  sind. 

In  Betreff  der  Methodik  der  Unterbindung  der  Carotis  comm.  sind  folgende 
Begeln  zu  beachten: 

Man  bestimme  die  Höhe  des  ßingknorpels  und  ziehe  von  ihm  eine  horizon- 
tale Linie  zu  dem  Innenrande  des  M.  sterno-kleido-mast.  In  dieser  Höhe  soll  die 
Unterbindung  erfolgen.  Weiter  nach  unten  liegt  die  Arterie  zu  sehr  in  der  Tiefe 
und  von  dem  genannten  Muskel  bedeckt,  so  dass  die  Unterbindung  zu  schwierig 
wird;  weiter  nach  oben  würde  die  Ligatur  zu  nahe  an  die  Theilungsstolle  der  Carotis 
comm.  in  C.  externa  und  C.  interna  kommen;  diese  Theilungsstolle  liegt  ungefähr 
in  der  Höhe  des  oberen  Randes  der  Schildknorpel.  Bei  der  individuell  verschie- 
denen Länge  des  Halses  sind  diese  Bestimmungen  nach  den  Kehlkopf knorpeln  von 
besonderem  Werthc. 

Man  führe  am  Innenrande  des  M.  sterno-kleido-mast.  und  in  der  Richtung 
desselben  einen  mindestens  5  Ctm.  laugen  Schnitt,  in  welchem  der  eben  bezeich- 
nete Punkt  (Höhe  des  Kingknorpels)  die  Mitte  einnimmt.  Nach  Trennung  des 
Platysma  myoides  und  der  oberflächlichen  Halsfascie  legt  man  die  innersten  Mus- 
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kelfasern  des  M.  Btomo-kleido-nmst  frei  und  zieht  sie  mit  oiaciD  stumpfen  Haken 
nacli  aussen.  Nun  orkonnt  man  unter  der  mittleren  Halsfascio  nacli  innen  den 
M.  omo-hyoideuB  und  noch  weiter  median  den  SL  stomo-thyrooldeus.  Beide  Haa- 
keln  worden,  nachdem  die  Fascio  auf  der  Uohlsondo  gespalten  ist,  nach  innen 
geachaben.  £a  kummt  jetzt  ein  feiner  Norvenfaden  zum  VorachetD,  welcher  aUÜi 
durch  don  genau  senkrechten  Verlauf  auszeichnet,  der  liamus  descendens  hypo- 
glossi.  Wenn  die  Duruhsch neidung  dieses  Nerven  auch  keinen  Schaden  brin^ 
so  ist  CS  doch  wichtig,  ihn  zu  erkennen,  denn  genau  in  derselben  Linie,  wie  dieser 
NervonfadoD,  und  dicht  hinter  ihm  liegt  die  gesuchte  Arterie.  Man  hebt  die  Gefäss- 
scheido  mit  der  Hakonpiucette,  oder  besser  mit  der  anatomi sehen  l'incette  (Fig.  49 
§  242,  allg.  Thl.)  in  Form  eines  Kegels  in  die  Höhe  und  erüCTnot  die  Scheide  nüt 
einem  horizontal  geführten  Schnitte.  Von  der  kleinen  Oeffnung  in  die  Arterien- 
scheide  aus  kann  man  dann  mit  dem  Sondonknopf  das  Bindegewebe  noch  etwas 
von  der  Arterie  ablösen  und  zwar  besonders  am  Aussenrando  derselben,  weil  dw 
Arterienbaken  (Fig.  145  §  310,  allg.  Thl.)  von  aussen  nach  innen  hinter  dor  Arterie 
borumgeschoben  werden  muss.    Auf  dem  umgekehrten  W^e  könnte  sich  die  Spitze 
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des  Hakens  in  die  Vena  jugularis  comm.  verirren,  welche  in  stark  gefülltem  Zu- 
stande die  Arterie  von  aussen  her  zudeckt.  Uebrigeus  liat  jedes  der  beiden  Gefässe, 
die  Vene  wie  die  Arterie,  ihre  eigene  Gefassscheide,  so  da«s  man  die  Arterie  ohne 
Butblöaung  dor  Vene  isoliron  kann.  Das  genaue  Herauslösen  der  Arterie  aus  ihrer 
Scheide  ist  auch  durch  die  BQcksicht  auf  den  N.  vagus  geboten,  welcher  dicht  hinter 
den  beiden  grossen  GefSasen  und  zwischen  ihnen  liegt  Wärde  dieser  Nerv  mit 
der  Arterie  unterbunden,  so  könnte  seine  Lähmung  |§  165)  den  Tod  herbeiführen. 
Die  Ligatur  der  Carotis  comm.  soll  nicht  mit  Cal^t,  sondern  mit  carbolisirter 
Seide  ausgeführt  werden.  Gerade  bei  dieser  ContJnuitätsunt«rhindnng  ist  es  g9- 
Bchehcn,  da^  sich  der  Calgut&don  zu  früh  auflöste  und  der  Thrombus  von  der 
Ligaturstelle  in  das  Gehirn  fortgespQlt  wurde,  wo  er  zu  einer  tüdtlichen  iDmbolie 
der  A.  fossae  S;lvii  führte.  Gut  carbolisirte  SeidofUden  können  kurz  abgeschnitten 
und  zum  lüinhoilen  zurQckgelassen  werden.  Sollte  man  nicht  antiseptisch  verfahren 
können,  so  wird  man  nach  alter  Art  nur  ein  Fadonende  kurz  an  der  Schlinge  ab- 
trennen, das  andere  aber  zur  Wunde  heraushängen  lassen,  um  an  ihm  die  Schlinge 
später  herauszuziehen.  Die  Lösung  der  Ligatur  wird  auch  bei  Kintritt  einer  £it^ 
ruug  vor  dem  12.— 14.  'läge  nicht  zu  erwarten  sein  (allg.  Thl.  $  122  u.  $  310). 
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Die  tiefe  ünierbindiuig  der  Carotis  comm.,  nahe  ihrem  Ursprünge,  ist  wogen 
der  Lage  der  Arterie  hinter  dem  M.  stemo-kleido-mast.  sehr  schwierig.  l)or  Vor- 
idilag  Ton  Zang,  die  Arterie  zwischen  der  Stemal-  und  der  «jlavicularportion  dos 
Xn^els  aufzusuchen,  erleichtert  das  schwierige  Unternehmen  ko.ineswogs.  Olurk- 
lidier  Weise  liegt  die  Indication  hierzu  äusserst  selten  vor;  nur  Aneurysmen,  woldie 
fleh  sehr  tief  unten  an  der  Carotis  entwickelt  haben,  konnton  die  Veranliussimg  zur 
tMÜBD  Unterbindung  werden.  Auf  der  linken  Seite  ist  Wi  dieser  tiofon  liigatnr  die 
MfigUchkeit  einer  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  zu  l>eachton. 

I  172.    Die  Unterbindung  der  Carotis  ext.  und  dor  Karotis  int. 

Die  Statistik  der  Continuitatsunterbindungon  an  dor  Carotis  oxt.  weist  koino 
hohe  Sterblickkeit  auf,  auf  60  Fälle  7  Todesmile  (ll<Vo  Storblidikoit,  Madolun^O- 
Kan  fGirchtete  diese  Operation  früher  wegen  der  Xar.b])lutun^'on  und  machte  hiorfür 
die  Kfirze  der  Thromben  verantwortlich,  welche  wiedonini  dadurch  iKHÜn^^'t  soi,  dass 
in  unmittelbarer  Nähe  der  Ligatur  mehrere  grosso  Aiierif^nasto  aligohen  (§  'MW), 
allg.  Thl.).  Diese  Erwägung  gehört  der  vor-antisoptisrhcn  l\'riod(3  dor  Chirurgie 
an;  die  antiseptische  Ligatur  rechnet  nicht  mehr  auf  die  Thronil>onl)i1dung  (§  121), 
allg.  Thl.)  und  kann  demnach  ohne  Bedenkon  auch  an  dor  (Karotis  oxt.  zur  An- 
wendung kommen.  Die  Zulässigkeit  der  Ojtoration,  wolcho  froilicli  auch  frülior, 
auf  Grund  der  erwähnten  Sterblichkeit,  kaum  bostritton  worden  konnte,  ist  daher 
heute  unzweifelhaft.  Immerhin  werden  die  Indicationon  zur  Unterbindung  dor  <*. 
externa  weniger  zahlreich  bleiben,  als  die  zur  Untorl)indung  der  C.  communis;  d(Min 
Aneurysmen  sind  im  Gebiete  der  C.  externa  selten,  und  Blutun^ron  aus  ihren  Aosten 
nnd  £aist  ausnahmslos  ziemlich  leicht  zu  stillen  durch  Ligatur  am  Orto  dor  Yor- 
letznng.  Nur  die  Blutung  aus  dor  A.  maxillaris  int.  und  ihren  Zweigen  könnto, 
wenn  nicht  auf  anderem  Wege,  etwa  durch  Kioferrosoc/tion  (§  (i2).  Hülfe  zu  scliaffon 
ist,  zur  Continuitätsnnterbindung  dos  Arterien  Stammes  führen;  ab(>r  gerade  für 
diesen  Fall  wäre  die  Unterbindung  dor  C.  comm.  dorjenigon  der  externa  vorzu- 
ziehen. Die  A.  maxill.  int.  hat  so  viele  Verbindungen  mit  den  Aeston  dor  C.  in- 
terna, besonders  der  A.  ophthalmica,  dass  die  Ligatur  dor  ('.  externa  dio  Blutung 
kaum  stillen  würde.  Am  häufigsten  erfolgt  wohl  dio  Unterbindung  dor  C.  externa 
bei  Exstirpation  tief  liegender  Geschwülste  unterhalb  dos  Kioferwinkols  (§  I7<)  u. 
§  177);  dann  ist  sie  freilich  keine  eigentliche  Conti iiuiUltsunteri)indung  mehr. 

Eine  Linie,  welche  von  dor  gewöhnlichen  Unterbindungsstelle  der  C.  communis, 
in  der  Höhe  des  Ringknorpels  am  vorderen  Rando  des  M.  sterno-kloido-mast.  (§171 
und  Fig.  92  §  99)  in  senkrecht  aufsteigender  Richtung  zum  Winkel  des  Unterkiefers 
gezogen  wird,  entspricht  dem  Verlaufe  der  C.  comm.  bis  zur  Thoilungsstelle  und 
weiterhin  dem  der  C.  externa.  In  dieser  Linie  kann  man  einen  senkrechten  Haut- 
schnitt fähren,  oder  auch  in  ihrer  Mitte,  ungefähr  in  dor  Höhe  dos  Zungenbeines, 
einen  horizontalen,  welcher  der  Richtung  der  Hautnerven  (Aeste  <los  Plexus  corvi- 
calis)  parallel  geht  und  den  Vorlauf  dor  Arterie  rechtwinkelig  trifl't.  Nach  Durch- 
fichneidung  des  Platysma  myoides  ündot  man  nach  vorn  dio  Glandula  submaxillaris 
und  schiebt  den  hinteren  Rand  dor  Drüse  gogen  den  vorderen  Wundwinkol.  Dor 
M.  digastricus  maxillae  und  der  M.  stylo-hyoidous  krouzon  die  Arterie  in  schriigor 
Bichtung.  Unterhalb  dieses  Kreuzungspunktes  geht  dor  N.  hypoglossus  in  nach 
unten  leicht  convexom  Verlaufe  ebenfalls  quer  über  dio  Arterie,  und  zwar  so,  diuss 
gerade  der  tiefst  gelegeno  Punkt  dos  Nerven  dor  Kreuzungsstello  entspricht.  Dicht 
unterhalb  dieses  Nerven,  den  man  früher  als  dio  Arterie  erkennt,  kann  dio  Unter- 
bindung ausgeführt  werden,  welche  auf  keine  weitere  Schwierigkeit  stx)sst.  Die  V. 
jugul.  comm.  begleitet  die  C.  interna  bis  zur  Basis  der  Folsonl>einj»yramide,  so  dass 
neben  der  C.  externa  keine  grössere  Vene  liej^'t;  joiloch  bedarf  dor  N.  laryngeus 
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sup.,  welcher  sich  der  hinteren  Wand  der  Carotis  ext  dicht  anschmiegt,  einiger 
Aufmerksamkeit,  damit  er  nicht  mit  in  die  Ligatur  aufgenommen  wird  (G.  Fischer). 
Zwischen  C.  externa  und  C.  interna  schiebt  sich  die  Muskelschicht  des  M.  stjlo- 
glossus  und  M.  stylo-pharyngeus  ein.  Unterhalb  der  bezeichneten  Ligaturstelle  ent- 
springen aus  der  C.  externa  die  A.  thyreoidea  sup.  und  die  A.  lingualis,  in  nächster 
Nähe  die  A.  maxillaris  ext.  nach  vorn,  die  A.  occipitalis  und  A.  auricularis  post 
nach  hinten,  höher  oben  die  A.  pharyngea  ascend.  und  die  Rami  parotidei.  Wollte 
man  oberhalb  des  Kieferwinkels,  hinter  dem  aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers, 
noch  den  letzten  Rest  des  Stammes  der  C.  externa  in  der  Continuität  unterbinden, 
so  würden  dadurch  nur  noch  die  beiden  Endäste,  nämlich  die  A.  maxillaris  int. 
und  die  A.  temporalis  vom  Blutstromo  abgesperrt  werden,  freilich  auch  nur  sehr 
unvollständig,  wegen  der  zahlreichen  Anastomosen  mit  anderen  Arterien. 

Man  findet  in  den  früheren  Handbüchern  der  Operationslehre  noch  allerlei 
Methoden  zur  Unterbindung  einzelner  Aeste  der  C.  externa  angegeben,  z.  B.  die 
Unterbindung  der  A.  maxillaris  ext  am  vorderen  Rande  des  M.  masseter,  der  A. 
occipitalis  zwischen  M.  cucullaris  und  M.  splenius,  der  A.  temporalis  am  vorderen 
Rande  der  Ohrmuschel  u.  s.  w.  Mit  Ausnahme  der  Ligatur  der  A.  lingualis,  welche 
schon  §  99  genau  beschrieben  wurde,  und  derjenigen  der  A.  meningea  med.  (§  15), 
werden  Continuitätsunterbindungen  an  Aesten  der  C.  externa  kaum  indicirt.  Ueber- 
dies  sind  diese  Ligaturen  so  einfacher  Art,  dass  sie  einer  besonderen  Beschreibung 
nicht  bedürfen. 

Für  die  Unterbindung  der  C.  interna  lassen  sich  zwar  Indicationen  und  Me- 
thoden aufstellen,  die  Ligatur  selbst  ist  indessen  fast  niemals  ausgeführt  worden 
und  besitzt  deshalb  kein  grosses  practisches  Interesse.  Als  unbestreitbare  Indi- 
cation  könnte  die  Blutung  der  C.  interna  im  Canalis  caroticus  bei  Verletzungen 
und  Erkrankungen  der  Felsenbeinpyramide  erscheinen,  z.B.  bei  Corrosion  der  Arterie 
durch  die  Eiterung  im  Knochen  (§  123).  Doch  darf  man  von  der  Ligatur  keinen 
sicheren  Erfolg  erwarten,  weil  die  Verbindung  der  C.  interna  mit  der  gleichnamigen 
Arterie  der  andern  Seite  und  mit  den  A.  A.  vertebrales  an  der  Schädelbasis,  der 
Circulus  arteriosus  Willisii,  den  Collateralkreislauf  fast  unmittelbar  herstellen  wird. 
Aus  dem  gleichen  Grunde  werden  auch  Apoplexien  keinen  Anlass  zu  der  Unter- 
bindung der  C.  interna  geben  können,  selbst  wenn  die  Nervenpathologie  schärfere 
und  sichere  Diagnosen  zu  liefern  im  Stande  wäre.  Hierzu  kommt  die  Schwierig- 
keit der  Operation.  So  glaubte  Broca,  er  habe  die  Car.  interna  unterbunden, 
und  fand,  als  der  Kranke  an  recidiven  Blutungen  aus  dem  cariösen  Felsenbeine 
gestorben  war,  dass  er  die  Ligatur  an  die  C.  communis  angelegt  hatte.  An  der 
Leiche  kann  man  zwei  Arten  der  Unterbindung  einüben.  Entweder  sucht  man  mit 
dem  für  die  C.  ext.  angegebenen  senkrechten  Schnitte,  der  vom  Kieferwinkel  bis 
zur  Unterbindungstelle  der  C.  comm.  (§  171)  reicht,  die  Theilungsstelle  der  C. 
comm.  auf  und  verfolgt  von  hier  aus  die  C.  interna  nach  oben,  oder  man  schneidet 
in  der  Höhe  des  Zungenbeines  den  M.  sterno-kleido-mast  quer  durch  und  sucht 
die  C.  interna  unterhalb  der  Musculatur  auf,  welche  vom  Felsenbeine  und  Proc. 
styloideus  entspringt  und  schräg  nach  vom  verläuft.  Sämmtliche  Muskeln,  der 
M.  digastricus,  der  M.  stylo-hyoideus,  der  M.  stylo-glossus  und  M.  stylo-pharyngeus 
bedecken  die  Arterie  und  kreuzen  sie  fast  rechtwinkelig.  Auf  ihrem  Verlaufe  zur 
Schädellkisis  wird  sie  immer  von  der  V.  jugularis  comm.  l)egleitet,  welche  dicht  an 
ihrem  äusseren  Rande  liegt 

§  173.    Die  Unterbindung  der  A.  anonyma. 

Diese  Ojwration  ist  nächst  der  Unterbindung  der  Aorti  alulominalis  (§  3(»r>) 
das  kühnste  Unternehmen  auf  dem  gesammton  (iebieto  der  Unterbindungen.    Die 
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erste  Ligstar  dieser  Art  wurde  von  V.  Uott  (Nen-York  1818)  ftusgeführt.  Als 
einzige  Indication  gilt  das  Aoeurysma  an  der  Theilungsstelle  der  Ä.  anonyma  in 
Carotis  comm.  dext  und  Subclavia  doxt.;  denn  eine  Blutung  aus  der  Anonyma  selbst 
ßhrt  sofort  zum  Tode,  und  bei  Blutungen  und  Krankheiten  im  Gebiete  des  einen 
oder  anderen  der  genannten  Aeste  ist  stets  die  Ligatur  der  betrefTenden  Arterie, 
nicht  aber  die  Unterbindung  des  gomeinsamen  Stammes  am  Platze.  Eine  Indi- 
eatdon  der  Zukunft  wäre  vielleicht  die  Herabsetzung  des  Blutdruckes  in  der  rechten 
Gehirnhälfte;  die  Unterbindung  der  A.  anonyma  würde  den  Blutstrom  sowohl  in 
der  C.  interna  deit,  als  in  der  A.  vertebralis  dext,  somit  in  der  ganzen  rechten 
Gehirnhälfte  beeinflussen. 

Die  Aneurysmen  an  der  Theilungsstelle  der  A.  anonyma  sind  nicht  selten 
and  es  wäre  demnach  die  Indication  zur  Unterbindung  dieser  Arterie  relativ  häufig 
gegeben.  Aber  in  einem  Theilo  dieser  Fälle  ist  die  Operation  nicht  ausfiJhrbar, 
weil  die  aneurysmatische  Geschwulst  den  kurzen  Stamm  der  A.  anonyma  Über- 
lagert nnd  den  Zugang  zur  Arterie  versperrt,  oder  auch,  weil  das  Aneurysma  sich 
durch  das  Gebiet  der  A.  anonyma  bis  zur  Aorta  erstreckt.     Hierzu  kommt,  dasa 
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die  Operation  zu  den  schwierigsten  gehört  und  ihre  bisherigen  Erfolge  nicht  sehr 
errauthigend  sind.  Unter  der  kleinen  Zahl  von  18  Operationsfällen  (G.  Fischer) 
findet  sich  eine  einzige  Heilung.  Nachdem  durch  mehrere  Obdiictionen  festgestellt 
worden,  dass  die  tedtlichen  Nachblutungen  sammtlich  aus  dem  peripheren  Ende 
stattgefunden  hatten  (Lefort),  war  es  klar,  dass  die  mächtigen  Collateral bahnen 
(Carotis  comm.,  Subclavia  und  Vertebralis)  keinen  genügend  langen  und  festen 
Thrombus  in  dem  kurzen  peripheren  Ende  entstehen  Hessen.  So  kam  Smyth 
(New-Orleans  1864)  auf  den  Gedanken,  in  einer  Sitzung  die  A.  anonyma  und  die 
Carotis  comm.  dextra  zu  unt«?rbindon.  Dieser  zweifachen  Unterbindung  ist  der 
einzige  günstige  Erfolg  unter  allen  Fällen  von  Unterbindung  der  Anonyma  zu 
danken.  Der  Kranke  von  Smyth  blieb  11  .fahre  am  Leben,  und  erst  lü  Jahre 
nach  der  Operation  kehrte  das  Aneurysma  wieder.  Ganz  ohne  Nachblutung  ging 
es  aber  auch  bei  diesem  Kranken  nicht  ab.  Als  sie  eintrat,  entschloss  sich  Smyth, 
die  letzte  Quelle  der  collatoralen  Zufuhr,  die  A.  vertebralis,  ebenfalls  zu  unter- 
binden {§  174);  hiernach  stand  die  Blutung  und  es  erfolgte  die  denkwürdige  Heilung. 
Ob  die  antiseptischc  Ligatur  (§  123,  allg.  Tbl.)  die  Ergebnisse  der  Unter- 
bindung der  A.  anonyma  wesentlich  bessern  wird,  miiss  die  Zukunft  lehren;  jeden- 
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falls  kann  man  jetzt  auf  gOnstiji^re  Erfolge  hofTpn,  und  os  Inhnl:  sich  daher,  der 
Methodik  und  Technik  dieser  Unterbindung  näher  zu  treten.  leb  schildere  die 
Uperation,  wie  sie  mir  bei  den  Uebnngon  un  der  lieiche  am  Idichleaten  und  »cber- 
tit«n  Husföhrbar  erschienen  ist 

Per  Hautechnitt  beginnt  an  der  linken  Aiticuktio  atemo-clavicularis ,  folgt 
mit  leichter  Cnnvexität  nach  nuten,  dem  oberen  Stemalrande  bis  £ur  rechten  Ar- 
licnlntio  «temo-ctavicultiris  und  verläuft  dann  nwJi  einige  t^ni.  am  Innenninde 
dsH  H.  Btemo-klcido-mast.  geradlinig  nach  oben.  Nach  Trennung  der  oberfläch- 
lichen Halsfascie  in  derselben  Linie  erkennt  man  in  der  Mittellinie  die  beiden 
H.  M.  stemo-hjoidei  und  nach  qnerer  Durchsclineidnng  derselben  in  einer  tieferen 
Scliidit  die  beiden,  mehr  seitlich  gelagerten  und  breiteren  iL  11.  etemo-tbyreoidei, 
welche  ebenfalls  quer  getrennt  werden.  Nun  gilt  es,  in  dem  fettreichen  Binde- 
gowebe, welcbes  nach  unten  in  das  Hediastiaum  anticum  reicht,  nach  oben  zur 
Trachea  und  Oesophagus  sich  erstreckt,  die  Arterie  anfzusucben.  In  den  meisten 
Fallen  liegt  sie  etwas  von  der  Articulatio  slemo-davic.  deitra  zugedeckt,  und  es 
kann  dann  Tortheilhaft  sein,  die  innersteu  Fasern  des  M.  stomo-kleido-tuast.  zu 
durchschneiden,  um  mehr  Raum  zu  gewinnen.  In  anderen  Fällen  zieht  die  A. 
anonyma  senkrecht  am  rerJiten  Rande  der  Luftrühre  nach  oben  und  wird  dann 
leichter  aufgefunden.  Die  nicht  so  seltene  Anomalie  des  Verlaufes  der  A.  anonyma 
auf  der  Luftröhre  bis  zum  Isthmus  der  Schilddrüse  fand  bei  Gelegenheit  der  Tm- 
r.hcotomie  (§  140}  schon  ErwUinung.  Die  Vena  anonyma  liegt  mehr  hinter  dem 
Schlüsselbeine  und  der  ersten  Rippe,  als  die  gleichnamige  Arterie;  doch  sind  die 
Beziehnngcn  der  Vene  zur  Arterie  nicht  immer  dieselben,  so  dass  auch  Fülle  vor- 
kommen, in  welcfaen  die  gefüllte  Vene  die  Arterie  von  vorn  her  ziemlich  fibenleckt. 
Dann  muss  man  sich  vor  der  Verletzung  dot  Vene  sehr  in  Acht  nehmen.  Kleinere 
Venen,  welche  durch  das  Bind^ewebe  ziehen,  kommen  bei  den  Leichen  Übungen 
nicht  in  Betracht;  bei  der  Operation  am  Lebenden  aber  wird  man  auf  ziemlich 
l>edeutende  venöse  Blutung  gefasst  sein  müssen.  Catgutfaden  worden  gegenfilier 
der  machtigen  Blutwelle,  welche  fast  immittelbar  vom  linken  Herzen  gegen  die 
Fadenschlinge  ge.schleudert  wird,  bei  dieser  Ligatur  keine  Anwendung  finden  dürfen. 

Im  Beginne  des  Paragraphen  wurden  Fälle  von  ausgedehntem  Aneurysma  an 
der  Theilungsstelle  der  A.  anonvma  angeführt,  welche  ihre  Ligatur  nicht  zulassen. 
In  diesen  kann  man  nach  Brasdor  die  Unterbindung  der  Carotis  comm.  und  der 
Subclavia  oberhalb  des  anourysmatiscbcn  Sackes  versuchen,  wie  schou  in  $  501!, 
allg.  Thl.  erwähnt  wurde.  Den  dort  gegebenen  Bemerkungen  ist  hier  nichts  hin- 
zuzufügen. Ueber  sonstige  Heilversnche  der  Aneurysmen,  welche  durch  Ligatur 
nicht  zu  beseitigen  sind,  vgl.  $  307,  allg.  Thl. 


I  174.    Die   Unterbindung   der  A.  subclavia  oberhalb  des 
Schlüsselbeines.    Unterbindung  der  A.  vertebralis. 

Die  Indicationen  zur  Ligatur  der  A.  subclavia  liegen  in  Verletzungen  und 
Erkrankungen  der  oberen  Extremität,  welche  erst  in  der  IV.  AbtheÜnng  besprochen 
werden  kGnnen,  und  zwar  UeschwQlsbe  der  Achselhöhle  nnd  ilire  Eistirpation  in 
Cap.  XXVI.  arterielle  Blutungen  in  den  Cap.  XXVI— XXVIIL  Die  Operatien 
selbst  gehört  der  unteren  seitlichen  Halsgegend  an  und  soll  daher  schon  hier  b»- 
Bchiioben  werden.  Ihre  Prognose  erhellt  aus  den  von  W.  Koch  zusaunmen gestellten 
Ziffern:  auf  212  Unterbindungen  lOÜ  Todesfälle.  Wie  schon  bei  der  Statistik 
der  Curotisunterbindungon  bemerkt  wurde  (§  ITI),  ItLlIt  natürlich  die  bei  weitem 
grüssero  Zahl  der  Todesfilllo  nicht  der  Operation  als  solcher,  sondern  den  indi- 
cirenden  schweren  Erkrankungen  zur  I^ast.  Doch  hat  die  Ligatur  anch  ihre  ha- 
soudoreu  Gcfaliren.    So  kann,  wenn  die  Wunde  eitert,  die  Pleura,  welche  mit  ihror 
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Klippel  der  A.  subclavia  sehr  nahe  liegt,  iti  Hitleidenschaft  getogen  werden  und 
eine  eitrige  Pleuritis  den  Tod  herbeiführen.  Anoh  directe  Verletzungen  der  Pleura 
bei  der  Operation,  Pneiiniothorax  u.  s.  w.  ($  199)  sind  mBglich. 

Die  A.  subclavia  kann  1)  zwischen  Trachea  und  dem  Eintritt  in  die  H.  ilf. 
scaleni  (nach  W.  Koch  14  Operationen,  alle  mit  tAdtlicheu  Ausgange),  2)  zwi- 
schen den  M.  H.  scaleni  (nach  W.  Kuch  12  Operationen  mit  7  Todesfällen), 
3)  zwiacheu  dem  Aussenrande  des  M.  scalonns  anL  und  dem  Schliisselbeine,  end- 
lich 4)  unterhalb  des  SchlQsselbeinea,  an  dem  oberen  Theile  der  vorderen  Thorai- 
wand  aufgesucht  werden.  Der  letztere  Ort  gehört  nicht  mehr  der  Halsgegend  an, 
und  ea  wird  deshalb  die  Unterbindung  der  Ä.  subclavia  unterhalb  des  Schlüssel- 
beines erst  in  §  379  geschildert,  dort  aber  als  eine  wenig  empfehlenswerthe  Ope* 
rationsmethode  bezeichnet  werden.  Auch  die  unter  1)  und  2)  erwähnten  Stellen  vor 
und  zwischen  den  M.  M.  scaleni,  bieten  sehr  ungünstige  Verhältnisse  für  die  Ligatur. 
Die  Arterie  liegt  hier  sehr  tief  und  entsendet  zahlreiche  und  grosse  Aeste  (A. 
vertebralis,  A.  mammaria  int.,  Truncus  thyreo-cervicalis  mit  der  A,  thyreoidea  in- 
ferior, cervicaljs  ascend.,  cervic.  superfic  und  transversa  scapulae,  Truncus  costo- 
cervicalis  mit  der  A.  intercostalis  prima   und   cervicalis  profunda,  A.  transversa 


colli),  ohne  deren  Verletzung  man  kaum  Zugang  erhält;  gelingt  aber  auch  die 
Ligatur,  so  muss  man,  wie  die  seitherige  Statistik  lehrt,  wegen  der  Kürze  der 
Thromben  ($  309,  allg.  Thl.)  tüdtliche  Nachblutungen  gewärtigen.  Ob  die  anti- 
septische Ligatur,  welche  auf  Thrombenbildung  keine  BOckaicht  zu  nehmen  braucht, 
bei  der  Unterbindung  auf  dieser  Strecke  bessere  Ergebnisse  erzielen  wird,  muss  die 
Zukunft  lehren.  Die  günstigsten  Aussichten  auf  Erfolg  bietet  die  Strecke  zwischeu 
dem  Aussenrande  des  M.  scalenua  ant.  und  dem  Schlüsselbeine;  hier  liegt  die 
Arterie  oberflächlicher  und  gibt  gar  keina  Aeste  ab.  Auf  diese  Strecke,  welche 
bei  gegebener  Wahl  don  Vorzug  erhalten  muss,  bezieht  sich  die  folgende  Metho- 
dik der  Operation. 

Man  führt  einen  Querfiuger  breit  über  dem  oberen  Schlüsselbeinrande  und 
genau  parallel  mit  ihm  einen  horizontalen  Schnitt,  welcher  am  Aussenrande  des 
M.  stemo-kleido-mast.  beginnt  und  in  der  Acromial gegen d  endet.  Wie  die  Haut, 
so  wird  auch  das  Platysma  myoides  in  dieser  Linie  durchschnitten.  In  dem  frei- 
liegenden Bindegewebe  der  Fossa  supraclavicularis,  welches  oft  sehr  fettreich  ist, 
erkennt  man  nach  aus:jeu  die  Vena  jugul.  ext,  welche  in  die  Tiefe  tar  V.  sub- 
clavia verläuft.     Sie  muss  nach  aussen  verzogen  oder,  wenn  sie  die  weitere  Ope- 
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ration  zu  sehr  etOrt,  doppolt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durch- 
scbnittfln  werden  (ober  die  Gefahr  des  Liifteintrittea  in  eine  Schnittwunde  der  V, 
ju^l.  ext.  v^l.  $  166).  Ferner  sieht  man  den  M.  umo-bynidens ,  wekher,  vom 
Zungenbeine  fast  senkrecht  absteigend,  hier  in  nahem  rechtem  Winkel  abbiegt,  um 
den  oberen  Rand  des  Schulterblattes  ku  erreichen.  Dieser  Muskel  wird  am  besten 
nach  oben  und  aussen  verschoben.  Finden  sich  in  der  Foaaa  eupraclavicularis 
allzu  grosse  FettmaHsen  oder  angeschwollene  Lymphdrüsen,  so  thut  man  gut,  dies 
alles  zu  eistirpiren.  Nun  werden  mit  der  Spitze  des  Zeigefingei-s  die  beiden  StrUnge 
hestimmt,  velche  man  als  die  orienlirenden  bezeiciinon  kann :  1)  den  senkrechten 
Strang  des  M.  scalenus  ant.,  welcher  nach  innen  und  unten  zur  1.  Rippe  ver- 
lauft; 2)  den  schr&g  von  oben  und  innen,  nach  unten  und  aussen  ziehenden  Strang 
des  Plexus  brachialis,  welcher  oben  die  Fossa  supraclavicnlaris  begrenzt.  Wo 
beide  Str&nge  spitzwinkelig  zusammen stossen ,  liegt  die  A.  subclavia.  Man  hüte 
sich  jedoch,  die  untersten  Nen-enstflmrae  des  Plexus  brachialis,  welche  sich  zu- 
weilen etwas  von  der  Oesammtmasse  ablösen  und  eine  c;lindrische  Form  haben, 
fQr  die  gesuchte  Arterie  zu  nehmen.  Hit  der  V.  subclavia  kommt  man  nicht  in 
Conflict,  wenn  man  sich  nicht  irriger  Weise  von  dem  Hantschnitte  aus  in  die 
Tiefe  hinter  das  Scblüstiolbein  arbeitet,  welches  die  Vone  fast  vollstllndig  zudeckt. 
Eine  correcte  Lagerung  der  Tbeile,  bei  welcher  die  Foasa  nicht  allzu  tief  einsinkt, 
erleichtert  die  Operation  wesentlich.  Zu  dtesom  Zwecke  l!tsst  man  den  Kopf  gegen 
die  Schulter  der  anderen  Seite  dtHng'en  und  durch  Herabziehen  des  Oberarmes  das 
Acromion  und  mit  ihm  die  Claviculii  nach  unten  verschieben. 

Nachdem  die  Ligatur  der  Ä.  A.  thyreoldene  bei  Struma  (§  lu&)  aufgegeben 
worden  ist,  sind  von  den  Aesten  der  A.  subclavia,  welche  zwischen  den  M.  M.  scaloni 
entspringen,  nur  noch  zwei  der  Gegenstand  besonderer  ContinuitAtaunterbindungen, 
nämlich  die  A.  mammaria  int  (Ober  deren  Unterbindung  $  20U)  und  die  A.  verte- 
brelis.  Die  letztere  ist  nur  erreichbar  dicht  unterhalb  des  Proc.  transveraua  des 
6.  Halswirbels,  bevor  sie  in  den  Knochencanal  dieses  Fortsatzes  eintritt  und  von 
da  ab  durch  alle  durchbohrten  Processus  transversj  der  Übrigen  Halswirbel  nach 
oben  zum  Foramen  occipitale  magnum  verläuft.  Die  Operation  ist  nach  G.  Fischer 
erst  in  drei  Fällen,  und  zwar  zuerst  van  Maisunneuve  1852  ausgeführt  worden; 
tu  ihnen  gehört  auch  die  Ligatur  der  A.  vertebralia  in  dem  berühmten  Falle  von 
erfolgreicht^r  Unterbindung  der  A.  anonyma  durch  Smyth  (g  173);  sie  ist  die 
einzige,  welche  günstig  verlief.  Aneurysmen  in  den  höheren  Abschnitten  der 
Arterie  und  Verletzungen,  über  deren  Verwechselung  rait  Aneurysmen  und  Ver- 
letzungen der  Carotis  cemm.  §  170  zu  vergleichen  ist,  könnten  als  Indicationen 
zur  Ligatur  an  der  bezeichneten  Stelle  genannt  werden;  doch  wird  man  bei  der 
breiten  Verbindung,  welche  die  A.  vortobralis  der  einen  Seite  rait  der  der  anderen 
in  der  A.  basilaris  besitzt,  immer  einen  mächtigen,  rückläufigen  Collateralstrom  zu 
befürchten  haben.  Ganz  scharfe  Regeln  sind  für  die  Unterbindung  der  A.  verte- 
bnilis  noch  nicht  festgestellt  worden.  Chaseaignac  empfiehlt,  am  hinteren 
Rande  des  M.  sterno-kloido-mast.  einen  Längsschnitt  zu  machen,  den  Proc  trans- 
veraua des  6,  Halswirbels  auftusuchon  nnd  unterhalb  dieses,  zwischen  M.  scalenus 
anticus  und  M.  longus  colli  die  Arterie  zu  unterbinden. 


I  175.    Die   Dehnung  des  Plexus   brachialis  und   des   Plexus 


ricali» 


Neurektomii 


illisi 


Die  Zahl  der  Operatiunen,  welche  an  den  Nerven  der  seitlichen  Halsgegand 
ausgeführt  worden  sind,  ist  noch  ziemlich  klein;  toi  der  aufstrebenden  Richtung 
der  Neurochirurgie  (Cap.  XXII,  allff.  ThI.)  erhalten  diese  Operationen  vielleicht 
noch  eine  allgemeinere  Bedeutung.     Jedenfalls  dürfen  sie  hier  nicht  ganz  Über- 
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gangen  werden  Wäh  end  d  e  NeureVtom  e  am  Plexus  brach  al  *  wegen  der  nn 
ausbleibl  eben  dauernden  Dlbmnng  der  ganzen  obe  pn  Extrem  tat  kaum  zuläss  g 
etscbe  nt  und  auch  früber  auf  d  e  Fälle  von  une  trag!  eben  Neuralg  en  beschrankt 
wurde  babeu  w  r  n  de  Dehnung  des  Plexus  e  n  Mittel  d  e  dunklen  Fälle  der 
Neurts  [^  152  allg  Tbl)  m  Pcbete  de  grossen  Ärmnerron  wel  be  der  sonstigen 
Therap  e  w  derstehen  de  irt  zu  behandeln  dasa  n  ndestens  he  n  dauernder  func 
t  oneller  S  hiden  gesch  cht  we  n  fre  1  cl  auch  de  gewünschte  Erfolg  le  cht  aus 
ble  bt  De  Dehnung  dei  Plexus  b  ach  al  s  findet  sehr  nahe  an  der  ÄUBtnttsetelle 
der  Strange  ans  den  Canales  nte  vertebrales  statt  und  so  hat  man  h  er  mehr  als 
an  rgend  e  ner  anderen  KOrperstello  Gelegenhe  t  da  h  das  Änz  ebon  der  Nerven 
fast  unm  tt^lbar  a  f  dis  EUckenmark  selbst  o  nzuw  ken  Sollte  sc)  d  e  Ne  ven 
dehnung  als  zuve  lass  ges  M  tt«l  gegen  Tr  smus  und  Tet  nus  (>,  1  4  allg  ThI ) 
bewäh  en  so  würde  d  e  Dehn  ng  des  Plexus  I  räch  al  s  n  Zukunft  s  che  1  b  öfter 
als  ande  e  Nen  ondehnungen  zor  A  sfuhrung  kommen  denn  \erlet  ungen  de  ner 
enre  eben  Tl  eile  der  Hoblhand  (§  412)  bed  ngon  bauhger  ils  solche  anderer  Ge- 
genden den  A  sbr  ch  des  Tr  smus  und  Tetanus 


Die  Methode,  nuch  welcher  wir  die  A.  subclavia  aufsuchen  (§  174),  könnte 
zweifellos  auch  zu  dem  Aufsuchen  des  Plexus  bracbialis  benutzt  werden.  Doch 
Termeidet  man  gern  die  Nachbarschaft  dieser  Arterie  und  legt  deshalb  den  Plexus 
etwas  higher  nach  oben  und  innen  blo^.  Den  Hautschnitt  (Fig.  147)  beginne 
man  in  der  Mitte  des  hinteren  Randes  des  M.  sterno-kleido-mast.  und  führe  ihn 
mindestens  5  Ctra.  lang  senkrecht  nach  unten  gegen  das  Schi iisael bei n ,  wo  er, 
etwa  3  Ctm.  von  dem  hinteren  Rande  des  M.  sterno-kleido-mast.  entfernt  endet 
Bei  der  Trennung  des  Platysma  myoides  musa  auf  die  Vena  jugul  ext  gpaobtet 
werden ;  sie  wird  am  besten,  bis  die  Gefahr  ihrer  Verletzung  vorül)er,  von  einem 
Assistenten  oberhalb  des  Schlüsselbeines  comprimirt  (§  166).  Man  fandet  die 
Stränge  dos  Plexus  ohne  Schwierigkeit,  den  M.  scalenus  med.  nauh  aussen  von 
ihnen;  sie  zerfallen  hier  noch  in  zwei  Bündel,  von  welchen  das  obere  einen  fast 
senkrechten,  das  untere  einen  mehr  schrägen  Verlauf  hat.  Im  unteren  Üritttheile 
der  Wunde  kreuzt  die  A.  transversa  colli  horizontal  den  Plexus;  ihre  Verletzung 
kann  vermieden  werden.     Liegt   der  Plexus  frei,  so   schiebt  man  einen  grossen 
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noch  die  Eiterung  und  die  mit  ihr  verbundene  Verdichtung  des  paraadenalen  Bindo- 
gewebes,  wodurch  die  DrQsen  mit  wichtigen  Organen,  z.  B.  mit  den  grossm  Halt- 
gefässen  verlöthet  werden  und  sich  dann  sehr  viel  schwerer  entfernen  lassen. 

Sehr  leicht  ist  die  Entfernung  der  submentaien  Paquete  (über  die  örtiich 
verschiedenen  Gruppen  der  scrophulösen  Lymphome  $  169).  Die  einnge,  nennent- 
werthe  Verletzung,  welche  hierbei  geschehen  kann,  ist  die  Durchschneidung  der 
kleinen  A.  mylo-hyoidea,  welche  eine  Ligatur  erfoidert 

Etwas  schwieriger  ist  schon  die  Exstirpation  der  submcutillaren  Paquete. 
Hier  kommt  es  schon  häufig  zur  Verletzung  und  Unterbindung  der  A.  maxillaris 
eit  Oft  reicht  auch  das  Paquet  nach  unten  bis  zur  A.  lingualis,  nach  aussen  bis 
zur  Carotis  exi  Mehrfach  war  ich  genöthigt,  Stücke  der  Submaxillaispeicheldrüse 
mit  den  Lymphdrüsen  zusammen  zu  entfernen,  weil  die  Verwachsungen  zwischen 
beiden  nicht  zu  trennen  waren.  Speichelfisteln  gehen  übrigens  aus  diesen  Ver» 
letzungen,  wie  es  scheint,  nicht  hervor  (§  127). 

Die  supracarotiden  Paquete  orfordem  zu  ihrer  Auslösung  schon  die  sichere 
Hand  eines  geübten  und  mit  guten  anatomischen  Kenntnissen  ausgerüsteten  Ope- 
rateurs. Vor  Allem  gilt  es,  jeden  Schnitt  zu  vermeiden,  welchen  man  nicht  genau 
übersehen  kann.  Es  wird  die  Operation  dadurch  gewöhnlich  etwas  erleichtert,  dass 
an  der  hinteren,  den  Gefässen  zugewandten  Fläche  der  scrophulösen  Drüsenpaquete 
die  Verdichtungen  des  paraadenalen  Bingewebes  geringer  zu  sein  pflegen,  als  an 
der  äusseren  Fläche.  Deshalb  wird  auch  fast  niemals  die  Unterbindung  der  Carotis 
comm.  oder  der  Carotis  ext.  hei  der  Exstirpation  der  präcarotiden  Paquete  notb- 
wendig,  obgleich  die  Entblösung  der  vorderen  Carotiswand  häufig  genug  vorkommt 
Die  Schneide  des  Messers  muss  natürlich  bei  der  Auslösung  immer  gegen  die 
Kapsel  des  Drüsenpaquetes  gerichtet  sein ;  niemals  darf  ein  Stich  oder  ein  Schnitt 
geftihrt  werden,  bei  welchem  die  Spitze  oder  Schneide  des  Messers  gegen  die  Ca- 
rotis gewandt  ist 

Weit  schwieriger  noch  gestaltet  sich  die  Exstirpation  der  suprqfuguiaren 
Lymphdrüsenpaquete,  welche  sich  übrigens  auch  häufig  noch  bis  über  die  Carotis 
erstrecken.  Die  Verwachsungen  der  scrophulösen  Lymphdrüsen  mit  der  vorderen 
Wand  der  V.  jugularis  comm.  sind  recht  häufig  und  oft  so  innig,  dass  eine  Ver- 
letzung der  grossen  Vene  mit  dem  besten  Willen  nicht  vermieden  werden  kann. 
Für  solche  Fälle  muss  als  Begel  gelten,  dass  man  die  bedenkliche  Ablösung  der 
Geschwulst  von  der  Vene  bis  auf  den  Augenblick  verschiebt,  wo  die  übrige  Aus- 
schälung schon  allseitig  vollendet  ist  Wenn  dann  die  Vene  im  Momente  der 
vollkommenen  Abtrennung  angeschnitten  wird,  so  hat  man  wenigstens  durch  die 
Entfernung  der  Geschwulst  freien  Baum  gewonnen,  um  sofort  die  Blutung  durch 
Fingerdruck  zu  stillen,  die  Venenwunde  mit  ein  oder  zwei  Schieberpincetten  zu 
schliessen  und  endlich  die  seitliche  Ligatur  (§  304,  allg.  ThL)  anzulegen.  Im 
Augenblicke  der  Verletzung  überschwemmt  ein  dunkelblauschwarzer  Blutstrom  die 
Wunde,  so  dass  diese  Acte  immerhin  nicht  leicht  ausführbar  sind,  doch  sind  sie 
iouner  noch  leichter,  als  die  von  Billroth  empfohlene  doppelte  Ligatur  der 
ganzen  Vene,  oberhalb  und  unterhalb  der  verletzten  Stelle.  Das  paravasculäre 
Bindegewebe  der  V.  jugul.  comm.  ist  so  straff,  dass  die  UmfQhrung  des  Arterien- 
hakens um  die  Vene  recht  schwierig  ist;  auch  kann  der  N.  vagus  hierbei  in  Ge&hr 
kommen;  überdies  könnten  Erscheinungen  venöser  Stauung  in  der  betreffenden 
Kopfhälfte  auftreten.  Die  Statistik  der  totalen  Unterbindung  der  V.  juguL  comm., 
welche  von  W.  Gross  und  G.  Fischer  aufgestellt  wurde  und  60  Operationen 
umfEtöst,  ergibt  zwar  42  Heilungen,  aber  bekanntlich  werden  die  Heilungen  eher 
veröffentlicht  als  die  Todesfälle.  Nun  kann  allerdings  nicht  bestritten  werden, 
dass  bei  der  seitlichen  Venenligatur  die  Gefahr  einer  Lockerung  des  Fadens  und 
der  Nachblutungen  besteht,  wie  sie  Billroth  thatsächlich  beobachtete.    Man  soll 
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deshalb  auch  niemals  Cat^t  zu  der  Ligatur  wählen,  sondern  Seidef&den  und  diese 
genau  lu  einer  festen  Schlinge  knoten.  Untflr  diesen  Vn reich tsmassrogeln  habe 
ich  oft  die  seitliche  Ligatur  uu  die  V.  jugul.  comm.  ungelegt  und  sah  niemals 
eine  Nachblutung,  auch  nienialii  den  Tod  in  Folge  einer  solchen  Operation  eintreten. 
Die  Enstirpation  der  occipUalen  nnd  supraclavinilaren  Paquete  stösst  auf 
keine  erheblichen  Schwierigkeiten.  Del  den  Faquot^n,  welche  auf  der  Carotis  int. 
liegen,  ist  zwar  die  Exstirpation  noch  niOglich,  aber  wogen  der  tiefen  Lage  recht 
mühsam.  Die  prävcrlebralm  Paqnet«  werden  dagegen  am  besten  nnbertthrt  ge- 
lassen, weil  doch  nur  eine  theilweise  Exi^tirpation  m<)glich  erscheint.  Denn  es  mu$s 
xlels  die  Enl/'emimi/  nller  scrophulös  entarteter  Lymphdrüsen  angestrebt  werden, 
soll  anders  der  Erfolg  gegenüber  der  Miliartuberkulose  gesichert  sein.  Bei  Ent- 
wickeiung  mehrfacher  Paqueti>  kann  die  Operation  in  kurzen  Zwischenräumen  unter- 
nommen werden.  Sind  die  scrophulö»!ion  Lymphdrüsen  vereitert,  so  soll  man  sich 
nicht  mit  der  Entleerung  des  Kiters  begnügen,  sondern  mindestens  no«h  eine  Aaa- 
IDtfelung  der  AbscesshOhie  hinzufflgen,  wenn  die  ExBtirjmtion,  welche  immer  das 
sicherste  Verfahren  zur  schnellen  Heilung  ist,  allzu  schwierig  erscheint. 
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Die  Entwicklung  der  Careinomo  und  Sarkome  in  den  Lymphdrüsen  [%  169) 
bringt  es  mit  sich,  dass  manche  Fälln  der  Art  für  die  ExstJrpation  ganz  ähnliche 
VerhSltnisse  darbieten,  wie  die  scrophulQscn  Lymphome  und  auch  nach  den  im 
vorigen  Paragraphen  gegebenen  Regeln  esstirpirt  werden  können.  In  anderen  Fällen 
kommen  dem  Carcinom  und  Sarkom  auch  wieder  besondere  Eigen thOnilichkeiten  zu, 
welche  hier  erörtert  werden  mOasen.  Das  llrtheil,  ob  Überhaupt  die  betreifende  Ge- 
schwulst noch  exstirpirt  werden  könne,  gründet  sich  hauptsüchlich  anf  lUe  Unter- 
suchung ihrer  Verschielibarkeit  gegen  die  Wirbelsäule.  Das  vollständige  Fehlen 
oder  ein  geringes  Mass  von  Verschiebbarkoit  entscheidet  in  der  Regel  für  das 
Unterlassen  jedes  operativen  Versuches;  dabei  muss  wohl  beachtet  werden,  dass 
weichere  Geschvrülste  eine  Verschiebung  in  ihrer  Substanz  zulassen,  die  dann  wohl 
für  eine  Verschiebung  der  Gescliwulst  gegen  die  Wirbelsäule  gehalten  werden  kann. 
Nächst  dor  Verschiebbarkeit  entscheiden  Grösse  und  Lage  der  Geschwulst 

Fast  alle  grösseren  Carcinome  und  Sarkome  der  seitlichen  Halsgegend  stehen 
in  engen  räumlichen  Beziehungen  zu  d«n  Carolidon  und  der  V.  jugul.  comm.  Hierbei 
handelt  es  sich  jedoch  in  den  meisten  F&Uen  nicht  um  eine  einfache  Anlagerung 
an  die  Wand  der  grossen  Gef^sso,  wi«  bei  den  scrophulösen  Lymphomen,  sondern 
um  innige  Verwachsungen.  Leider  sind  diese  keineswegs  so  circumscript,  wie  sie 
im  vorigen  Paragraphen  als  Ursaclio  einer  seitlichen  Verletzung  der  V.  Jugul.  comm. 
angeführt  wurden,  sie  erstrocken  sich  vielmehr  in  grosser  Ausdehnung  an  den  G«- 
filsaen  entlang.  Die  klinische  Fnlerauchnng  vor  der  Operation  \iaai  nun  weder 
Grösse  noch  Innigkeit  der  Verwachsuag  genau  beurtlieitcn,  doch  kann  man  wenig- 
stens das  Bestehen  solcher  Verwachsungen  erkennen  und  j.vav  daran,  dass  man 
bei  den  seitlichen  Verschiebungen  der  Geschwulst  den  Eindruck  hat,  als  ob  die 
grossen  HalsgefllsNe  sich  mit  bewegten.  In  solchen  Fällen  soll  man  die  Opera- 
tion mit  der  FVeitegung  der  Carotis  comm.  nnlerkalb  der  Geschwulst  beginnen 
und  hinter  diese  Arterie  eineti  Sicherheitsfaden  legen,  den  man  im  Falle  einer 
Gcfässverlelzung  anzieht  unii  knotet.  Dann  wird  man  im  weiteren  Verlaufe  weder 
durch  eine  Blutung  aus  der  Carotis  comm.  und  ihrer  Aest«,  noch  durch  eine  aus 
der  V.  jugul.  comm.  überrascht  werden;  denn  auch  g^enüber  der  Blutung  ans  der 
Vene  erweist  sich  die  Unterbindung  der  Carotis  comm.  als  ein  gutes  Mittel  zur 
Blutstillung  (S  304,  ullg.  Thl,).    Wini  die  Operation  vollendet,  ohne  dass  die  ge- 
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fOrchtete  Blutnog  eintrat,  so  zieht  man  den  SicherheitsMen  jetzt,  oder,  wenn  pri- 
märe Nachblutungen  (§  305,  allg.  Thl.)-  drohen,  bei  dem  ersten  Verbandwechsel 
wieder  heraus.  (Vgl.  über  dieses  YerMren  auch  die  allgemeinen  Bemeriningen 
des  §  308,  allg.  Thl.). 

Nicht  selten  werden  bei  solchen  Operationen  grossere  Stücke  der  Carotis  oder 
der  Vena  jugul.  comm.  oder  beider  grossen  Glefässe  mit  herausgeschnitten.  Bei  der 
centralen  Durchschneidung  der  Y.  jugul.  comm.,  in  geringer  Entfernung  von  der 
oberen  Brustapertur,  ist  die  Glefahr  des  aspiratorischen  Luftointrittes  nicht  zu  unter- 
schätzen, der  meist  sofort  zum  Tode  führt  (§  124,  allg.  Thl.).  Zwischen  der  Durch- 
schneidung der  Vene  und  ihrer  Compression  durch  den  Finger  darf  nicht  mehr  als 
eine  Einathmung  liegen.  Der  Finger  wird  dann  durch  Artorienpincetten  ersetzt,  was 
womöglich  in  dem  Zeiträume  der  Ausathmung  erfolgen  soll  Glewöhnlich  gehören 
zwei  Schieberpincetten  dazu,  um  die  breite  Lichtung  der  durchschnittenen  Yene 
vollständig  zu  schliessen.  Zur  Ligatur  diene  carbolisirto  Seide,  nicht  Cat^t;  der 
Faden  soll  genau  und  fest  geknotet  werden. 

Das  Auseinanderdrängen  der  Carotis  (^mm.  und  der  Y.  jugul.  comm.  durch 
die  Geschwulst,  welches  schon  §  169  erwähnt  wurde,  erschwert  die  Operation  in- 
sofern, als  man  bei  der  Auslösung  der  Geschwulst  darauf  ge&sst  sein  muss,  so- 
wohl der  Carotis  wie  der  Yena  jugularis  an  Stellen  zu  begegnen,  wo  man  sie  nicht 
vermuthen  sollte.  In  solchen  Fällen  muss  man  doppelt  vorsichtig  und  stete  sorg- 
fältig präparirend  vorgehen.  Ob  man  die  Operation  anheben  soll,  wenn  sich  die 
Nothwendigkeit  ergibt,  auch  aus  dem  N.  vagus  ein  Stück  herauszuschneiden, 'ist 
noch  eine  offene  Frage.  Die  Gefahr  dieser  Nervenverletzung  für  das  Leben  ist 
gross  (§  165);  nachdem  aber  festgestellt  wurde,  dass  sie  einzelne  Individuen  über- 
standen haben,  ist  das  Aufgeben  der  Operation  unter  solchen  Umständen  jedenfidls 
keine  absolute  Pflicht  mehr.  Das  Zurücklassen  von  Geschwulsiiheilen  soll  ihünr 
liehst  vermieden  werden;  denn  wenn  die  Kranken  dann  nicht  an  einer  Yeijauchung 
der  Geschwulstreste  sterben,  so  wächst  daraus  schnell  wieder  eine  grosse  Geschwulst 
hervor,  welche  zum  qualvollen  Tode  fQhrt  Muss  die  Operation  vor  der  vollkom- 
menen Entfernung  des  Carcinomes  oder  Sarkomes  abgeschlossen  werden,  so  wäre  sie 
besser  ganz  unterblieben.  Am  misslichsten  ist  der  Exstirpationsversuch  grosser 
verjauchter  Carcinome,  welche  durch  die  intercurrenten  Entzündungen  nach  allen 
Seiten  hin  feste  Yerwachsungen  eingegangen  sind.  In  solch  verzweifelten  Fällen 
beschränkt  man  sich  besser  auf  die  Auslöffelung  der  jauchig  erweichten  Massen 
und  auf  die  antiseptische  Behandlung  mit  dem  Thermokauter,  mit  Chlorzinkätzungen 
und  feuchten  Carbol verbänden  (§276  Schluss,  allg.  Tbl.).  Auch  das  Jodoform  leistet 
hier  vortreffliche  Dienste. 

Leider  steht  hinter  diesen  grossen,  schwierigen  Operationen,  auch  wenn  sie 
vorzüglich  ausgeführt,  und  die  riesigen  Wunden  aufs  YoUkommensto  ausgeheilt 
sind,  immer  das  Gespenst  des  Recidivs.  An  dieses  hat  man  wohl  zu  denken,  be- 
vor man  sich  zu  operativen  Unternehmungen  entechliesst,  bei  denen  mehr  der  Mnth 
und  das  Geschick  des  Operateurs  zu  bewundem  ist,  als  dass  man  Ursache  hätte, 
sich  über  die  Endergebnisse  fQr  den  Kranken  zu  freuen. 

VIERZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  UalswlrbelsBule. 

§  17S.    Allgemeines  über  Brüche  und  Yerrenkungen 

der  Halswirbel. 

Während  Quetschungen  der  Halswirbelfortsätze,  der  Processus  spinosi  und 
transversi,  auch  wenn  sie  mit  Bruch  eines  Fortsatzes,  etwa  des  Proc  spinosus  des 
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7.  Halswirbels,  der  sogenannten  Yertebra  prominens,  verbanden  sind,  nur  geringe 
Bedeutung  haben,  gehören  die  Fracturen  und  Luxationen  der  Wirbelkörper  zu  den 
lebensgefahrlichsten  Verletzungen.  Blasius  rechnet  in  seiner  Statistik  aller  Wirbel- 
yerletzungen  bei  den  Fracturen  1  Heilung  auf  6  Todesfälle,  bei  den  Luxationen  t 
auf  4,5  Todesfölle.  Diese  hohe  Lebensgefahr  ist  freilich  nicht  in  der  Verletzung 
der  Knochen  und  Qelenke  an  sich  begründet,  sondern  in  der  des  Rückenmarkes, 
welche  mit  der  ersteren  fast  regelmässig  verbunden  ist.  Hieraus  folgt  sofort,  dass 
Verletzungen  am  Halstheile  der  Wirbelsäule  die  schwersten  functionellen  Störungen 
nach  sich  ziehen  müssen.  Von  hier  nach  unten  nimmt  die  functionelle  Bedeutung 
der  Wirbelverletzungen  allmälig  ab,  ist  aber  auch  im  Lendentheile  keineswegs  eine 
geringe  (§  209).  Die  lebenswichtigsten  Bestandtheile  des  Halsmarkes  sind  die  Ner- 
ven der  Athmungsmuskeln ;  mit  ihrer  vollständigen  Lähmung  musa  natürlich  der 
Tod  sofort  eintreten.  Der  bedeutendste  unter  ihnen,  der  K  phrenicns,  verlässt 
das  Rückenmark  höher  oben  als  die  übrigen  Athmungsnerven  und  zwar  entsprechend 
dem  4.  Halswirbel.  Es  kann  also  bei  Verletzungen  des  Rückenmarkes,  resp.  der 
Halswirbelsäule  vom  4.  Halswirbel  abwärts  der  N.  phrenicus  noch  leistungsßihig 
bleiben,  während  alle  übrigen  Athmungsmuskeln  gelähmt  sind.  Die  Erfahrung 
zeigt  allerdings,  dass  auch  in  solchen  Fällen  das  Leben  nicht  über  eine  Reihe  von 
Stunden,  höchstens  einige  Tage  erhalten  werden  kann.  Das  Zwerchfell  besorgt 
dann  allein  und  sehr  mühsam  die  Arbeit  der  Inspiration,  erlahmt  aber  schliess- 
lich an  der  Aufgabe.  Man  kann  die  Zwerchfellsathmung,  das  inspiratorische  Ein- 
ziehen der  falschen  Rippen,  die  starke  inspiratorische  Vorwölbung  der  vorderen 
Bauchwand  in  der  reinsten  Form  beobachten.  Ein  qualvoller  Erstickungstod  schliesst 
die  Scene  ab. 

Sind  bei  der  Verletzung  des  Rückenmarkes  die  Athmungsnerven  und  ihre  Wur- 
zeln auch  unberührt  geblieben,  so  kann  doch  die  Lähmung  der  übrigen  motorischen 
und  sensibelen  Nerven  für  sich  zum  Tode  führen.  Dieser  erfolgt  dann  nach  län- 
gerem Krankenlager,  und  kann  durch  sehr  sorgfältige  Behandlung  wohl  hinaus- 
geschoben, aber  kaum  verhütet  werden.  Bei  den  Verletzungen  der  Brust-  und 
Lendenwirbelsäule  ($  210)  sollen  die  hier  in  Betracht  zu  ziehenden  Todesursachen, 
Decubitus,  Blasencatarrh  u.  s.  w.,  noch  genauere  Erörterungen  finden.  Aus  den  vor- 
handenen Lahmungen  ist  übrigens  bei  frischer  Verletzung  der  Wirbelsäule  niemals 
mit  Sicherheit  zu  schliessen,  ob  die  Medulla  vollständig  zerrissen,  oder  nur  ge- 
quetscht ist,  ob  ein  Bluterguss  in  die  Scheide  des  Rückenmarkes  stattgefunden 
hat,  oder  ob  eine  Erschütterung  desselben  vorliegt  (über  Contusio  und  Commotio 
cerebri  §§  8  u.  9).  Man  kann  also  auch  nicht  von  vornherein  entscheiden,  ob  die 
Rückbildung  der  Lähmungen  möglich  oder  unmöglich  ist  So  lange  demnach  der 
Verletzte  noch  lebt,  muss  auf  die  Möglichkeit  hin,  dass  sich  die  Lähmungen  noch 
ganz  oder  theilweise  zurückbilden,  die  Behandlung  unternommen  werden.  Oft  frei- 
lich wird  die  Hoffiiung  getäuscht,  und  man  erkennt  am  Obductionstische  aus  der 
Zerreissung  des  Rückenmarkes,  dass  die  Erhaltung  des  Lebens  unmöglich  war.  Ja, 
selbst  die  scheinbar  geringen  Grade  der  Verletzung  lassen  nur  eine  zweifelhafte 
Prognose  stellen.  Aus  Quetschungen,  Blutergüssen  und  Erschütterungen,  selbst 
aus  solchen,  welche  anfänglich  nur  geringe  Störungen  der  Functionen  des  Rücken- 
markes aufweisen,  geht  nämlich  nicht  selten  die  rothe  Erweichung  und  zwar  mit 
fortschreitender  Entartung  auch  der  nicht-verletzten  Theile  des  Rückenmarkes  her- 
vor. Hohe  Temperaturen  kündigen  in  der  Regel  diesen  schlechten  Verlauf  an.  Zu- 
weilen auch  zeigt  sich  ein  sonderbarer,  oft  plötzlicher  Wechsel  zwischen  abnorm 
niedriger  Temperatur  (Heynold)  und  solcher  bis  zu  42"  (Hutchinson,  Four- 
net).  Die  Thermometrie  bietet  hier,  obgleich  es  sich  nicht  um  eigentlich  fieber- 
hafte Zustände  handelt,  einen  sehr  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Prognose. 

Die  grosse  Beweglichkeit  der  Halswirbelsäule,  die  Ausbildung  ihrer  Gelenke 
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UsBt  es  natürlich  eTScbeinen,  dass  die  Luxationen  hier  sehr  viel  häufiger  vorkom- 
men, als  die  Fractaren,  deren  vorwiegendes  Gebiet  die  starre  Brüste  und  Lenden- 
virbels&ule  (}  209)  ist  Eine  Gewalt,  welche  die  Halswirbelsilule  trifft,  treibt  die 
Wirbel  in  das  Extrem  der  Bewegung  und  durch  die  pIBtzlicho  Hemmung  vollzieht 
sich  die  Lniation ;  die  Gliedening  der  Brüste  und  Lenden wirbetaftule  dagegen  ist 
eine  nnToUkommene ,  die  Wirbel  bilden  mehr  einen  starren  Stab,  welcher  durch 
ÜbennSssigee  Biegen  gebrochen  wird.  TJebrigens  siod  Combinatäonen  von  Fractur 
und  Luxation  an  der  Halswirbelsäule  relativ  häufig,  weil,  bei  dem  Äbheboln  zweier 
Wirbel  von  einander  die  mächtigen  Bander,  besondere  auch  die  zwischen  je  zwei 
Wirbelbörper  eingeschaltete u  Z wischen wirbelbandscheiben.  der  verletzenden  Gewalt 
grosseren  Widerstand  leisten  als  der  Knochen  und  oft  ihre  Knochen  Insertion  oder 
wenigstens  Stücke  derselben  mit  abreissen.  Bei  diesen  combinirten  Verletzungen 
liegt  nun  zweifellos  der  practische  Schwerpunkt  in  der  Luxation,  weil  die  verscho- 
benen öelenkfortsHtze  die  Beposition  der  Wirbel  hindern,  während  von  Seiten  dor 
abgerissenen  Knochentheile  kein  nenne nswerthes  Hindemiss  stattfindet 

lieber  die  Behandlung  der  Fracturcn  sei  kurz  bemerkt,  dass  die  Beposition 
mit  grosser  Vorsicht  unternommen  werden  musa,  damit  nicht  etwa  das  Rückenmark 
gezerrt  werde.  Ist  die  Reduction  der  Fragmente  gelungen,  so  sichert  man  die  Stel- 
lang durch  eines  der  in  §  186  zusammengestellton  Verfahren  mittelst  immobili- 
eirenden  Verbänden  und  Apparaten.  Ueber  die  Behandlung  der  Folgezustände  nach 
Fracturen  ist  §  2 1  u  zu  vergleichen. 

$  179.    Die  Mechanik  und  dio  Arten  der  Halswirbelluxationon. 

Die  normalen  Bewegungen  der  Halswirbel  finden,  wenn  wir  von  den  beiden 
obersten  Wirbeln,  dem  Atlas  und  Bpistropheus  mit  ihren  eigenartigen  Gelenkappa- 
raten  absehen,  in  doppelter  Richtung  statt:  I)  kann  das  Kinn  dem  Brustbeine  und 
umgekehrt  das  Hinterhaupt  der  Nackengegend  genähert  werden,  eine  Bewegung, 
welche  um  frontale,  durch  den  Mittelpunkt  der  Zwischen  Wirbelbandscheibe  ver- 
laufende Axen  stattfindet  und  deshalb  am  besten  Beugung  und  Streckung  genannt 
wird,  wobei  wir  die  Annäherung  des  Kinnes  an  das  Brustbein  als  Beugung,  die 
unigekohrte  Bewegung  als  Streckung  bezeichnet  wollen;  2)  kann  der  Kopf  durch 
eine  Seitwärtsbewegung  der  einen  oder  anderen  Scbuller  genähert  werden.  Diese 
letztere  Bewegung  findet  um  sagittale  Axen  statt 
und  ist  demnach  eine  Abduotionsbewegung.  Nun 
liegt  es  aber  in  dem  anatomischen  Aufbau  der 
Halswirbelsäule  begründet,  dass  diese  sagittalen 
Axen  nicht  rein  von  vom  nach_  hinten,  sondern 
von  vom  und  unten  nach  hinten  und  oben  ver- 
laufen; denn  die  Bewegungsaxe  muss  auf  der 
schiefen  Ebene,  in  welcher  die  Gelenkfläcben  der 
Processus  obliqui  liegen,  ungefJhr  senkrecht  ste- 
hen (Fig.  148).  Denkt  man  sich  eine  andere 
Linie  als  Axe  für  diese  Bew^ung,  so  würden 
nur  sehr  geringfügige  Wackolbowegungen  statte   ; 

finden  können.    Diese  Neigung  der  Axe  von  otien  ""  '"*  "'"^  """i"'-   ""■  '"■ 

nach  unten  bedingt  wie  jede  sonkrechte  Aso  eine 

Drehbewegung,  so  dass  sieb  mit  der  AbductJon  eine  Rotation  verbinden  muss.  Dem 
entspricht  auch  die  Erfahrung,  dass  sich  bei  dem  Vci'sucbe,  die  Seitenfläche  des 
Kopfes  so  weit  als  möglich  der  Schulter  anzunähern,  immer  der  Kopf  dreht,  und 
zwar  rückt  das  Ohr  der  gesenkten  Seite  nach  vom,  während  das  Kinn  sich  der 
anderen  Seite  zudreht. 
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Die  Hemmung  für  die  Streckbewegung  der  Halswirbelsäule  ist  gegeben,  wenn 
sich  sämmtliche  Wirbelbogeu  auf  einander  stellen  und  dachziegelförmig  decken. 
Ein  Fortschreiten  der  Streckung  bis  zum  Eintritte  der  Luxation  würde  voraus- 
setzen,  dass  sämmtliche  Wirbelbogen  zusammengepresst  und  zermalmt  würden ;  da- 
mit wäre  aber  auch  die  Zermalmung  des  Rückenmarkes  und  der  unmittelbare  Tod 
mit  Nothwendigkeit  gegeben.  Es  kann  deshalb  die  Streckbewegung  der  Halswirbel- 
säule nicht  zu  einer  Luxation  führen,  welche  Gegenstand  der  klinischen  Erkennt- 
niss  und  Behandlung  wird.  Anders  steht  es  mit  der  Beugebewegung  der  Hals- 
wirbel. Bei  ihr  rücken  die  Bogen  auseinander  und  beide  Proc.  obliqui  des  oberen 
Wirbels  bewegen  sich  gleichsinnig  auf  beiden  Proc.  obliqui  des  nächst  unteren 
Wirbels  nach  oben,  ohne  ein  anderes  Hinderniss  zu  finden,  als  die  Spannung  der 
Ligam.  flava.  Ebenso  hebt  sich  der  hintere  Rand  des  oberen  Wirbelkörpers  von 
dem  hinteren  Rande  des  unteren  ab.  Wenn  nun  die  Bänder  zwischen  den  Bogen 
und  die  hintere  Partie  der  Zwischen wirbelbandscheibe,  vielleicht  auch  mit  Abriss 
einiger  Enochenlamellen,  nachgeben,  so  verlassen  schliesslich  die  Proc.  obliqui  des 
oberen  Wirbels  die  des  unteren  und  es  kann  nun  der  ganze  obere  Wirbel  so  nach 
vorne  gleiten,  dass  bei  der  secundären  Bewegung  (§  9S,  allg.  Tbl.),  welche  natür- 
lich im  Sinne  der  Streckung  erfolgen  muss,  die  beiden  Proc.  obliqui  des  oberen 
Wirbels  vor  die  des  unteren  zu  stehen  kommen.  Dann  ist  die  luxirte  Stellung 
fertig:  der  obere  fVirbei  ist  durch  Ueberbeuguyig  nach  vom  luxirt.  Das 
Hinderniss  für  die  Reposition  ist  darin  gegeben,  dass  die  beiden  Proc  obliqui  des 
oberen  Wirbels  mit  ihren  unteren  Rändern  vor  den  oberen  der  Processus  obliqui 
des  unteren  Wirbels  fest  stehen ;  die  letzteren  bilden  gewissermassen  einen  Haken, 
um  welchen  die  unteren  Ränder  des  luxirten  Wirbels  herumgeführt  werden  müssen, 
damit  beide  Paare  der  Proc.  obliqui  wieder  in  ihre  normalen  Verhältnisse  treten. 
Ich  habe  diesen  Zustand  als  Verhakung  der  Proc.  obliqui  bezeichnet. 

Wird  der  Kopf  gegen  die  rechte  Schulter  abducirt,  so  rückt  der  rechte  Proc. 
obliquus  des  oberen  Wirbels  auf  dem  rechten  Proc.  obliqnus  des  unteren  Wirbels 
nach  unten;  die  beiden  linken  Proc.  obliqui  aber  machen  die  entgegengesetzte  Be- 
wegung, d.  h.  der  linke  Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels  rückt  nach  oben.  Die 
Hemmung  der  Bewegung  geschieht  auf  der  rechten  Seite,  indem  der  untere  Rand 
des  Proc.  obliquus  des  ol)eren  Wirbels  sich  gegen  den  Bogen  des  unteren  Wirbels 
anstemmt.  So  entsteht  ein  Hypomochlion ,  um  welches  sich  bei  forcirter  recht- 
seitiger  Abduction  die  linken  Proc.  obliqui  gänzlich  von  einander  abhebein.  Wenn 
nun  gleichzeitig  bei  der  secundären  Bewegung  eine  kleine  Rotation  des  oberen  Wir- 
bels, und  zwar  seiner  linken  Hälfte  nach  vorn  stattfindet,  so  tritt  hier  wieder  die 
Yerhakung  der  Proc.  obliqui  ein.  Doch  ist  sie  im  Gegensatze  zu  der  Beugungs- 
luxation  einseitig,  und  zwar  für  den  angenommenen  Fall,  dass  der  Kopf  nach 
der  rechten  Schulter  geneigt  wurde,  eine  linkseitigo,  während  die  rechten  Proc. 
obliqui  nur  in  geringer  Diastase  stehen.  Dieser  Umstand  erklärt  es,  dass  man 
diese  Luxationsform  früher  als  halbseitige,  oder  einseitige,  auch  wohl  als  unvoll- 
kommene Luxation  beschrieben  hat.  Indessen  treffen  diese  Bezeichnungen  nicht 
zu,  indem  auch  bei  der  „einseitigen"'  Luxation  alle  Theilo  des  oberen  Wirbels 
gegenüber  allen  Theilen  des  unteren  eine  Verschiebung  erfahren  haben.  Da  diese 
Verschiebung  durch  übeiiriebene  Abduction,  welche  gleichzeitig  mit  Rotation  ver- 
bunden sein  muss,  zu  Stande  kommt,  so  kann  man  sie  als  Abductions-  oder  Rota- 
/lO/i^-Luxation  bezeichnen.  Ich  ziehe  die  letztere  Bezeichnung  vor.  Wir  müssen 
also  die  Rotations-  und  die  Beugungs-Luxationen  der  Halswirbel  klinisch  untersuchen. 

§  180.    Die  Rotationsluxationen. 

Die  gewöhnlichste  Ursache  der  Rotationsluxation  ist  ein  Fall  auf  den  Kopf 
mit  nachfolgendem  Rumpfe,   wobei  das  Gewicht  des  letzteren   nicht  ganz  in  der 
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Längsaxe  des  Körpers,  sondern  durch  seitliches  Umfallen  abducirend  aaf  die  Hals- 
wirbelsäole  wirkt.  Sehr  viel  seltener  müssen  willkürliche  Drehbewegungen  des 
Kopfes  beschuldigt  werden.  Obgleich  man  meinen  sollte,  dass  der  Bandapparat 
der  Wirbel  gegenüber  den  willkürlichen  Muskelcontractionen  genügende  Garantie 
bieten  müsste,  so  kann  doch  das  Vorkommen  von  Rotationsluxationen  der  Hals- 
wirbel durch  Muskelzug  nicht  geleugnet  werden.  Man  darf  wohl  voraussetzen,  dass 
in  solchen  Fällen  eine  anatomische  Prädisposition,  z.  B.  besonders  lange  Bänder, 
grosse  Dehnbarkeit  derselben,  niedrige  Proc.  obliqui  u.  s.  w.,  vorliegt.  Damit 
stimmt  auch  die  relative  Häufigkeit  dieser  Luxationen  im  kindlichen  Alter,  vom 
12.  Jahre  an  aufwärts,  in  welcher  Zeit  die  genannten  Vorbedingungen  zutreffen. 
Die  grosse  Mehrzahl  aller  Luxationen,  unter  welchen  die  durch  Sturz  veranlassten 
am  meisten  vertreten  sind,  fällt  freilich  auf  das  Alter  von  20 — 50  Jahren.  Luxa- 
tionen zwischen  dem  4.  und  5.,  und  dem  5.  und  6.  Halswirbel  kommen  häufiger 
vor,  als  an  den  obersten  und  untersten  Halswirbeln.  Die  Gesammtzahl  aller  ver- 
öffentlichten und  genauer  beschriebenen  Fälle  geht  über   100  kaam  hinaus. 

Der  Kopf  steht  bei  dieser  Luxationsform  gegen  eine  Schulter  ziemlich  stark 
geneigt,  weil  eben  (§  179,  Schluss)  der  luxirenden  Bewegung  nur  eine  sehr  geringe 
secnndare  folgte.  War  die  luxirende  Bewegung,  wie  in  dem  Beispiele  des  vorigen 
Paragraphen  angenommen  wurde,  eine  Abduction  des  Kopfes  nach  der  rechten  Schul- 
ter hin,  so  bedingt  der  hoho  Stand  des  verhakten  linken  Proc.  obliquus  des  oberen 
Halswirbels,  dass  der  Kopf  gegen  die  rechte  Schulter  geneigt  stehen  bleibt.  Jedoch 
ist  dabei  keineswegs  das  Kinn,  wie  es  bei  einer  physiologischen  Abductionsstellung 
sein  muss,  gegen  die  andere  (linke)  Seite  gedreht;  denn  der  verhakte  (linke)  obere 
Proc.  obliquus  steht  weiter  nach  vorn,  als  der  in  Diastase  befindliche  der  anderen 
(rechten)  Seite  und  bedingt  hierdurch  eine  Botationsstellung ,  welche  das  Kinn 
wieder  zur  Mittellinie  zurückführt  Durch  diese  Combination  erhält  die  Haltung 
des  Kopfes  immer  etwas  Auffälliges;  der  Anblick  ist  seltsam,  und  man  hat  Mühe, 
sich  das  Seltsame  des  Eindruckes  zu  erklären.  In  der  Nackengegend  sind  die  tiefen 
Muskeln  der  Seite,  in  welcher  die  Proc.  obliqui  in  Diastase  stehen  (in  unserem 
Beispiele  der  rechten  Seite)  vorgewölbt.  Die  Proc.  spinosi  treten  aus  ihrer  Linie 
nicht  merklich  heraus,  im  Gegensatz  zu  der  deutlichen  Abweichung,  welche  die 
Beugungsluxation  (§  181)  charakterisirt;  doch  mag  es  bei  mageren  Individuen 
gelingen,  die  kleine  Verschiebung,  welche  der  obere  Wirbel  durch  Rotation  er- 
leidet, auch  in  der  Stellung  des  Proc.  spinosi  abzutasten.  Der  Schlingact  ist  bei 
frischen  Luxationen  dieser  Art  immer  etwas  erschwert  oder  doch  schmerzhaft,  weil 
die  eine  Hälfte  des  Wirbelkörpors  (in  unserem  Beispiele  die  linke  Hälfte  des  Kör- 
pers des  oberen  Wirbels)  durch  die  gedrehte  Stellung  an  der  Rachenwand  etwas 
hervorragt  Diese  Hei'vorragung  des  Wirbels  an  der  vorderen  Rachenwand 
kann  man  mit  dem  Finger,  welcher  in  die  Mundhöhle  eingeführt  wird,  deut- 
lich fühlen;  deshalb  darf  diese  palpirende  Untersuchung  vom  Munde  aus  niemals 
versäumt  werden.  Die  Nervenapparate  können  bei  dieser  Luxationsform  fast  voll- 
ständig unberührt  bleiben;  doch  leiden  in  den  meisten  Fällen  mindestens  einige 
Wurzeln  des  Plexus  brachialis  durch  Quetschung  an  ihren  Austrittsstellen  aus 
den  Canales  intervortebrales,  und  zwar  häufiger  an  der  Seite  der  Verhakung,  als 
an  der  Seite  der  Diastase  der  Proc.  obliqui.  Die  bezüglichen  Erscheinungen  sind 
reissende  Schmerzen,  Ameisenkriechen  und  paretische  Zustande  in  dem  betreffenden 
Arme.  In  seltenen  Fällen  kann  indessen  auch  das  Rückenmark  durch  Zerroissung, 
Bluterguss,  Compression  oder  Erschütterung  (§  178)  in  schwere  Mitleidenschaft 
gezogen  werden. 

Die  Reposition  der  Rotationsluxation  sollte  immer  ausgeführt  7verden; 
denn  es  handelt  sich  hier  nicht  allein  um  Beseitigung  der  hässlichen  Haltung  des 
Kopfes  und  um  Wiederherstellung  der  Functionen  der  Armnerven,  sondern  auch 
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um  den  Schutz  des  Lebens  gegenüber  den  progressiven  Störungen  im  Rücken- 
marke, welche  sich  bei  dem  Fortbestehen  der  Luxation  entwickeln  können.  In  der 
That  sind  einzelne  Fälle  tödtlich  verlaufen  und  ihre  Obduetionen  haben  uns  die 
erste  genaue  Eenntniss  über  diese  Luxationsform  gebracht.  Man  kann  für  sie, 
noch  mehr  freilich  für  die  Beugungsluxation  (§  181)  aussprechen,  dass  die  Re- 
position lebensrettend  ist,  Sie  ist  aber  zugleich  ein  lebensgefährlicher  Act, 
weil  bei  gewaltsatner  Ausfährung  und  ohne  Kenntniss  und  Benutzung  der 
mechanischen  Verhältnisse  das  Rückenmark  abreissen  kann.  Man  bedenke 
nur,  dass  die  Bander  zwischen  zwei  Wirbeln  ziemlich  vollständig  getrennt  sind, 
und  dass  ein  rohes  Bepositionsverfahren  unmittelbar  auf  das  weiche  Bückenmark 
einwirken  könnte.  Zu  diesen  rohen,  absolut  verwerflichen  Verfahren  gehört  das 
Emporheben  des  Kranken  am  Kopfe,  den  man  mit  beiden  Händen  oder  mit  einem 
Handtuche  umfasst,  wobei  das  Bumpfgewicht  des  Kranken  zur  Contraextension 
dient  Die  Beposition  mit  unmittelbar  tödtlichem  Ausgange  ist  bei  diesem  Ver- 
fahren zwar  noch  nicht  beobachtet  worden,  erscheint  aber  immerhin  möglich. 

Nach  den  von  B  ich  et  und  mir  entworfenen  Begeln  werden  die  Wirbel  auf 
demselben  Wege,  auf  welchem  sie  in  die  luxirto  Stellung  eingetreten  sind,  wieder 
in  die  normale  zucückgefQhrt  (physiologische  Methode,  §  100,  allg.  Thl.).  Die 
Verhakung  der  Proc.  obliqui  ging  aus  einer  hyperabducirten  Stellung  hervor;  in 
diese  müssen  wir  den  Kopf  zurückführen  und  aus  ihr  in  die  normale  Stellung 
zurückkehren  lassen.  Auf  diesem  Wege  wird  nichts  gequetscht  und  zerrissen,  was 
nicht  schon  im  Momente  der  Luxation  gequetscht  und  zerrissen  wäre;  auch  bleibt 
die  Lichtung  des  Canalis  vertebralis,  in  welchem  das  Bückenmark  steckt,  hierbei 
ganz  unverändert.  Als  Hypomochlion  zum  Lösen  der  Verhakung  benutzen  wir 
die  in  Diastase  befindlichen  Proc.  obliqui,  also  in  unserem  Falle  die  Proc.  obli- 
qui der  rechten  Seite.  Wir  drängen  den  Kopf,  welcher  schon  gegen  die  rechte 
Schulter  geneigt  steht,  noch  mehr  gegen  dieselbe  an;  dann  geht  der  linke  Proc. 
obliquus  des  oberen  Wirbels  nach  oben,  während  der  rechte  sich  anstemmt  und  die 
Verhakung  verschwindet  Hat  sich  nunmehr  der  untere  Band  des  linken  Proc. 
obliquus  des  oberen  Wirbels  über  den  oberen  Band  des  linken  Proc.  obliquus  des  unte- 
ren Wirbels  erhoben,  so  muss  der  Kopf  so  gedreht  werden,  dass  seine  linke  Seite 
nach  hinten  rückt;  erst  durch  diese  Drehung  kommt  der  linke  Proc.  obliquus  des 
oberen  Wirbels  wieder  hinter  den  linken  Proc.  obliquus  des  unteren  zu  stehen ;  die  nur 
in  Diastase  befindlichen  rechten  Proc.  obliqui  klappen  von  selbst  zusammen  und  das 
normale  Verhältniss  ist  hergestellt.  Entstand  die  Luxation  durch  Abduction  des 
Kopfes  gegen  die  linke  Schulter,  so  wird  dasselbe  Verfahren,  nur  mit  Umkehrung  des 
Links  und  Bechts  ausgeführt  Man  neigt  also  den  Kopf  noch  mehr  gegen  die  linke 
Schulter,  benutzt  den  linken  Proc.  obliquus  als  Hypomochlion,  hebt  mit  demselben  den 
rechten  Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels  in  die  Höhe  und  lässt  ihn  durch  Drehung 
der  rechten  Seite  dos  Kopfes  nach  hinten  in  die  normale  Lagerung  zurücktreten. 

Empirisch  lautet  die  Begel:  ßei  der  Rotationsluxation  der  Halswirbel 
neige  man  den  Kopf  noch  mehr  gegen  die  Seite,  gegen  welche  er  schon  ge- 
neigt steht,  und  rotire  dann  den  Kopf  so,  dass  das  Ohr  derselben  Seite  nach 
vornj  das  Ohr  der  entgegengesetzten  nach  hinten  rückt.  Bevor  man  diese 
Begel  am  Lebenden  ausführt,  wolle  man  jedoch  nicht  versäumen,  zwei  sceletirte 
Halswirbel  zur  Hand  zu  nehmen  und  sich  die  Vorgänge  mit  Hülfe  dorsell>en  ge- 
nau zu  vergegenwärtigen. 

Ueber  Nachbehandlung  §  181,  Schluss. 

§  181.    Die  Beugungsluxationen. 

D'ui  Gewalteinwirkungen,  welche  zur  Beugungsluxation  führen,  sind  immer 
bei  weitem  schwerer,   als  wir  sie  für  die  Botationsluiation  kenneu  lernten.    Eine 


via 
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Bengno^niation  durch  HDskelzng  iat  undenkbar;  auch  ein  eiDfanher  Fall  auf 
der  Treppe  n.  a.  w.  wird  diese  Luxiition  nicht  bewirken.  Wohl  aber  kann  der 
Stan  ABB  bedeutender  Htlhe,  von  den  oberen  Stockwerken  eines  Hauses,  von  einem 
hochgelegenen  Heuboden  u.  s.  w.,  und  ganz  besonders  eine  Verschattung  des  Kör- 
pers bei  Erdbauten,  die  Beugungsluxation  zur  Folge  haben.  Besonders  im  lets- 
teren  Falle  ist  es  nicht  schwer,  aich  vorzustellen,  wie  die  Erdmasse  den  Kopf  mit 
grosser  Kraft  gegen  das  Brustbein  andrängt  und  endlich  alle  Bänder  zum  Nach- 
geben zwingt.  Viele  Luxationen  dieser  Art  endigen  durch  Zerreissung  des  Rücken- 
markes und  Lähmung  der  Athmung  ($  ITS)  unmittelbar  oder  nach  wenigen  Stun- 
den tCdtlich,  bevor  chirurgische  HQlt'e  eintreten  kann. 

Die  Symptome  der  Beugungsluxation  sind 
sehr  scharf  ausgeprägt,  doch  können  immerhin 
qnere  Fracturen  eines  Halswirbels,  mit  Disloca- 
tioD  der  oberen  Hälfte  nach  vom,  ähnliche  Er- 
EcheinuDgen  ergeben.  Der  Kopf  steht  vornüber- 
gebeogt,  das  Kinn  dem  Brustbeine  nahe.  Die 
Linie  der  Free,  spinosi  bricht  entsprechend  dem 
nach  vom  gewichenen,  oberen  Wirbel  plötzlich 
ab,  80  dass  man  die  Proc.  spinosi  der  noch  höher 
gel^enen  Wirbel  zwischen  den  krampfartig  con- 
trahirten ,  beiderseitig  couvex  vorspringenden 
Nackenmuskeln  nicht  mehr  fühlen  kann.  Zu- 
weilen halten  die  Verletzten  den  Kopf  zwischen 
beiden  Händen  fest,  um  jede  schmerzhafte  Be- 
wegung des  Kopfes  zu  bindern.  Das  Schlingen 
ist  bedeutend  erschwert,  bisweilen  kaum  ausführ- 
bar, weil  der  Körper  des  huirten  Wirbels  unter 
der  Schleimhaut  der  hinteren  Rachonwand  scharf- 
nmdig  vorspringt.  Diesen  Vorsprung  kann  man 
mit  dem  in  die  Mundhöhle  eingeführten  Finger 
deatUch  fühlen.  Ohne  Störungen  in  den  Nerven 
kann  eine  Beugongsluiation  nicht  abgeben,  und 
iwar  handelt  es  sich  meist  nicht  nur  um  eine 
Störung  in  den  betreffenden  Aesten  des  Plexus  j«  jnreh'i^Bnp'n'^wLtchinwfrbeTtond- 
brachialis,  wie  bei  der  Eotationsluüation,  sondern  •cheib*  «nt«prici.t.  Nu.  cr. 
auch  um  wichtigere  im  ßückenmarke  selbst.    Die 

Lichtung  des  Wirbelcanales  wird  nämlich,  wie  Fig.  149  zeigt,  »o  verengt,  dass  pjn 
intactes  Verhalten  des  Kückenrnarkes  kaum  möglich  ist,  und  so  sehen  wir  denn  fast 
ausnahmslos  Lähmungen  an  den  Extremitäten  und  am  Rumpfe  auftreten,  welche 
freilich  in  Grad  und  Ausdehnung  bedeutend  variiren  (t^  IT$J. 

Auch  hier  muss  die  Reposition  ausgeführt  werden;  doch  soll  nian,  eingedenk 
der  Gefabren,  welche  der  Act  der  Reposition  mit  sich  bringt,  und  angesichts  der 
Möglichkeit,  dass  die  schon  vor  der  Reposition  bestehende  Verletzung  des  Rücken- 
markes den  Tod  bedingen  kann,  den  Angehörigen  des  Verletzten  [ilclit  verhehlen, 
dass  es  sich  nur  um  einen  Versuch  zur  Lebensrettung  handelt,  und  zwar  um 
einen  Versuch  mit  geringer  Aussicht  auf  Erfolg.  Ohne  diese  Vorsicht  kann  der 
Chirurg,  vielleicht  nach  ganz  richtig  vollzogener  Reposition,  gerade  wegen  dieser 
Reposition  für  den  tödtlicben  Ausgang  verantwortlich  gemacht  werden. 

Die  alten  Verfahren  bestanden  wieder,  wie  bei  den  Rotationsluxationen,  welche 
man  früher  wohl  auch  nicht  allzu  scharf  von  den  Bengungsluxationen  zu  trennen 
wusste,  in  dem  Emporheben  des  Kranken  am  Kopfe,  welcher  mit  den  Händen 
oder  einem  unter  das  Kinn  geschobenen  Uandtuctie  gefasst  wurde;   das  Gewicht 


fig.  149. 
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des  Bompfes  übte  die  Contraextension  aus.  Sass  der  Kranke  aaf  einem  Stuhle, 
so  wurde  er  an  den  Schultern  festgehalten  und  niedergedrückt  Da  bei  dieser 
Luxationsform  fast  alle  Bänder  gerissen  sind,  so  kann  man  sich  wohl  vorstellen, 
dass  dieses  Verfahren  des  einfachen  Zuges  in  vielen  Fällen  zum  Ziele  führte.  Aber 
man  begreift  auch,  dass  ein  kleines  Uebermass  von  Zug  im  Stande  ist,  das  min- 
destens gequetschte,  vielleicht  auch  eingerissene  Bückenmark  quer  zu  durchreisseu. 
Der  Tod  bei  Einrichtung  der  Beugungsluxation  durch  Zug  in  der  Längs- 
axe  des  Körpers  tritt  in  Folge  des  Zerreissens  des  Rückenmarkes  ein  und 
ist  schon  in  einigen  Fällen  (Petit-Badel,  Brodie,  Causse)  beobachtet  wor- 
den. Gegenüber  dieser  grossen  und  unmittelbaren  Lebensgefahr,  in  welche  wir 
den  Verletzten  durch  das  Verfahren  des  directen  Zuges  bringen,  müssen  wir  billig 
fragen,  ob  nicht  eine  andere  Methode,  ohne  Ge&hr  der  Bückenmarkszerreissung, 
zum  Ziele  führen  kann. 

Das  von  mir  empfohlene  Verfahren  ist  folgendes.  Man  verwandle  die  Beugungs^ 
luxation  unter  Benutzung  des  Hypomochlions,  welches  die  Proc.  obliqui  dar- 
bieten,  in  eine  Botaiionsluxation,  welche  dann  unter  den  im  vorigem  Paror 
graphen  entwickelten  Regeln  sicher  reponirt  werden  kann.  Zu  diesem  Zwecke 
neige  man  den  Kopf  stark  gegen  eine,  wir  wollen  sagen,  die  rechte  Schulter.  Dann 
bildet  sich  an  den  rechten  verhakten  Proc.  obliqui  der  luxirten  Wirbel  ein  Hypo- 
mochlion,  um  welches  es  gelingt,  den  ebenfalls  verhakten  linken  Proc.  obliquns 
des  oberen  Wirbels  so  nach  oben  zu  heben,  dass  man  nun  durch  die  geeignete 
Botationsbewegung,  d.  h.  durch  Bflckwärtsdrehen  der  linken  Kopfhälfte  (das  linke 
Ohr  rückt  nach  hinten,  das  rechte  nach  vorn)  die  linken  Proc.  obliqui  in  ihre  nor- 
malen Beziehungen  bringt.  Sie  bleiben  dabei  freilich  noch  in  Diastase  stehen,  indem 
jetzt  aus  der  Beugungsluxation  eine  wirkliche  Botationsluxation  hervorgegangen 
ist  Nun  neige  man  den  Kopf,  welcher  jetzt  eine  geringe  Neigung  gegen  die 
linke  Schulter  bekommen  hat,  noch  mehr  gegen  dieselbe.  So  gewinnt  man  an 
den  linken  Proc.  obliqui  ein  Hypomochlion,  um  welches  man  durch  Emporheben 
des  rechten  Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels  dessen  Verhakung  löst  Dann  folgt, 
wie  der  vorige  Paragraph  zeigte,  die  Drehung  der  rechten  Eopfhälfte  nach  hinten 
(das  rechte  Ohr  rückt  nach  hinten,  das  linke  nach  vorn),  und  die  Beposition  ist 
vollendet.  Bei  meiner  letzten  Veröffentlichung  über  diesen  Gegenstand  konnte  ich 
nur  sagen,  dass  die  Methode  zweimal  ohne  weitere  Schädigung  des  Bückenmarkes 
zum  Ziele  geführt  habe,  wenngleich  beide  Verletzte  an  den  Folgen  des  ursprünglichen 
Traumas  starben ;  heute  kann  ich  hinzufügen,  dass  mir  in  einem  dritten  Falle  die 
Beposition  wieder  gut  gelang  und  auch  die  Erhaltung  des  Lebens  zur  Folge  hatte. 

Die  Nachbehandlung  muss  die  Befestigung  des  Kopfes  in  seiner  mittleren 
Stellung  berücksichtigen.  Unter  allen  Fixationsmitteln,  welche  im  §  186  zusammen- 
gestellt sind,  ist  die  Pappcravatte  und  der  Gypsverband,  welcher  sich  auf  beide 
Schultern  stützt,  für  die  Behandlung  der  reponirten  Luxationen  am  zwickmässig- 
sten.  Die  Pappcravatte  genügt  für  die  Nachbehandlung  der  Botationsluxationen, 
für  die  der  Beugungsluxationen  ist,  in  Anbetracht  der  bedeutenden  Zerreissung  der 
Bänder,  die  Anlegung  eines  Gypsverbandes  vorzuziehen. 

§  182.    Die  Entzündungen  der  Ualswirbelsäule. 

An  der  Halswirbelsäule,  an  welcher  im  Gegensatze  zu  den  übrigen  Abschnitten 
der  Columna  vertrebralis,  die  seitlichen  Gelenke  besonders  ausgebildet  sind,  müssen 
wir  von  den  Entzündungen  der  IVirbelkörper  die  der  Bogni  und  specieii  der 
Gelenke  der  Proc,  obliqui  abtrennen.  Diese  Gelenke  sind  an  der  Halswirbel- 
säule, entsprechend  der  freieren  Bewegung  der  einzelnen  Wirbel,  mit  einer  grösse- 
ren Synovialis  versehen,  welche  sich  gelegentlich  entzündet    Ferner  befindet  sich 
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hinten,  zwischen  den  einzelnen  Wirbelbogen,  welche  bei  der  Streckbewegung  des 
Halses  dachziegelartig  zasammenrückeo,  je  ein  grösserer,  schleimbeutelartiger  Baum. 
Auch  in  diesem  Baume  können  wohl  entzündliche  Vorgänge  ihren  Anfang  nehmen. 
Als  Ursachen  müssen  theils  Traumon,  z.  B.  Distorsionen  der  Gelenke,  angenommen 
werden,  theils  Noxen,  welche  im  Blute  kreisen.  So  kann  z.  B.  der  acute  Oelenk- 
rheamatismus  auch  gelegentlich  in  einem  seitlichen  Halswirbelgelenke  Platz  greifen. 
Die  Entzündung  pflegt  übrigens  selten  über  die  geringe  Höhe  der  Synovitis  serosa 
hinaus  zu  gehen.  Die  Kranken,  häufiger  Kinder  als  Erwachsene,  fühlen  heftige 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  Proc.  obliqui,  also  etwas  hinter  der  Linie  der  Proc. 
transYersi,  oder  noch  mehr  gegen  die  Proc.  spinosi  hin,  was  denn  wohl  einer  Ent- 
zündung jener  schleimbeutelartigen  Bäume  zwischen  den  Wirbelbogen  entsprechen 
mag.  Die  Schmerzen  sind  immer  einseitig,  während  sie  bei  der  gleich  zu  erörtern- 
den Entzündung  der  Wirbelkörper  median  und  doppelseitig  empfunden  werden  ; 
de  steigern  sich  meist  bei  Betastung  der  betreifenden  Gegend.  In  heftigen  Fällen 
fehlt  niemals  eine  Abductionsstellung  des  Kopfes  gegen  die  Schulter  der  kranken 
Seite  hin,  das  entzündliche  Caput  obstipum  (§  184).  Diese  Stellung  entspannt 
offenbar  die  Synovialis  und  mässigt  hierdurch  den  Schmerz;  denn  die  gering- 
fügigste Bewegung  des  Kopfes  in  seine  Mittellage  oder  gar  in  die  Abduction 
gegen  die  Schulter  der  gesunden  Seite  ruft  heftige  Schmerzäusserungen  hervor. 
Die  Prognose  ist,  im  Gegensatze  zu  der  Entzündung  der  Wirbelkörper,  durchaus 
günstig,  die  Behandlung  einfach.  Man  bedeckt  die  schmerzhafte  Stelle  mit  Carbol- 
compressen  (§  60,  allg.  Tbl),  und  schützt  den  Kopf  gegen  die  Bewegungen  durch 
einen  Pappcravatten verband  (§  186).  Durch  allmäliges  Erhöhen  des  Pappestückes 
auf  der  kranken  Seite  kann  man  mit  dem  Nachlassen  der  Schmerzen  den  Kopf 
wieder  in  seine  mittlere  Stellung  zurückführen.  Nur  im  Nothfalle  wäre  von  an- 
deren fixirenden  und  corrigirenden  Apparaten,  wie  sie  in  §  186  zusammengestellt 
sind,  Gebrauch  zu  machen. 

Die  Entzündung  der  Halsrvirhelkörper  gehört  der  grossen  Krankheitsgruppe 
an,  welche  die  ganze  Wirbelsäule  umfasst  und  unter  dem  Namen  des  Malum 
Pottil  oder  auch  der  Spondyiarihrocace  zusammengefasst  wurde.  Da  diese  Krank- 
heit, deren  Erscheinungen  zuerst  von  dem  englischen  Chirurgen  Pott  genauer 
beschrieben  wurden,  viel  häufiger  und  in  schärfer  charakterisirten  Formen  an  den 
Brust-  und  Lendenwirbeln,  als  an  den  Halswirbeln  auftritt,  so  kann  hier  auf  die 
allgemeinen  Bemerkungen  des  §  2 1 1  hingewiesen  werden.  Hier  sei  nur  kurz 
erwähnt,  dass  die  Theilnahme  der  gelenkartigen  Z wischen wirbolbandscheiben  an 
der  Krankheit  nur  eine  secundäre  und  an  sich  geringe  ist.  Es  war  ein  Irrthuni, 
wenn  die  Autoren  der  früheren  Zeit  dieser  Theilnahme  eine  besondere  Bedeutung 
zuschrieben,  sie  sogar  an  die  Spitze  des  Krankheitsbildes  stellten  und  deshalb  die 
Krankheit  als  „Arthrocace''  bezeichneten.  Vielmehr  handelt  es  sich  um  eine 
Myelitis  der  fVirbelkörper,  und  zwar  um  eine  M.  granulosa  (§93  und  §  214, 
allg.  Tbl.).  Die  granulironden  Wucherungen  schmelzen  die  Knochenbälkchon  ein, 
durchsetzen  die  Corticallamelle  und  dringen  endlich  in  das  periostale  und  paro- 
stale  Gewebe  vor.  Wie  bei  der  Myelitis  granulosa  anderer  Knochen,  so  kommt 
es  auch  hier  zur  eitrigen  Schmelzung  der  granulirenden  Marksubstanz,  zur  Bil- 
dung von  Abscessen.  Da  diese  Abscesse  von  dem  Orte  ihrer  Enstehung,  in  der 
Tiefe  des  Wirbelkörpers,  bis  zum  Hervortreten  an  den  äusseren  Körpertheilen  einen 
langen  Weg  zurückzulegen  haben,  so  nannte  man  sie  früher  Senkungsabscesse, 
indem  man  sich  vorstellte,  der  Eiter  senke  sich  seiner  Schwere  nach  in  dem 
lockeren  Bindegewebe  nach  abwärts.  Die  Erfahrung  lehrt  aber,  dass  solche  Ab- 
scesse sich  recht  oft  nicht  in  der  Bichtung  von  oben  nach  unten,  sondern  in  hori- 
zontaler, zuweilen  sogar  in  der  Bichtung  von  unten  nach  ol)en  erstrecken.  Offen- 
bar wird  dieses  Fortschreiten  nicht  sowohl  von  dem  Gewichte  des  Abscessinhaltes, 
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sondern  von  der  Anordnung  und  der  Entzündungsfähigkeit  des  Bindegewebes  Tor- 
geschrieben.  Ich  habe  es  versucht,  an  Stelle  der  unpassenden  Bezeichnung  ,,Sen- 
kungsabscess"  den  Namen  y^Wanderabscess'^  einzuführen. 

In  ätiologischer  Beziehung  gehört  die  Myelitis  granulosa  der  Wirbelkörper 
zweifellos  zu  den  scrophulös-tuberculösen  Enochenentzündungen  (§  214,  allg.  Tbl.), 
deren  Entstehung  wir  von  Noren  ableiteten,  welche  das  strömende  Blut  enthält 
und  in  des  Markgewebe,  besonders  das  neugebildete  des  wachsenden  Knochens  ab- 
lagert. Bei  der  grossen  Anzahl  der  Wirbel  und  ihrem  reichen  Gehalte  an  Mark- 
gewebe ist  es  nun  sehr  begreiflich,  dass  diese  Krankheit  an  der  Wirbelsäule  und 
besonders  an  der  der  Kinder  so  häufig  vorkommt  Indessen  zeigen  hierin  die 
einzelnen  Abschnitte  beträchtliche  Verschiedenheiten,  welche  wohl  auf  die  verschie- 
dene Grösse  und  das  raschere  oder  langsamere  Wachsthum  der  Wirbelkörper  zu 
beziehen  sind.  So  tritt  gegenüber  den  Erkrankungen  der  grossen  und  mächtig 
wachsenden  Brust-  und  Lendenwirbel  die  Myelitis  granulosa  der  niedrigen  Hals- 
wirbel, die  im  folgenden  Paragraphen  ihre  nähere  Erörterung  finden  soll,  entschieden 
zurück. 

§  183.    Die  Myelitis  granulosa  (Caries)  der  Halswirbel. 

Betropharyngealabscesse. 

Diese  Erkrankungsform  kommt  vorwiegend  an  den  mittleren  Halswirbeln  vor, 
seltener  an  den  unteren,  am  seltensten  an  den  beiden  obersten,  dem  Atlas  und 
Epistropheus  (§  185). 

Wie  an  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule,  so  führt  auch  hier  die  Krankheit 
zu  dauernden  Verkrümmungen,  und  zwar  fast  regelmässig  im  Sinne  der  Bildung 
einer  Kyphose  (xu;rrw  =  ich  bücke  mich;  davon  abgeleitet:  xv<f6o}  =  ich  mache 
einen  Buckel),  d.  h.  einer  Buckelbildung  mit  nach  hinten  gerichteter  Convexität 
Diese  Folgeerscheinung  der  Myelitis  granulosa  hängt  im  Allgemeinen  von  dem 
Umstände  ab,  dass  der  Wirbelkörper  nach  Einschmelzung  seiner  Markbälkchen 
und  der  festen  Corticalschicht  unter  dem  Gewichte  des  Kopfes,  des  Rumpfes  und 
der  oberen  Extremitäten  nach  vorn  einsinkt  An  den  Halswirbeln  speciell,  auf 
welche  allein  das  Gewicht  des  Kopfes  in  diesem  Sinne  einwirkt,  geht  die  Buckel- 
bildung sehr  langsam  vor  sich  und  führt  spät  und  selten  zu  der  ausgeprägten 
winkeligen  Knickung,  meist  bleibt  sie  bei  einer  gleichmässig  convexen  Biegung 
stehen.  Dies  ist  nun  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  die  Form  der 
Halswirbelsäule  bedingt,  welche  in  der  Norm  einen  nach  vorn  convexen  Bogen, 
eine  Lordose,  bildet  (§  215).  Mithin  bedarf  es  einer  ziemlich  bedeutenden  Zer- 
störung der  Wirbelkörper,  bevor  sich  diese  physiologische  Lordoso  in  eine  patho- 
logische Kyphose  umwandelt,  während  derselbe  Vorgang  beispielsweise  an  den 
mittleren  Brustwirbeln  die  sclion  physiologisch  vorhandene  kyphotische  Krümmung 
schnell  zu  einer  hochgradigen  Kyphose  steigert.  Die  Combination  der  entzünd- 
lichen Kyphose  mit  einer  Skoliose,  d.  i.  einer  Seitwärtsbiegung,  einer  Abduction 
im  physiologischen  Sinne  (§  215),  ist  an  der  Halswirbelsäule  ziemlich  selten.  Doch 
kann  bei  lateralem  Sitze  des  Krankheitsherdes,  d.  h.  bei  Zerstörung  nur  einer 
Hälfte  des  Wirbelkörpers,  auch  aus  dieser  Krankheit  eine  Art  von  entzündlichem 
Caput  obstipum  (§§  182  und   184)  hervorgehen. 

Wie  an  allen  Wirbeln,  so  hat  auch  an  den  Halswirbeln  die  Myelitis  granulosa 
die  Neigung,  die  vorderen  Theile  defr  Wirbelkörper  vorwiegend  zu  befiallen  oder 
doch  einen  Vorlauf  zu  nehmen,  welcher  mehr  der  vorderen  Corticalis  zustrebt,  als 
der  hinteren  und  dem  Canalis  vertebralis.  So  bleibt  das  Bückenmark  in  der  Regel 
frei  von  dem  granulirenden  Processe;  doch  kann  es,  wenn  auch  seltener,  als  an 
der  Brust-  und  Lenden  Wirbelsäule,  durch  die  starken  kyphotischen  Vorkrümmungen 
allerlei  Störungen  erleiden.    Die  Abscesse,  welche  sich  in  den  Wirbelkörpern  ent- 
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wickeln»  nehmen  —  nnd  das  triift  für  alle  Theile  der  Wirbelsäule  zu  —  fiast  nie- 
mals den  Verlauf  in  den  Wirbelcanal,  wo  sie  durch  Functdonsstörungen  des  Rücken- 
markes den  raschen  Tod  herbeiführen  würden,  sondern  entweder  nach  der  seit- 
lichen Gegend,  entsprechend  der  Wurzel  des  Wirbelbogens ,  oder  noch  häufiger 
gerade  nach  vom,  an  die  vordere  Fläche  der  Columna.  Im  ersteren  Falle  treten 
die  Abscesse  in  der  Gegend  der  Proc.  transversi  hervor,  wandern  zuweilen  den 
Wurzeln  des  Plexus  brachialis  entlang  und  können  dann  in  der  Supraclaviculargrube 
oder  selbst  in  der  Achselhöhle  zum  Vorschein  kommen  (Lejden).  Im  letzteren, 
häufigeren  Falle  erscheint  der  Eiter  nach  Einschmelzung  des  Periostes  in  dem 
prävertebralen  Bindegewebe  und  nimmt  bei  Myelitis  der  unteren  Halswirbel  den 
Weg  in  das  Mediastinum  posticum.  Hier  kommt  er  ausserhalb  des  Bereiches  der 
chirurgischen  Hülfe  und  bedingt  durch  eiterige  Pleuritis,  Perforation  in  die  Bron- 
chien u.  s.  w.  den  Tod.  Die  Abscesse  der  mittleren  Halswirbel  aber  gelangen 
unmittelbar  unter  die  hintere  Bachenwand  und  wölben  sie  gegen  die  Rachenhöhle 
vor.  Diese  von  der  Myelitis  granulosa  der  Wirbel  abhängigen  Wanderabscesse 
bilden  bei  weitem  die  Mehrzahl  unter  den  retropharyngealen  Abscessen,  gegen 
welche  die  wenigen  Fälle  von  traumatischer,  submucöser  Phlegmone  und  von 
eiteriger  Lymphadenitis,  ausgehend  von  einer  retropharyngeal  gelegenen  Lymph- 
drüse, sehr  zurücktreten. 

Die  Vorwölbung  an  der  hinteren  Rachenwand  lässt  sich  bei  weit  geöffnetem 
Munde  recht  gut  sehen;  auch  kann  man  sich  mit  dem  Finger  von  der  ausge- 
sprochenen Weichheit  der  Schwellung  überzeugen.  Eigentliche  Fluctuation  ist 
freilich  schwer  zu  unterscheiden,  da  man  immer  nur  einen  Finger  einfahren  kann, 
and  die  meist  kleinen  Patienten  zu  unruhig  sind.  Unter  diesen  Umständen  wäre 
eine  Verwechselung  mit  den  Sarkomen  der  Halswirbelsäule  (§  187)  wohl  möglich, 
welche  zuweilen  auch  eine  ziemlich  weiche  Konsistenz  haben,  doch  zeigen  sie  selten 
eine  so  gleichmässig  convexe  Schwellung  der  Rachenwand,  wie  sie  dem  retro- 
pharyngealen Abscesse  zukommt.  Zudem  unterstützt  die  Beobachtung  einer  abend- 
lichen, fieberhaften  Steigerung  der  allgemeinen  Körpertemperatur  die  Diagnose  des 
Abecesses.  Mit  Zunahme  der  Vorwölbung,  welche  der  Abscess  in  der  Rachenhöhle 
bildet,  stellen  sich  Schling-,  endlich  auch  Athembeschwerden  ein. 

Nach  den  in  §  285,  allg.  Tbl.  entwickelten  Grundsätzen  müssen  alle  Wander- 
abscesse, mithin  auch  die  der  Hals  Wirbelsäule  und  speciell  die  retropharyngealen 
Abscesse  möglichst  früh  eröffnet  werden.  Doch  bietet  die  Eröffnung  der  letzteren 
eine  doppelte  Gefahr:  1)  kann  sich  die  aus  der  Incisionswunde  strömende  Eiter- 
menge so  massenhaft  auf  den  Kehlkopfeingang  ergiessen,  dass  Erstickung  eintritt 
(§  115  Schluss);  2)  kann  jauchiger  Zerfall  der  Abscesshöhle  eintreten,  da  von 
einem  antiseptischen  Verbände,  welcher  sonst  bei  der  Eröffnung  der  Wanderabscesse 
so  vorzügliche  Dienste  leistet,  hier  keine  Rede  ist.  Die  orstere  Gefahr  ist  dadurch 
zn  umgehen,  dass  man  mit  einem  spitzen  Messer  zunächst  einen  feinen  Einstich 
macht,  aus  welchem  der  Eiter  nur  in  dünnem  Strahle  ausfliesst  und  dann  leicht 
aasgehustet  wird.  Nach  p]ntleerung  der  Hauptmasse  kann  man  dann,  wenn  es 
nothwendig  erscheint,  mit  dem  geknöpften  Messer  eine  Erweiterung  des  Einstiches 
folgen  lassen.  Doch  sorgt  schon  die  Elasticität  der  Abscesswand,  in  welcher  sich 
die  M.  M.  constrictores  pharyngis  l)efindon,  für  eine  vollkommene  Entleening,  und 
oft  heilt  der  Abscess  auffällig  schnell,  ohne  dass  eine  Dilatation  der  Oeffnung 
nothwendig  wird.  Auch  am  „hängenden  Kopfe"  lässt  sich  der  Einstich  vornehmen 
und  auf  diese  Weise  das  Einfliessen  des  Eiters  in  den  Kehlkopf  verhüten.  Die 
zweite  Gefahr  erscheint  nach  theoretischer  Erwägung  grösser,  als  sie  sich  in  praxi 
erweist  Die  Schnittwunde  kommt  zwar  dauernd  mit  Ijuft  und  bei  dem  Einnehmen 
der  Nahrung  auch  mit  den  Speisen  in  Berührung,  mithin  wäre  reichlich  Gelegen- 
heit zur  septischen  Infection  gegeben ;  aber  die  Filtration  der  Luft  in  Nasen-  und 
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Mundhöhle,  sowie  die  Berieselung  der  Bachenhöhle  mit  Schleim  scheinen  in  gün- 
stigster Weise  zu  wirken.  Thatsächlich  heilen  solche  Wunden  in  den  meisten 
Fällen  ebenso  gut,  als  ^wenn  sie  mit  dem  besten  antiseptischen  Verbände  bedeckt 
worden  wären. 

Die  übrige  Behandlung  der  M.  gi-anulosa  der  Halswirbel  besteht  vor  allem  in 
der  Feststellung  des  Kopfes  und  der  Wirbelsäule  durch  mechanische  Hülfe,  wo- 
durch auch  am  ehesten  eine  Kyphose  verhütet,  oder  eine  schon  entwickelte  ge- 
bessert wird.  Die  mechanischen  Hülfsmittel  sind  in  §  186  zusammengestellt  lieber 
die  Bedeutung  der  Carbolinjectionen  zur  Behandlung  der  beginnenden  M.  granulosa 
der  Wirbel  ist  §  213  zu  vergleichen. 

§  184.    Das  Caput  obstipum  (Torticollis.  Schiefkopf.  Schiefhals). 

Mit  diesen  Namen  bezeichnet  man  die  Abductionscontractur  der  Halswirbel- 
säule, bei  welcher  der  Kopf  gegen  die  eine  Schulter  gesenkt,  gewöhnlich  aber  auch, 
wie  dies  die  Abduction  gemäss  der  Stellung  ihrer  Drehungsaxe  mit  sich  bringt 
(§  179),  so  rotirt  steht,  dass  sich  das  Kinn  der  anderen  Schulter  annähert  Der 
Ursache  nach  unterscheiden  wir  1)  eine  narbige,  2)  eine  arthrogene  und  3)  eine 
myogene  Form  des  Caput  obstipum.  Die  beiden  ersten  Formen  fanden  schon  ihre 
klinische  Erörterung,  die  erste  in  §  164,  indem  sie  von  den  dort  geschilderten 
Formen  der  narbigen  Contractur  insofern  nur  abweicht,  als  die  Narbenbildung  mehr 
der  einen  Seite  angehört,  nicht  etwa  der  Mitte  oder  beiden  Seiten,  die  zweite  in 
§§  182  und  183.  Zu  der  arthrogenen  Form  des  Caput  obstipum  können  auch  Ent- 
zündungen der  Atlanto-Occipitalgelenke  (§  185)  führen,  femer  erwähnt  G.  Fischer 
als  Ursache  das  Vorkommen  eines  abnormen  Proc.  paracondyloideus  am  Hinter- 
hauptsbeine. Alle  diese  arthrogenen  Formen  sind  minder  häufig,  als  die  myogenen, 
gehen  zum  grösseren  Theile  schnell  vorüber  (§  182),  oder  bilden  nur  die  unwich- 
tige Complication  einer  Krankheit,  deren  übrige  Erscheinungen  die  Aufmerksam- 
keit weit  mehr  in  Anspruch  nehmen.  Das  myogene  Caput  obstipum  aber  ist  eine 
andauernde,  entstellende  Contractur  und  stellt  ein  Krankheitsbild  für  sich  dar. 

Das  myogene  Caput  obstipum  wurde  früher  als  congenitale  Form  bezeichnet, 
weil  die  ersten  Erscheinungen  in  der  frühesten  Lebenszeit  auftreten.  Nun  kann 
zwar  das  Vorkommen  des  wirklich  angeborenen  Schiefkopfes  nicht  ganz  geleugnet 
werden  und  G.  Fischer  stellt  einige  anatomische  Befunde,  sehnige  Veränderungen 
des  M.  stemo-kleido-mast  bei  Neugeborenen  u.  s.  w.,  zusammen,  weiche  nur  auf 
die  intrauterine  Entstehung  bezogen  werden  können.  Doch  bildet  sich  in  der  grOss- 
ten  Mehrzahl  der  Fälle  das  C.  obstipum  erst  nach  der  Geburt  aus.  Stromeyer 
zeigte,  dass  die  Ursache  in  fast  allen  Fällen  ein  inter  partum  erworbener,  par- 
tieller Riss  der  Fasern  des  M.  stemo-kleido-mast  ist  Am  häufigsten  entsteht  dieser 
Biss  bei  der  Geburt  mit  vorausgehendem  Steisse,  wobei  der  nachfolgende  Kopf  im 
kleinen  Becken  eingeklemmt  wird.  Dann  zerrt  die  Kraft  der  austreibenden  Wehen, 
vielleicht  auch  die  kräftige  Hand  der  Hebamme  oder  des  Geburtshelfers  an  dem 
einen  oder  anderen  Kopfnicker  und  die  Fasern  des  übermässig  gespannten  Mus- 
kels reissen  ein.  Fast  ausnahmslos  bestätigen  die  Mütter,  welche  Kinder  mit  aus- 
gebildetem myogenen  Caput  obstipum  zur  Behandlung  bringen,  die  Entbindung 
coccyge  praevio.  Zuweilen  wird  die  Verletzung  gleich  nach  der  Geburt  bemerkt 
und  kann  dann  Gegenstand  einer  prophylaktischen  Behandlung  werden.  In  anderen 
Fällen  kann  man  noch  mehrere  Wochen  nach  der  Geburt  in  der  Mitte  des  M.  stemo* 
kleido-mast  eine  spindelförmige,  sehr  feste  Anschwellung  beobachten,  welche  man 
für  ein  Fibrom  oder  Chondrom  halten  könnte.  Diese  Anschwellung  bildet  sich  ohne 
jede  Behandlung  im  Laufe  der  ersten  Lebensmonate  zurück  und  erweist  sich  da- 
durch als  traumatische  Hyperplasie  der  Mnskelsnbstanz,  als  eine  Art  Muskelcallua 
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(§  67,  allg.  Thl.).  Mit  der  Zeit  gebt  nun  aus  dieser  Muskelzerreissung  theils  durch 
narbige  Schrumpfung,  theils  dadurch,  dass  das  Kind  zur  Minderung  der  Spannung 
und  der  Schmerzen  die  Insertionspunkte  des  Muskels  willkürlich  nähert  und  den 
Kopf  dauernd  in  Abduction  hält,  eine  erhebliche  Verkürzung  des  Muskels  hervor. 
Diese  betrifft  zuweilen  mehr  die  Portio  sterno-mast ,  als  die  Portio  kleido-mast ; 
gewöhnlich  aber  sind  beide  Muskelhälften  gleichmässig  verkürzt  Der  Muskelbauch 
springt  straff  unter  der  Haut  hervor,  und  fohlt  sich  besonders  bei  dem  Versuche, 
den  Kopf  in  die  Mittelstellung  zurückzuführen,  so  gespannt  an,  dass  man  \>egTe\% 
wie  früher  die  Erkrankung  auf  einen  Muskelkrampf  zurückgeführt  werden  konnte, 
während  es  sich  doch  nur  um  eine  narbige,  oder  eine  Wachsthumsverkürzung  handelt. 
Bardeleben  sah  einige  Fälle  von  myogenem  Caput  obstipum  bei  Kindern  nach 
Typhus  entstehen. 

Eine  eigenthümliche  Form  des  myogenen  C.  obstipum  wurde  von  Gooch  und 
Dieffenbach  beobochtet,  ein  C.  opstipum  nämlich,  welches  durch  Verkürzung 
des  Platysma  myoides  bedingt  und  durch  Tenotomie  dieses  Muskels  heilbar  ist. 
Endlich  hat  man  für  einzelne  Fälle  Krämpfe  im  Gebiete  des  M.  stemo-kleido-mast. 
und  des  M.  cucullaris  (N.  accessorius  Willisii,  §  175  Schluss),  sowie  Lähmungen 
dieser  Muskeln  mit  antagonistischer  Contractur  als  Ursache  des  Caput  opstipum  auf- 
zufassen. Die  letzteren  Fälle  bezeichnet  man  als  C.  obstipum  spasmodicum  oder 
paralyticum. 

Eine  eigenthümliche  Complication  des  myogenen  Caput  obstipum,  welche  übri- 
gens nur  bei  langem  Bestände  auftritt  und  dann  auch  bei  der  narbigen  und  arthro- 
genen  Form  nicht  fehlt,  ist  die  mangelhafte  Entwicklung  der  betreffenden  Gesichts- 
hälfte.  Alle  Theile  dieser  Seite  bleiben  im  Wachsthume  zurück,  und  es  stellt  sich 
allmälig  eine  eigenthümliche  Asymmetrie  beider  Gesichtshälften  heraus,  welche  be- 
sonders auffällig  ist,  nachdem  man  durch  die  Behandlung  den  Kopf  in  die  Mittel- 
stellung zurückgeführt  hat.  M.  Eulenburg  will  die  asymmetrische  Entwicklung 
beider  Kopfhälften  auf  den  Druck  beziehen,  welchen  die  Gefasse  und  Nerven  der 
seitlichen  Halsgegend  an  der  concaven  Seite  der  Krümmung  erleiden.  Nach  Cor- 
rection  der  perversen  Stellung  des  Kopfes  geht  diese  Asymmetrie,  wie  die  Erfah- 
rung lehrt,  ziemlich  sicher  und  noch  dazu  oft  überraschend  schnell  wieder  zurück. 
Mehrere  Schriftsteller  erwähnen  das  regelmässige  Vorkommen  einer  compensirenden 
Skoliose  der  Brustwirbel,  deren  Convexität  derjenigen  der  Halswirbelsäule  entgegen- 
gesetzt liegt.  Bei  massigem  Grade  des  Caput  obstipum  ist  von  dieser  Skoliose  nichts 
zu  erkennen;  wohl  aber  führt  jede  primäre  Skoliose  der  Brustwirbelsäule  zu  einer 
compensatorischen  Krümmung  der  Halswirbelsäule  (§  219).  Nach  längerem  Be- 
stehen des  Caput  obstipum  entwickeln  sich  wahrscheinlich  bedeutende  Veränderun- 
gen in  den  Atlanto-Occipital-  und  den  Atlanto-Epistrophealgelenken. 

Entdeckt  man  an  Neugeborenen  jene  spindelartige  Anschwellung  des  M.  stemo- 
kleido-mast,  so  lässt  man  in  den  ersten  Lebensmonaten  die  Kinder  eine  kleine  Papp- 
cravatte  (§  1 86)  tragen,  welche  den  Kopf  in  mittlerer  Stellung  erhält.  Dann  heilt 
der  Muskelriss,  ohne  eine  Contractur  zu  hinterlassen.  In  den  meisten  Fällen  aber 
wird  die  erste  Ursache  der  Krankheit  übersehen  und  die  Behandlung  beginnt  erst 
nach  Ausbildung  der  Muskelverkurzung.  Man  hat  dann  nur  die  Wahl  zwischen  der 
langsamen  Dehnung  des  Muskels  durch  orthopädische  Apparate  und  seiner  Durch- 
schneidung, welche  als  subcutane  Myo-Tenotomie  auszuführen  ist  (Stromeyer, 
§  278,  allg.  Tbl.).  Im  zarten  Kindesalter  werden  die  orthopädischen  Apparate 
nicht  allzu  gut  vertragen ;  sie  sind  schwer  zu  tixiren  und  reiben  an  den  Stellen, 
wo  der  Druck  oder  Zug  dieser  Apparate  einwirkt,  die  zarte  Haut  der  Kinder  wund. 
Dennoch  haben  sie  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Nachbehandlung,  und  finden 
Anwendung,  wenn  der  Muskel  getrennt  ist,  und  nach  Beseitigung  dieses  Wider- 
standes die  corrigirte  Stellung  erhalten,  beziehungsweise  durch  allmäliges  Dehnen 
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erst  horbeif^fdbrt  werden  soll.  Der  Schwerpunkt  der  Behandtung  der  myogenen 
Form  des  Caput  obetipam  liegi  iodessen  immer  in  der  AusfUhmng  der  subcutanen 
Myo-Tenotomie  des  M.  stemo-Zcteido-mast.,  fQr  welche  folgende  Kegeln  zu  be- 
achten Bind: 

Man  fQhrt  die  Operation  an  dem  unteren  Ende  des  Muskels,  nahe  der  In- 
sertion seiner  beiden  Portionen  am  Brustbeine  und  Schlüsselbeine,  and  zwar  an 
jeder  Fortion  besonders  aus.  HOher  oben  wQrde  man  zwar  den  Muskel  mit  einem 
Schnitte  trennen  können,  dort  ist  aber  sein  Querschnitt  sehr  gross  und  seine  An- 
lagerung an  die  grossen  Halsgef&sse  (Carotis  und  Vena  jogni.  comm.)  so  inn^, 
dass  man  in  Gefahr  kommen  würde,  diese  zu  verletzen.  Obgleich  nun  die  Tren- 
nung dicht  an  der  Insertion  der  beiden  Muskel portionen  vorgenommen  wird,  so 
ist  es  doch  keine  reine  Tenotomie,  sondern  eine  Uyo-Tenotomie,  weil  die  Sehne 


Fig.  150. 

Cipat  iiintipaiii  nit  VrrklnnBf  im  nehUn  H.  Storno- kleido-nuL,  null  Slioneyar. 

sehr  kurz  ist  und  Muskellasem  sich  dicht  bis  zu  den  Knochen  er^recken.  Die 
Operation  soll,  obgleich  sie  sehr  einfach  ist  und  nur  einen  Äugenblick  dauert,  den- 
noch womöglich  unter  NaAosc  ausgeführt  werden.  Denn  ohne  Narkose  schreit  das 
Kind,  bei  der  heftigen  Eispiration  aber  bläht  sich  die  Vena  anonyma,  rosp.  die 
Vena  jugul.  comm.  und  Vena  subclavia  auf  und  konnte  von  der  Spitze  des  Teno- 
tomes  verletzt  worden.  Tor  der  Operation  dilngt  ein  Assistont  den  Kopf  des  Rindes 
mit  voller  Kraft  gegen  die  Schulter  der  gesunden  Seit«,  um  dem  Huskcl  eine  m6g- 
lichiit  grosse  Spannung  zu  geben ;  der  Operateur  sticht  nun  das  Tenotom  (Fig.  1 08, 
S  278,  allg.  Thl.)  hinter  dem  Muskel  ein  und  trennt  ihn  von  innen  nach  aussen, 
wobei  der  Daumen  der  Hand,  welche  das  Tenotom  fUhrt,  den  Mu^kelbauch  gegen 
die  concave  Schneide  andrängt  und  zugleich  die  Haut  vor  Verletzung  schützt.  Man 
durchschneidet  zuerst  die  Portion,  welche  am  meisten  verkürzt  erscheint,  und  bo- 
urtheilt  nach  der  gewonnenen  Correction  der  Stellnng,  ob  auch  die  andere  Portion 
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getrennt  werden  muss.  In  den  meisten  Fällen  erweist  sich  die  Trennung  auch  der 
zweiten  Portion  als  zweckmässig.  Die  Stichwunden  des  Tenotomes  werden  mit  Pro- 
tectiv  und  einem  antiseptischen  Vorhände  hedeckt,  zu  dem  eine  Pappcravatte  (§  186) 
hinzugef&gt  wird,  um  den  Kopf  in  corrigirter  Stellung  zu  erhalten.  Bei  dem  ersten 
Verhandwechsel,  nach  etwa  3  Tagen,  findet  man  die  Stichwunden  schon  geheilt 
und  wird  nun  in  Erwägung  ziehen,  ob  man  die  weitere  Nachbehandlung  mit  Papp- 
crayatten  zu  Ende  führen  kann,  oder  ob  man  orthopädische  Apparate  zu  Hülfe 
nehmen  muss.  Bei  leichten  Fällen  und  solchen  von  kurzem  Bestände  genügt  die 
Pappcravatte,  bei  hochgradigen  und  langdauornden  sind  die  orthopädischen  Appa- 
rate (§  186)  nicht  wohl  entbehrlich. 

§  185.    Die  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Atlas, 
des  Epistropheus  und  der  Gelenke  zwischen  Hinterhaupt,  Atlas 

und  Epistropheus. 

Die  beiden  obersten  Halswirbel,  der  Atlas  und  der  Epistropheus,  nehmen  nicht 
allein  in  anatomischer,  sondern  auch  in  klinischer  Beziehung  eine  besondere  Stel- 
lung unter  den  Halswirbeln  ein.  Beide  Knochen  vermitteln  die  Bewegungen  des 
Kopfes  an  der  Wirbelsäule,  und  zwar  die  Beugungen  und  Streckungen  in  den  Atlanto- 
Occipital-,  die  Drehungen  in  den  Atlanto-Epistrophealgelenken.  Die  Bewegungen 
der  übrigen  Halswirbel,  welche  in  ähnlicher  Richtung  sich  vollziehen  (§  179),  er- 
gänzen nur  diejenigen  der  beiden  obersten  Gelenke.  So  interessant  sich  nun  auch 
diese  Bewegungen  vom  mechanischen  Gesichtspunkte  aus  erweisen,  so  ist  doch  das 
chirurgische  Studium  ihrer  Störungen  von  sehr  geringem  Interesse.  Die  Gelenke 
sind  durch  sehr  feste  Bänder  geschützt;  so  lange  diese  Bänder  halten,  kommt  es 
zu  keinen  erhehlichen  Gelenkstörungen,  werden  sie  aber  gesprengt,  so  ist  mit  der 
Luxation  auch  die  Zerquetschung  der  Medulla  oblongata  eingetreten,  und  der  Tod 
folgt  auf  der  Stelle.  So  beobachtet  man  bei  dem  Erhängen,  wenn  der  Körper  aus 
bedeutender  Höhe  herabfällt,  einen  Biss  der  Bänder  hinter  dem  Zahnfortsatze  des 
Epistropheus,  so  dass  dieser  Fortsatz  nach  hinten  tritt  und  das  Bückenmark  zer- 
quetscht. In  England  hat  man  geradezu  empfohlen,  die  dort  noch  übliche  Todes- 
strafe durch  Erhängen  so  vorzunehmen,  dass  der  Körper  aus  bedeutender  Höhe 
herabfällt;  dann  tritt  der  Tod  augenblicklich  ein,  während  er  bei  geringer  Fall- 
höhe langsam  durch  Erstickung  erfolgt.  Bei  dem  Erhängen  der  Selbstmörder  spielt 
das  Ersticken  und  die  venöse  Stauung  durch  Compression  der  grossen  Venenstämme 
die  Hauptrolle,  daneben  wohl  auch  noch  die  Compression  der  beiden  N.  N.  vagi 
und  das  Zusammenschnüren  der  Carotis.  Den  Gerichtsärzten  ist  es  bekannt,  dass, 
wenn  ein  lebender  Körper  erhängt  wird,  die  Innenwand  der  Carotis  eine  blutige 
Suffusion  zeigt,  während  bei  dem  Aufhängen  einer  Leiche,  etwa  um  ein  Verbrechen 
zu  verheimlichen,  diese  Erscheinung  fehlt.  Bei  dem  Selbsterhängen  weicht  der 
Strick  in  der  Regel  nach  oben  vom  Kehlkopfe;  in  der  Statistik  von  Wald,  welche 
143  Fälle  von  Selbstmord  umfasst,  lag  der  Strick,  beziehungsweise  die  bekannte 
Strangrinne  nur  in  3  Fällen  unter,  in  23  Fällen  auf  dem  Kehlkopfe,  dagegen  in 
117  Fällen  oberhalb  desselben  (G.  Fischer). 

Luxationen  des  Zahnfortsatzes  nach  hinten  mit  tödtlichem  Ausgange  sollen 
gelegentlich  bei  dem  Emporheben  von  Kindern  am  Kopfe,  der  zwischen  beide  Hände 
gefasst  wird,  erfolgt  sein.  Auch  will  man  Luxationen  des  Atlas  gegen  das  Hinter- 
haupt und  Luxationen  oder  Subluxationen  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  be- 
obachtet haben,  ohne  dass  tödtlicher  Ausgang  erfolgte;  doch  steht  hierüber  nichts 
Sicheres  fest.  In  der  Statistik  von  Blasius,  welche  alle  Halswirbelluxationen 
umfELSst,  finden  sich  nur  8  Fälle  von  Luxationen  zwischen  Atlas  und  Epistropheus, 
73  an  anderen  Halswirbeln. 
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Von  Brüchen  des  Proc.  odontoides  epistrophei  will  man  geheilte  Falle  zu- 
fällig an  der  Leiche  gefanden  haben.  Auch  einige  Beobachtungen  über  diese  Ver- 
letzungen am  Lebenden  liegen  vor,  doch  trat  der  Tod  so  rasch  ein,  dass  über  die 
klinischen  Erscheinungen  nichts  besonderes  bekannt  wurde.  Selbstverständlich  sind 
die  begleitenden  Verletzungen  des  Rückenmarkes  von  grösserer  Bedeutung,  als  der 
Enochenbruch  selbst.  St.  Smith  hat  durch  Leichen  versuche  nachgewiesen,  dass 
der  Proc.  odontoides  widerstandsfähiger  ist,  als  der  Bogen  des  Atlas  und  das  Ligam. 
transversum,  zwischen  denen  er  eingeschlossen  ist. 

Die  granulirende  Entzündung  des  Knochenmarkes  kommt  wie  an  den  übrigen 
Halswirbeln  (§  1 83),  so  auch  an  Atlas  und  Epistrophens  vor,  und  zwar  dem  grös- 
seren Beichthumo  an  Markgewebe  entsprechend,  besonders  an  dem  letzteren.  Doch 
liegen  die  Verhältnisse  insofern  etwas  verschieden,  als  hier  die  Entzündung  von 
dem  Knochen  bald  auf  die  benachbarten  Gelenke  übergreift  und  sich  mit  einer 
Synovitis  granulosa  (§§  214  u.  215,  allg.  Thl.j  complicirt  Auch  tritt  manchmal 
die  Erkrankung  zuerst  an  der  Synovialis  auf  und  geht  später  auf  den  Knochen 
über.  Im  einen,  wie  im  andern  Falle  entsteht  ein  Krankheitsbild,  welches  der 
Caries  der  Hand-  und  Fusswurzel  (Cap.  XXVIII  und  Cap.  XXXI)  sehr  ähnlich  ist. 
Dass  auch  hier  die  granulirende  Entzündung  ätiologisch  wie  prognostisch  als  scro- 
phulös-tuberculöse  aufzufassen  ist,  bedarf  kaum  mehr  der  ausdrücklichen  Erwähnung. 
Erwachsene  und  selbst  sehr  alte  Leute  erkranken  an  dieser  Caries  der  obersten 
Halswirbel  häufiger  als  Kinder.  Auch  ist  es  eine  Eigenthümlichkeit  der  Erkran- 
kung, dass  es  hier  selten  und  relativ  spät  zur  Eiterung  kommt;  in  manchen  Fällen 
findet  man  bei  der  Obduction  eine  erstaunlich  ausgedehnte  Zerstörung  der  festen 
Bänder  und  des  Knochens  ohne  einen  Tropfen  Eiter. 

Das  erste  Auftreten  der  Caries  der  oberen  Halswirbel,  einer  Krankheit,  deren 
Symptome  besonders  genau  von  Rust  und  Leyden  beschrieben  wurden,  ist  bei 
der  tiefen  Lage  der  Gelenke  kaum  zu  erkennen.  Zuweilen  beginnt  die  Krankheit 
in  der  Form  einer  Occipitalneuralgie ;  sobald  aber  die  Gelenke  ergriffen,  die  Bänder 
durch  granulirende  Erweichung  gelockert  sind,  tritt  eine  eigenthümliche,  sehr  charak- 
teristische Erscheinung  auf:  die  Kranken  fixiren  den  Kopf,  besonders  bei  dem  Wechsel 
ans  der  sitzenden  in  die  liegende  Stellung  und  umgekehrt;  sie  legen  dabei  ihre 
beiden  Hände  an  die  Ohrgegenden,  oder  fassen  mit  der  Hand  in  die  Haare,  um 
gleichsam  den  Kopf  an  den  Haaren  emporzuziehen  und  festzustellen.  Am  Bücken- 
marke treten  die  verschiedensten  Störungen  auf,  zuweilen  ausgedehnte  Lähmungen. 
Rust  sah  von  10  Fällen  6  durch  eine  plötzlich  eintretende  Destructionsluxation 
tödtlich  enden.  In  anderen  erfolgt  der  Tod  durch  allmälige  Verschiebung  der 
Wirbel  und  Druck  auf  das  Rückenmark  oder  auch  durch  fortschreitende  entzünd- 
liche Störungen  an  demselben.  Da  die  Krankheit  meist  erst  erkannt  wird,  wenn 
bereits  die  Zerstörung  der  Bänder  begonnen,  so  ist  sofort  die  wichtigst«  therapeu- 
tische Aufgabe  die,  durch  fixirende  Verbände  und  Apparate  (§  187)  die  Wirbel- 
säule zu  stützen  und  den  Kranken  vor  der  Verschiebung  der  Wirbel  oder  gar  der 
Katastrophe  einer  tödtlichen  Luxation  zu  schützen.  Der  Sicherheit  der  Wirkung 
wegen  ist  hier  der  Cuirass  von  Mathieu  (Fig.  152,  §  1S7)  besonders  zu  empfehlen. 
Für  beginnende  Fälle  könnte  auch  das  Verfahren  des  permanenten  Gewichtszuges 
(Volk mann,  Fig.  151,  §  187)  versucht  werden.  Abscesse,  welche  an  der  Nacken- 
gegend oder  als  retropharyngeale  (§  183)  in  der  Rachenhöhle  erreichbar  sind, 
müssen  frühzeitig  incidirt  werden. 

In  den  anatomischen  Museen  finden  sich  nicht  selten  Präparate  von  knöchernen 
Ankylosen  der  oberen  Halswirbel  (§  112,  allg.  Thl.);  Teissior  hat  27  Fälle  dieser 
Art  zusammengestellt  Ob  die  Ankylose  in  diesen  Fällen  aus  der  Heilung  einer 
Synovitis  und  Myelitis  granulosa  hervorgegangen  ist,  oder  vielleicht  aus  den  leich- 
teren Formen  der  S.  laevis  (§  103,  allg.  Thl.),  welche  schon  nach  Contusionen  und 
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HSmartiiros  sich  entwickeln  kann,  mag  dahin  gestellt  bleiben.    Klinisch  ist  über 
die  Ankylose  der  Occipitalgelenke  nichts  Besonderes  bekannt 


§  186.    Verbände  und  Apparate  zur  Feststellung  und  Gorrection 

der  Halswirhelsäule. 

In  den  vorhergehenden  Paragraphen  wurde  vielfach  der  fixirenden  und  corri- 
girenden  Verbände  und  Apparate  für  die  Halswirhelsäule  Erwähnung  gethan :  bei 
der  Behandlung  der  Fracturen  (§  178),  bei  der  Nachbehandlung  der  eingerich- 
teten Luxationen  (§  181),  bei  der  Behandlung  der  entzündlichen  Kyphose  (§  183), 
des  Caput  obstipum  (§  184)  und  endlich  der  Caries  der  oberen  Halswirbel  (§  185). 
Mit  Ausschluss  alter  Bindenverbände  —  es  gab  eine  Fascia  pro  erectione  und  eine 
pro  depressione  capitis  — ,  welche  nichts  Genügendes  leisten,  stelle  ich  im  Folgen- 
den die  verschiedenen  Verbände  und  Apparate  zusammen.    An  der  Spitze  derselben 
muss,  entsprechend  der  Vielseitigkeit  des  Gebrauches,  der  Leichtigkeit  der  Herstel- 
lung und  der  für  viele  Zwecke  genügenden  Wirkung,  die  Pappcravatte  (Dieffen- 
bach)  genannt  werden.    Man  schneidet  ein  Pappstück  so  zurecht,  dass  es  in  der 
Länge  dem  Umfange  des  Halses  entspricht,  vorn  eine  Höhe  erhält,   welche  der 
Distanz  zwischen  den  Sternalenden  beider  Schlüsselbeine  einerseits  und  der  unteren 
Kinnfläche  andrerseits  gleichkommt  und  sich  an  den  Seiten  des  Halses  und  in  der 
Nackeng^end  allmälig  verschmälert.     Die  Ränder   des  mittleren  Theiles  werden 
dick  mit  Watte  gepolstert,  weil  sie  mit  dem  Kinne  und  der  Sterno-Claviculargegend 
in  genaue  Berührung  kommen  und  die  Haut  wund  drücken  könnten ;  eine  dünnere 
Lage  Watte  kommt  zwischen  die  Pappcravatte  und  die  Halshaut  im  ganzen  Um- 
£uige  zu  liegen.    Die  Befestigung  geschieht  mit  einer  Hollbinde,  am  besten  einer 
feuchten  Gazebinde,  so  dass  das  Pappstück  mit  der  getrockneten  Binde  einen  förm- 
lichen Contentivverband  darstellt  '(§  344,  allg.  Tbl.).     Zuweilen  genügt  auch  die 
Befestigung  mit  einem  cravatten artig  zusammengelegten  Taschentuche.    Will  man 
die  Pappcravatte  zur  Gorrection  des  Caput  obstipum  benutzen,   so  schneidet  man 
das  Pappstück  so  aus,  dass  seine  grösste  Höhe  nicht  in  die  Mitte,  sondern  an  die 
kranke  Seite  zu  liegen   kommt.     Indem  man  nun   allmälig   immer  höhere  Papp- 
stücke verwendet,  kann  man  die  corrigirende  Wirkung  des  Verbandes  langsam  an- 
wachsen lassen. 

Gyps-  und  andere  Contentivverbände  aus  erhärtenden  Stoffen  können  ebenfalls 
zur  Fixation  der  Halswirbelsäule,  z.  B.  bei  Fracturen  benutzt  werden ;  doch  muss 
man  viel  Watte  zwischen  Haut  und  Verband  einlegen,  damit  der  venöse  Kreislauf 
am  Halse  durch  Druck  nicht  behindert  wird.  Nach  oben  findet  der  Gyps  verband 
seinen  Stützpunkt  am  Unterkieferrando  und  an  der  Convexität  des  Hinterhauptes; 
nach  unten  stützt  er  sich  gegen  die  Schlüsselbeine  und  auf  die  Acromialgegenden. 
Sehr  zweckmässig  ist  es,  den  Verband  bis  über  die  Schulter  reichen  und  zu  diesem 
Zwecke  einige  Binden tou reu  die  Achselhöhlen  durchkreuzen  zu  lassen.  Sayre  führt 
zur  Behandlung  der  entzündlichen  Kyphose  der  Halswirbelsäule  den  Gypsverband 
sogar  um  die  ganze  Brust  und  nimmt  in  denselben  einen  besonderen  Apparat  zum 
Emporhalten  des  Kopfes  auf,  den  ..Jury  must  apparatus'*,  ähnlich  der  Glisson- 
schen  Schwebe  (Fig.  153).  Auf  die  Gypsverbändo  Sayre's  werden  wir  bei  Be- 
handlung der  Kyphose  der  Brustwirbelsäule  (§  214)  zurückkommen.  Dass  auch 
die  Pappcravatte  mit  Gypsbinden  befestigt  werden  kann,  versteht  sich  von  selbst. 
[■'  -  Das  Verfahren  des  permanenten  Gewichtszuges  ist  zur  Behandlung  der  Mye- 
litis granulosa  der  Halswirbel  zuerst  von  R.  Volkmann  empfohlen  worden.  Es 
sollte  hierdurch  sowohl  antiphlogistisch  gewirkt  (§  214),  als  die  kyphotische  Krüm- 
mung verhindert,  eventuell  gebessert  werden;  auch  bei  Caput  obstipum  ist  die  Ge- 
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wichttKÜBtractJon  vou  Yolkmima  uDgeweridot  worden.  Fig.  15t  zeigt,  wie  der 
Zug  de»  Gewichtes,  welches  (iboi  eine  Bolle  des  oberen  Bettrundes  läuft,  durcli 
einen  Kinngfirtel  auf  den  Eopf  und  hierdurch  auf  dio  Halswirbel  übertragen  wird. 


twicbtatnctjoii  in  Kopfi 


Der  Gegenzug  kann  durch  zwei  Gewichte  bewirkt  werden,  welche  am  unt«ren  Bett- 
rande über  Rollen  laufen  und  durch  den  gewöhnlichen  Tractionsverband  (Fig.  i  69, 
§  348,  allg.  Thl.)  an  beiden  Unterschenkeln  befestigt  sind.  Ob  durch  dieses  Ver- 
fahren in  der  That  ein  wirksamer  Zug  auf  die  Halswirbel  ausgeübt  wird,  ist  noch 


durch  Versuche  un  der  l>eiche  zu  beweisen ;  die  fixirende  Wirkung  aber  »teht  zweifel- 
los fest  Hisslich  ist  nur  der  Umstand,  dasü  die  Kranken  für  dio  Dauer  dieser 
Behandlung  an  das  Bett  gefesselt  sind,  was  um  s»  schwerer  wiegt,  alti  die  Knt- 
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Zündungen  der  Wirbelsäule  immer  einen   ausserordentlich  langwierigen  Verlauf 
nehmen. 

Unter  den  orthopädischen  Apparaten  für  die  Feststellung  der  Halswirbolsäulo 
ist  der  Eisencuirass  von  Mathieu  (Fig.  152)  der  einfachste;  er  muss  nur,  um 
gut  zu  sitzen,  für  jeden  Kranken  besonders  gearbeitet  werden,  am  besten  unter 
Benutzung  eines  Gypsabgusses  von  der  Halsgegend  des  Kranken.  Auch  hierbei 
ist  eine  sorgfaltige  Polsterung  unumgänglich  noth wendig. 

Aus  einer  alten,  von  Glisson  schon  1660  angegebenen  Vorrichtung,  durch 
welche  mittelst  eines  Kinngörtels  am  sitzenden  Kranken  der  Kopf  nach  oben  ge- 
zogen werden  konnte,  hat  sich  allmälig  der  in  Fig.  153  abgebildete,  unter  dem 
Namen  der  Glisson 'sehen  Schwebe  bekannte  Apparat  entwickelt.  Der  federnde 
Eisenstab  (f),  welcher  am  Kinngurtel  den  Kopf  trägt,  zieht  das  Kinn  nach  oben 
und  überträgt  einen  Theil  des  Kopfgewichtes  auf  den  Beckengurt  (B)  und  hier- 
durch auf  das  Becken  selbst.  So  werden  die  kranken  Halswirbel  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  entlastet;  durch  seine  streckende  Wirkung  aber  arbeitet  der  Ap- 
parat auch  der  Beugungscontractur,  der  Kyphose,  entgegen.  Die  Entstellung, 
welche  das  Tragen  einer  solchen  Vorrichtung  mit  sich  bringt,  wird  durch  den 
Apparat  Taylor 's  vermieden,  eine  Modification  des  von  demselben  Autor  für  die 
Behandlung  der  Kyphose  der  Brustwirbelsäule  angegebenen  Apparates.  Auf  die 
Mechanik  der  Taylor'schen  Apparate  werde  ich  §  214  zurückkommen. 

Ausser  diesen  relativ  einfachen  Apparaten 
gibt  es  nun  noch  eine  Reihe  complicirter  ortho- 
pädischer Apparate,  besonders  solcher,  welche 
zur  Behandlung  dos  Caput  obstipum  erfunden 
worden  sind.  Bccht  zweckmässig  und  nicht  zu 
theuer  ist  der  in  Fig.  155  abgebildete  Apparat 
von  Weinberg.  Zwischen  dem  Kinngürtel  und 
dem  unteren  Gürtel,  welcher  sicli  auf  die  Schul- 
tergegend stützt,  sind  zwei  Schrauben  angebracht, 
durch  welche  der  Abstand  zwischen  dem  oberen 
und  unteren  Gürtel  nach  Belieben  verringert  oder  ^ 
vergrössert  werden  kann.  Bei  linkseitigem  Caput 
obstipum  würde  man  z.  B.  die  linke  Schraube  so 
drehen,  dass  der  Abstand  sich  vergrössert,  die 
rechte  Schraube  so,  dass  der  Abstand  sich  ver-  r  ig.  155. 

i.       T-i-     o    •      1  V  T»  Weinberg  s  Apparat  zur  Behandlung 

rmgert.    Die  Spiralen  sorgen  für  eine  Bewegung  des  Caput  obstipum. 

im  Sinne  der  Streckung  der  Wirbelsäule.    Sicher 

sind  solche  Apparate  empfelilensweiilier,  als  diejenigen,  welche  den  Stützpunkt  für 

ihre  Wirkung  in  der  Schläfengogend  suchen.    Auf  weitere  Beispiele  der  zahlreichen 

orthopädischen  Apparate  für  Kopf  und  Hals  muss  hier  verzichtet  werden. 


§  187.    Die  Goschwülste  der  Halswirbelsäule. 

Bei  Kindern  konimou  angeborene  Spalten  der  Halswirbelbogen  vor,  durch  welche 
hindurch  sich  cystische  Geschwülste  bis  unter  die  Haut  drängen,  die  Spina  bifida 
der  Nackengegend.  Diese,  einen  wasserhellen  Inhalt  bergenden  Cysten  hängen 
gewöhnlich  mit  dem  erweiterten  Canalis  centralis  des  Rückenmarkes  und  durch 
diesen  mit  den  Gehirn  Ventrikeln  zusammen.  Ist  die  Communication  mit  dem  4.  Ven- 
trikel sehr  breit,  so  entsprochen  solche  Fälle  einer  Mischform  von  Enkephalocele 
occipitalis  (§  20)  und  Spina  bifida,  und  zeigen  den  allmäligen  Uebergang  der 
einen  Hemmungsbildung  in  die  andere.    Wir  sehen  hier  ab  von  den  Spaltungen 
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der  Wirbelbogen,  welche  als  Fortsetzung  grosser  Enkephaloceten  bei  Neugeborenen 
vorkommen  und  von  keinem  klinischen  Interesse  sind,  weil  sie  entweder  todtgebore- 
nen  Früchten  angehören  oder  doch  bald  nach  der  Geburt  zum  Tode  führen.  Dann 
bleibt  nur  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  echter  Spina  bifida  der  Halswirbelsäule 
übrig,  deren  klinische  Erörterung  wir  auf  §  222  .verschieben,  wo  sie  gemeinschaft- 
lich mit  der  relativ  häufiger  vorkommenden  Spina  bifida  der  Lendengegend  abge- 
handelt werden  sollen. 

Das  schon  in  §  170  als  Ursache  von  Aneurysmen  erwähnte  Vorkommen  einer 
abnormen  7.  Halsrippe  kann  zur  irrthümlichen  Diagnose  einer  Knochengeschwulst 
führen  (6.  Fischer).  Doch  wurde  auch  von  Holmes  Coote  eine  wirkliche 
Exostose  der  7.  Halsrippe  beobachtet  und  durch  Resection  entfernt. 

In  der  Linie  der  Proc.  spinosi  der  Halswirbel,  besonders  häufig  über  der  Ver- 
tebra  prominens  (7.  Halswirbel),  kommt  es  bei  Erwachsenen  zuweilen  zur  Bildung 
von  accidentellen  Schleimbeuteln.  Sie  stellen  rundliche,  fiach  convexe  Schwellungen 
dar;  die  geringe  Menge  von  serosynovialer  Flüssigkeit  ist  meist  von  derben,  fibrös 
verdickten  Wandungen  umgeben.  Diese  Schleimbeutel  entstehen  in  der  grossen 
Mehrzahl  durch  die  continuirliche  Reibung  und  den  Druck  von  Lasten,  welche  mit 
Unterstützung  der  Nackeng^end  getragen  werden.  Unter  fortdauernder  mecha- 
nischer Reizung  entstehen  papilläre  Wucherungen  der  Wand,  die  schliesslich  zum 
Auftreten  von  Reisköniem  u.  s.  w.  (§  1 1 3,  allg.  Tbl.)  fuhren.  In  solchen  Fällen 
ist  die  Heilung  kaum  anders  als  durch  Exstirpation  zu  erreichen.  Bei  Schleim- 
beuteln von  kurzem  Bestände  kann  man  mit  Function  und  Injection  von  Tinct.  jodi 
oder  mit  Incision  und  Drainage  ausreichen. 

Den  Halswirbelkörpem  ist  die  Neigung  zur  Entwicklung  von  Sarkomen  eigen- 
thümlich.  Sie  entstehen  in  jedem  Lebensalter,  jedoch  seltener  bei  Kindern,  als  bei 
Erwachsenen.  Die  meisten  von  ihnen  gehören  der  myelogenen  Form  (§  288,  allg. 
Tbl.)  an ;  sie  wachsen  jedoch  schon  früh  durch  die  corticalen  Lamellen  in  das  pe- 
riostale und  das  parosteale  Gewebe  hinaus,  und  zwar  viel  häufiger  in  der  Richtung 
nach  vorn  gegen  die  Rachen  wand,  als  nach  den  Seiten  oder  gar  nach  hinten  gegen 
den  Canalis  vertebralis  und  das  Rückenmark.  Neben  den  myelogenen  Formen  gibt 
es  noch  periosteale,  vielleicht  auch  parosteale  Formen  des  Sarkomes,  welche  sich 
in  breiter  Fläche  hinter  der  Muscularis  des  Pharynx  und  Oesophagus  entwickeln. 
Sehr  gewöhnlich  sind  es  Schlingbeschwerden,  welche  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  Krankheit  lenken.  Man  entdeckt  bei  Inspection  und  Palpation  der  Rachen- 
wand die  Schwellung,  welche  oft  so  weich  ist,  dass  man  sie  mit  einem  retro- 
pharyngealen  Abscesse  verwechseln  kann.  Es  wurde  schon  (§  183)  erwähnt,  dass 
die  Schwellung  des  Sarkomes  in  der  Regel  weniger  gleichmässig  ist,  als  die  des 
retropharyngealen  Abscesses.  Solche  Sarkome  wachsen  gewöhnlich  sehr  schnell, 
und  führen  unaufhaltsam  zum  Hunger-  oder  Erstickungstode.  Diejenigen,  welche 
sich  mehr  zur  Seite  entwickeln,  dringen  in  die  Gefössscheide  der  Carotis  ein,  um- 
wachsen den  N.  vagus  und  können  durch  Vaguslähmung  den  Tod  bedingen.  Da 
an  eine  Exstirpation  der  Sarkome  der  Halswirbclsäulo  nicht  zu  denken  ist,  so  bleibt 
die  von  Billroth  empfohlene  Arsenbehandlung  (§  169)  der  einzige  und  in  der 
Regel  erfolglose,  therapeutische  Versuch. 

Die  Sarkome  der  Halswirbelsäule  dürfen  nicht  mit  den  sarkomatösen  und 
carcinoroatösen  Lymphomen  der  seitlichen  Halsgegend  verwechselt  werden  ($  169), 
welche  mit  dem  Perioste  der  Wirbel  wohl  Verwachsungen  eingehen,  aber  doch  nicht 
in  den  Knochen  einzudringen  pflegen.  In  BetrefiT  der  Prognose  und  Therapie  ist 
OS  freilich  ziemlich  gleichgültig,  ob  das  Sarkom  von  den  tiefen  Halslymphdrüsen 
zu  den  Wirbeln  heran,  oder  aus  den  Wirbeln  heraus  in  das  tiefe  Halsbindegowebe 
hineinwächst.  In  beiden  Fällen  ist  der  tödtliche  Ausgang  sicher  und  jeder  Ver- 
buch chirurgischer  Hülfe  erfolglos. 
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FÜNFZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzangen  und  Krankheiten  der  Weiehthelle^  welehe  den 
Brustkorb  umgeben,  besonders  der  BrustdrQse. 

§  188.    Die  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Weichthoilo, 

welche  den  Brustkorb  umgeben. 

Die  Hautdecke  und  die  dem  Brustkorbe  anliegenden  breiten  Muskeln  —  an 
der  vorderen  Brustwand  der  M.  pectoralis  major  und  minor  und  die  Ursprungs- 
zacken des  M.  obliquus  abdom.,  an  der  seitlichen  die  Insertionszacken  des  M.  serra- 
tus  ant.  mig.,  an  der  hinteren  der  M.  cucullaris,  M.  latissimus  dorsi,  unter  diesen 
die  M.  M.  rhomboidei^  der  M.  serrat.  post.  u.  s.  w.  —  zeigen  in  Betreff  ihrer 
Verletzungen  nichts  besonders  Interessantes.  Stumpfe  Gewalten,  selbst  bedeutende, 
wie  z.  B.  das  Ueberfahren  des  Brustkorbes  durch  einen  Wagen,  führen  selten  zur 
Zerreissung  der  Haut.  Die  elastischen  Bippen  lassen  Haut  und  Muskeln  nach 
innen  ausweichen,  und  ihre  geringe  Widerstandsfähigkeit  fuhrt  längst,  bevor  die 
Haut  einreisst,  zu  einem  Rippenbruche,  so  dass  nun  wieder  die  Weichtheile  durch 
Einbiegen  der  Fragmente  Platz  gewinnen  und  der  quetschenden  Gewalt  entgehen. 
Deshalb  sind  Quetschwunden  an  |er  Brust,  soweit  es  sich  nicht  um  Schussver- 
verletzungen handelt,  ziemlich  seltene  Vorkommnisse.  Unter  den  Schussverletzungen 
sind  wieder  die  unschuldigsten  Formen  an  Zahl  vorwiegend,  die  sogenannten  Haar- 
seihchüsse.  Die  Kugel  verläuft  hierbei  eine  kurze  Strecke  unter  der  Haut  und  er- 
zeugt einen  oberflächlichen  Schusscanal,  ähnlich  wie  die  Wunde  eines  Haarseiles 
(§44,  Schluss),  welches  unter  der  Haut  durchgezogen  wurde. 

Die  Elasticität  des  Brustkorbes  sorgt  dafür,  dass  Kugeln,  welche  in  etwas 
tangentialer  Richtung  auftreffen,  gewissermassen  von  den  Rippen  und  den  Inter- 
costalmuskeln  nach  aussen  abgewiesen  werden,  und  nach  kurzem  Verlaufe  unter 
der  Haut  wieder  austreten  oder,  matt  geworden,  liegen  bleiben.  Will  man  einen 
solchen  Schuss  Contourschuss  nennen,  so  ist  dagegen  nichts  einzuwenden.  Wenn 
aber  von  Contourschüssen  berichtet  wird,  bei  welchen  die  Kugel  etwa  in  der  Nähe 
des  Brustbeines  tangential  aufgetroffen  und  nun  um  den  halben  Brustkorb  herum  bis 
zur  Wirbelsäule  gelaufen  sein  soll,  so  liegt  hier  eine  sehr  grobe  Täuschung  vor.  Weil 
man  es  für  unmöglich  hielt,  dass  Schusswunden,  welche  die  ganze  Lunge  durch- 
setzten, trotzdem  ohne  besonders  gefährliche  Erscheinungen  in  kürzester  Frist  zum 
Heilen  kommen  könnten,  entstand  die  Fabel  von  den  halbkreisförmigen  Contour- 
schüssen, welche  auf  ganz  uuphysikalischen  Prämissen  beruht.  Oder  gibt  es  etwa 
eine  Kraft,  welche  die  von  der  elastischen  Rippe  abgestossene  Kugel  zwingt,  am 
convexen  Thorax  eine  Strecke  entlang  zu  laufen?  Und  die  Kraft  angenommen, 
müsste  das  Geschoss  bei  dem  Uebersetzen  über  die  einzelnen  Rippen,  die  bekannt- 
lich den  Thorax  keineswegs  in  horizontalen  Ebenen  umspannen,  nicht  rasch  er- 
lahmen und  matt  liegen  bleiben  ?  Zu  diesen  Bedenken  treten  die  Resultate  inter- 
essanter Versuche,  welche  G.  Simon  1871  an  Lebenden  und  an  Leichen  ange- 
stellt hat.  Sie  ergaben,  dass  ein  scheinbar  bogenförmig  am  Thorax  verlaufender 
Schusscanal,  der  nicht  mehr  als  ungefähr  1/5  des  Umfanges  beträgt,  äusserst 
leicht  durch  Drehung  der  Wirbelsäule  und  der  Rippen,  sowie  durch  Erheben  des 
Armes  in  einen  geradlinigen,  ausserhalb  des  Thorax  liegenden  zu  verwandeln  ist. 
Befinden  sich  freilich  Ein-  und  Ausgangsöffnung  beinahe  diametral  gegenüber,  so 
muss  die  Kugel  stets  den  Brustraum  durchsetzt  haben. 

Blutungen  aus  Woichtheilwundon  am  Brustkorbe  pflegen  im  Allgemeinen  nicht 
erheblich  zu  sein.  Eine  einzige  Arterie  ersten  Ranges,  die  A.  subclavia,  liegt  der 
Bruötwand  an,  berührt  sie  indessen  nur  auf  einer  sehr  kurzen  Strecke,  zwischen 
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dor  Mitte  des  Schlüsselbeines  und  der  Achselhöhle.  Die  Yerletzangen  dieses  Stuckes 
der  Arterie  sind  sehr  selten;  die  provisorische  Blutstillung  müsste  durch  Com- 
pression  oberhalb  des  Schlüsselbeines  geschehen,  die  definitive  entweder  durch  Liga- 
tur der  Arterie  an  Ort  unn  Stelle  oder  in  ihrer  Continuitat  oberhalb  des  Schlüssel- 
beines (8  305,  allg.  Tbl.  und  §  174).  Von  den  Aesten,  welche  die  A.  subclavia 
an  die  Weichtheile  der  Brustwand  abgibt,  gehen  die  A.  A.  thoracicae  zu  den 
Muskeln  an  der  Vorder-  und  Seitenfläche  des  Thorax,  einige,  welche  nur  bei  Frauen 
starker  entwickelt  sind,  als  A.  A.  mammaria  extemae  zur  Brustdrüse.  Unter  den 
orsteren  ist  die  A.  thoracica  longa  die  bedeutendste.  Sie  verläuft  in  ungefähr 
senkrechter  Richtung  an  der  seitlichen  Brustwand  entlang,  etwas  vor  der  Axillar- 
linie über  die  Zacken  des  M.  serratus  ant.  maj.  Bei  der  Exstirpation  grosser, 
axillarer  Ljmphdrüsenpaquete  (§  194)  wird  es  zuweilen  nothwendig,  diese  Arterie 
zu  durchschneiden.  Die  Blutung  aus  ihr  ist  nicht  unbedeutend  und  eine  zufällige 
Verletzung  könnte,  wenn  die  chirurgische  Hülfe  zu  spät  käme,  wohl  zu  starken 
Blutverlusten  führen.  Die  übrigen  Arterien  sind  von  geringer  Bedeutung;  ihre 
Verletzungen  würden  nur  dann  eine  grössere  Gefahr  bringen,  wenn  sie  nahe  dem 
Ursprünge  aus  der  A.  subclavia  stattgefunden  hätten. 

Die  A.  mammaria  ini  ist  zwar  auch  ein  Ast  der  A.  subclavia,  sie  verläuft 
aber  an  der  Innenwand  des  Brustkorbes;  ihre  Verletzungen  werden  deshalb  erst 
§  200  besprochen  werden.  ^ 

BetreffiB  der  Entzündungen  der  die  Brustwand  deckenden  Weichtheile  genügen 
einige  wenige  Worte.  Die  Eiterungen,  welche  z.  B.  nach  Schusswunden  auftreten, 
nehmen  leicht  einen  phlegmonösen  Charakter  an,  sobald  sio  in  das  lockere  para- 
musculäre  Bindegewebe  eintreten,  welches  die  grossen  Muskelplatten,  wie  z.  B. 
den  M.  pector.  maj.  oder  den  M.  latissimus  dorsi,  umgibt.  Bei  Schusswunden  der 
oberen  Rückengegend  beobachtete  ich  an  der  Innenfläche  des  M.  cucnllaris  und 
des  M.  latissimus  dorsi  Eiterungen,  welche  allmälig  bis  zur  Kreuzbeingegend  fort- 
schritten  und  zahlreiche  Incisionen  nothwendig  machten.  Ausser  den  traumati- 
schen sind  von  wichtigeren  Entzündungen  noch  zu  nennen:  1)  die  Entzündung 
der  Brustdrüse,  welche  $§  189 — 191  besprochen  wird;  2)  Abscesse  der  seitlichen 
Brustwand,  welche  aus  Vereiterungen  der  axillaren  Lymphdrüsen  (Cap.  XXVI)  ent- 
stehen ;  3)  Carbunkel  der  Rückenhaut,  betreffs  deren  jedoch  den  Bemerkungen  des 
allg.  Thls.  (§  51  und  §  62)  nichts  Besonderes  hinzuzufügen  ist;  4)  die  Abscesse, 
herrührend  von  Caries  der  Wirbel  ($  212),  der  Rippen  oder  der  Scapula,  von 
den  Cavemen  der  Lunge  und  von  Peripleuritis  (§  204).  Die  Wundrose,  welche 
sich  theils  zu  den  Verletzungen  und  Entzündungen,  besonders  häufig  zu  den  Car- 
bunkeln  der  Rückenhaut,  theils  zu  den  Operationswunden,  relativ  häufig  nach  £x- 
stirpatio  mammae  (§  195)  gesellen  kann,  pflegt  an  der  Haut  dor  vorderen  und 
hinteren  Bmstwand  sehr  schnell  fortzuschreiten.  Besondere  Eigenthümlichkeiten 
kommen  ihr  indessen  nicht  zu  (über  Wundrose  §§  193  —  199,  allg.  Thl.). 

§  189.    Die  Ursachen  und  Symptome  der  Mastitis  suppurativa. 

Die  eitrige  Entzündung  der  Brustdrüse,  die  Mastitis,  ist  bei  dem  männlichen 
Qeschlechte  ausserordentlich  selten  (§  191),  desto  häufiger  bei  dem  weiblichen, 
doch  beschränkt  sie  sich  wesentlich  auf  die  Periode  der  Lactation.  Nach  den  ver- 
einigten statistischen  Zusammenstellungen  von  Nunn,  Bryant  und  Billroth 
kommen  von  218  Fällen  nur  13  auf  die  Zeit  der  Schwangerschaft,  34  auf  nicht- 
schwangere  und  nicht-stillende  Frauen,  171  auf  die  Lactationsperiode.  In  den 
ersten  Tagen  nach  der  Entbindung  tritt  die  M.  suppurativa  zuweilen  als  eine  Art 
von  metastatischer  Entzündung  auf.  Es  ist  dies  dieselbe  Zeit,  in  welcher  sich  von 
den  inter  partum  geschehenen  Verletzungen  aus  durch  septische  Infcctiuu  die  puer- 
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perale  Metritis  und  Parametritis  entwickeln.     Die  Metastase  in   der  Mamma  ist 
wohl  als  secretorische  (§  202,  allg.  Thl.)  aufzufassen.    Die  physiologische  Reizung, 
in  welcher  sich  die  Brustdrüse  nach  der  Entbindung  befindet,  die  mächtige  Ent- 
wicklung der  Blutgefässe  in  der  Mamma  bereitet  den  Boden  für  die  Spaltpilze, 
welche  von  dem  strömenden  Blute  in  die  Secrete  übertreten  und,  sich  hier  ver- 
mehrend, auf  die  Gewebe  als  Entzündungsorreger   wirken.     Sind  freilich  Uterus 
und  übrige  Genitalien  aus  dem  puerperalen  Zustande  zur  Norm  zurückgekehrt,  d.  h. 
sind  alle  Wunden  des  Uterus  und  der  Vagina  geheilt,  so  kann  von  einer  meta- 
statischen Entzündung  der  Mamma  nicht  mehr  die  Rede  sein.     Gleichwohl  fällt 
in  diese  spätere  Periode  der  Lactation,  nach  Billroth  am  häufigsten  in  die  3.  und 
4.  Woche  nach  der  Entbindung,  die  bei  weitem  grössere  Zahl  allw  Fälle  der  M. 
suppurativa.    Hier  ist  es  nun  in  der  Regel  das  Wundsein  der  Brustwarze,  welches 
die  Mastitis  einleitet.    Dasselbe  tritt  in  verschiedenen  Formen  auf,  bald  als  eine 
Art  von  Schrunde  oder  Rhagade,  d.  h.  als  lineares  Geschwür,  welches  in  radialer 
Richtung  von  der  Warze  aus  in  den  Warzenhof  verläuft,  bald  als  eine  mehr  rund- 
liche Abschilferung  der  Epidermis,  bald  als  Eczem  der  Hautdecke,  welches  sich 
über  Warze  und  Warzenhof  verbreitet.    Man  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Schrun- 
den bei  säugenden  Frauen  Aetzungen  mit  Argent.  nitric.   in  Substanz  oder  Be- 
pinselungen  mit  1  bis  2^/o    wässrigen  Lösungen,   neuerdings   zweckmässiger  die 
Abwaschung  mit  5*^/o  Carbollösung.    Jede  Stelle,   welche  der  schützenden  Decke 
der  Epidermis  entbehrt,  kann  als  Pforte  für  die  Einwanderung  der  Spaltpilze  dienen, 
welche,  so  lange  sich  die  Drüse  in  milchbereitender  Thätigkeit   befindet,   in  den 
feuchten  Geweben  einen  günstigen  Nährboden  finden.    Nach  Abschluss  dieser  Thätig- 
keit wird  das  Gewebe  der  Brustdrüse  trocken  und  starr;  auch  fallen  die  Gelegen- 
heitsursachen für  das  Wundwerden  der  Brustwarze  weg,  und  so  erlöschen  die  Be- 
dingungen für  die  Entwicklung  der  M.  suppurativa.     Auch  die  Eczeme,  welche 
ausserhalb  der  Lactationsperiode  eben  so  oft  vorkommen,  bedingen  dann  keine  Ent- 
zündung mehr. 

Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Wanderungen  der  Spaltpilze  mehr  in  dem 
lockeren,   paraadenalen  Bindegewebe  stattfinden,  welches  die  DrÜsenausführungs- 
gänge  und  die  Drüsenläppchen  umgibt,  als  in  der  Substanz  der  Gänge  und  Läpp- 
chen selbst.     In  der  That  fand  Billroth   grosse  Spaltpilzlager  in  den  lympha- 
tischen  Spalträumen,   welche   die  Drüsengänge   umgeben.     In   der   Lichtung  der 
Drüsengänge  selbst  würde  der  Secretstrom  wohl  einer  Verbreitung  der  Spaltpilze 
im  Wege  stehen.    Ein  sehr  gewöhnlicher  Fall  ist  der,  dass  sich  die  Entzündung 
in  radialer  Richtung   von   der  Warze   zum  Rande  des  Drüsengewebes  fortschiebt 
und  erst  an  der  Peripherie  zur  Bildung  eines  Abscesses  führt.    Ein  phlegmonöses 
Fortschreiten  der  Entzündung  ist  in  dem  sparsam  vertheilten  Bindegewebe  zwischen 
den  Drüsenläppchen  nicht  möglich ;  in  dem  Gewirre  der  Gänge  und  Läppchen  kann 
sogar  die  Enteündung  einen   panaritialen  Charakter  (§  49,  allg.  Thl.)  annehmen 
und  durch   Einklemmung  dos  Entzündungsherdes  zur  partiellen  Nekrose  führen. 
Sobald  dagegen  die  Entzündung  die  Grenzen  der  Brustdrüse  überschreitet,  mischt 
sich  mit  dem  Bilde  der  M.  suppurativa  sehr  oft  das  Bild   einer  reiromammalen 
Phlegmone,  d.  h.  einer  schnell  fortschreitenden  Eiterung- in  dem  lockeren  Binde- 
gewebe, welches  die  hintere,  ebene  Fläclie  des  Kugel  Segmentes  der  Drüse  von  dem 
M.  pectoralis  maj.  trennt.    Diese  Phlegmone,  von  Billroth  als  Paramastitis  be- 
zeichnet,  entsteht   besonders  leicht  dann,   wenn  die   frühzeitige  Incision  (§   190) 
bei  Mastitis  versäumt  wurde  und  der  Eiter  nach  hinten  in  jenes  Bindegewebe  durch- 
bricht.   Aus  der  Combination  mastitischer  Abscesse  mit  retromammaler  Phlegmone 
erklärt  sich  die  grosse  Verschiedenheit  der  Formen,   unter  denen  die  M.  suppu- 
rativa dem  Beobachter  entgegentritt.    Eine  Verwechslung  der  Paramastitis  könnte 
nur  mit  Abscessen  stattfinden,  welche  von  Caries  der  Rippen  (§  204)  ausgehen; 
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doch  ist  der  Vorlauf  solcher  Abscesse  langsam  und  hierdurch  von  der  Phlegmone 
hinter  der  Mamma  verschieden. 

Den  Variationen  im  örtlichen  Gange  der  Entzündung  entsprechen  nun  auch 
die  begleitenden,  fieberhaften  Erscheinungen.  Ein  kleiner  Mammaabscess  kann  fast 
fieberlos  verlaufen;  dagegen  ist  mit  der  retromammalen  Phlegmone,  deren  Pro- 
ducte  unter  dem  hohen  Drucke  der  geschwollenen  BrustdrOse  stehen,  oft  eine  sehr 
bedeutende  Erhöhung  der  Körpertemperatur  bis  zu  41^  und  noch  darüber  ver- 
bunden. Zuweilen  setzt  das  Fieber  mit  einem  Schüttelfroste  ein.  Die  bedeutende 
Entwicklung  der  Lymphgefasse  in  der  Brustdrüse  während  der  Lactationsperiode 
unterstützt  die  Besorption  fiebererregender  Stoffe.  Dies  beweist  auch  die  Schwel- 
lung der  axillaren,  seltener  der  supraclavicularen  Lymphdrüsen,  wenn  es  auch  zu 
einer  eitrigen  Schmelzung  in  den  meisten  Fällen  nicht  kommt.  Das  Fieber  kann 
als  Pyaemia  simplex  (§  201,  allg.  Thl.)  bezeichnet  werden  und  ist,  wie  mir  die 
Cheilo-Angioskopiox in  solchen  Fällen  lehrte,  mit  einer  bedeutenden  Vermehrung 
der  weissen  Blutkörperchen  verbunden.  Die  Gefahr,  dass  aus  der  P.  simplex  eine 
P.  multiplex  entstehe,  ist  zwar  nicht  allzu  gross,  immerhin  sollte  fQr  frühes  und 
vollkommenes  Entleeren  des  Eiters  (§  190)  gesorgt  werden.' 

Der  gewöhnliche  Ausgang  der  M.  suppurativa  ist  deren  Heilung;  doch  können 
nach  der  Zurückbildung  der  sonstigen  entzündlichen  Erscheinungen  eiternde  Hohl- 
gänge noch  für  lange  Zeit  zurückbleiben,  die  sogenannten  Mammafisteln.  Diese 
Fisteln  communiciren  zuweilen  mit  Milchgängen,  welche  allmälig  arrodirt  worden 
sind,  und  entleeren  dann  mit  dem  Eiter  eine  milchartige  Flüssigkeit,  welche  ihre 
Verödung  verhindert;  meist  aber  werden  sie  durch  mangelhafte  Entleerung  des 
Eiters  unterhalten,  so  besonders  nach  retromammaler  Phlegmone,  weil  der  tief  ge- 
legene Eiter  durch  die  engen  und  winklig  gewundenen  Gänge  nicht  nach  aussen 
gelangen  kann.  Dann  entstehen  neue  Abscesse  und  neue  Fistelgänge,  bis  endlich 
die  ganze  Mamma  und  das  retromammale  Gewebe  theils  narbig  geschrumpft,  theils 
von  zahlreichen  eiternden  Fistelgängen  durchsetzt  ist  Auf  diesen  unangenehmen 
Ausgang  muss  die  Behandlung  der  M.  suppurativa  Rücksicht  nehmen  (§  1 90,  Schluss). 

§  190.    Die  Behandlung  der  Mastitis  suppurativa. 

Die  Prophylaxe  hat  gegenüber  der  M.  suppurativa  vor  Allem  jedes  Wund- 
sein an  der  Warze  und  am  Warzenhof  zu  beachten.  Nach  jeder  Lactation  sollte 
Brustwarze  und  Warzenhof  mit  antiseptischen  Lösungen,  Solutionen  von  Kali  hyper- 
manganicum,  Chlorwasser,  Carbolsäurelösungen  u.  s.  w.  gründlich  gereinigt  worden. 
Sind  wunde  Stellen  vorhanden,  so  bedecke  man  sie  mit  Protective  oder  Carbol- 
ölläppchen.  Im  Beginne  der  Mastitis  ist  durch  Bedecken  der  ganzen  Mamma- 
gegeiid  mit  feuchten  Carbolplatten,  durch  Anlegung  eines  Suspensorium  mammae 
(§  195),  durch  Aussaugen  der  Milch  mittelst  Milchpumpen  noch  Einiges  zur  Be- 
förderung der  Resolution  zu  leisten;  doch  gelangen  die  meisten  Fälle  dieser  Art 
erst  nach  vollendeter  Ausbildung  der  Suppuration  in  chirurgische  Hände.  Dann 
al)er  kann  die  therapeutische  Aufgabe  nur  noch  in  der  Entleerung  des  Eiters  durch 
Incision,  und  zwar  durch  thunlichst  frühe  Incision  bestehen. 

Damit  in  dieser  Beziehung  nichts  versäumt  werde,  muss  man  wissen,  dass 
manche  Abscesse  der  Mamma,  weil  sie  von  starrem  Brustdrüscngewobe  umgeben 
und  verdeckt  sind,  die  Floctuation  erst  sehr  spät  zeigen  (§  27,  allg.  Thl.).  Viel 
früher,  oft  um  mehrere  Tage  früher,  fühlt  man  aber  schon  in  der  Mitte  des  fest 
inültrirten  Mammagewebes  eine  weiche  Stelle,  welche  sich  wie  eine  Lücke  in  der 
Drü80  anfQhlt  Zuversichtlich  kann  man  in  diese  weiche  Stolle  einstechen,  eventuell 
auch,  wenn  man  jede  unangenehme  Blutung  vermeiden  will,  nach  Durchhiiechung 
der  Haut,  die  geschlossene  Komxange  in  die  Tiefe  bohren  ($277,  allg.  Thl);  man 
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wird  immer  auf  den  Eiter  treffen,  kann  dann  die  Sticliöffnnng  mit  dem  geknöpften 
Messer  erweitem  und  durch  Drainage  für  den  genügenden  Abfluss  des  Eiters  sorgen. 
Bei  grosseren  Incisionen  in  die  Mamma  muss  immer  die  radiale  Richtung  ein- 
gehalten weiden;  jede  andere  Schnittricbtung  würde  eine  grosse  Zahl  von  Milch- 
gängen  gefährden,  welche  radial  von  der  Peripherie  der  Drüse  zur  Warze  verlaufen. 

Der  retromammalen  Phlegmone  beugt  die  frühe  Incision  in  der  Regel  vor; 
ist  aber  diese  Complication  einmal  eingetreten,  so  reicht  eine  Incision  gewöhnlich 
nicht  aus.  Dann  muss  man,  während  die  Kranke  narkotisirt  ist,  von  der  ersten 
Incision  aus  den  Finger  in  das  phlegmonös  inültrirte  Bindegewebe  einführen  und 
die  Stelle  ermitteln,  wo  die  Eiterung  am  nächsten  an  den  Eand  der  Brustdrüse 
herantritt  Hier  legt  man  mit  Scalpell  und  Kornzange  eine  Gegenöffnung  an  und 
benutzt  die  letztere  zum  Durchziehen  des  Drainrohres.  In  der  Regel  muss  min- 
destens ein  Drainrohr  in  senkrechter  Richtung  vom  oberen  zum  unteren  Rande 
der  Brustdrüse,  zwischen  ihr  und  dem  M.  pectoralis  maj.,  durchgezogen  werden. 
Zuweilen  ist  es  gut,  noch  einen  Querdrain,  und  schräg  verlaufende  Drains  hinzu- 
zufügen. So  erzielt  man  den  schnellsten  Abfall  der  Entzündung  und  des  Fiebers 
und  schützt  die  Kranke  gegen  die  Entstehung  der  zahlreichen  Mammafisteln,  deren 
Behandlung  immer  recht  schwierig  ist  und  längere  Zeit  erfordert 

Dem  Fachchirurgen  kommen  nicht  selten  diese  Fälle  multipler  Mammafisteln 
zur  Behandlung,  nachdem  es  versäumt  wurde,  ihrem  Entstehen  rechtzeitig  vorzu- 
beugen. Man  versucht  dann  ihre  Heilung,  indem  man  sie  erweitert,  drainirt,  aus- 
kratzt und  ausbrennt  Sind  hierdurch  auch  manche  Erfolge  zu  erzielen,  so  erfolgt 
unter  diesen  Umstanden  die  Heilung  doch  niemals  ohne  schwere  Schädigung  der 
normalen  Functionen  der  Brustdrüse.  Milchgänge  und  Acini  veröden  unter  der 
narbigen  Schrumpfung  und  sind  für  eine  spätere  Lactation  untauglich;  das  reich- 
liche Narbengewebe  kann  sogar  die  Grundlage  für  die  Entwicklung  bösartiger  Ge- 
schwülste, des  Scirrhus  mammao  (§  193)  werden.  In  den  schlimmsten  Fällen  ist 
durch  die  multiplen  eiternden  Fisteln,  welche  die  Brustdrüse  durchsetzen,  ein  Zu- 
stand bedingt,  welcher  allen  Versuchen  einer  Correction  der  Eiterentleerung  Wider- 
stand leistet  Man  muss  sich  dann  zu  der  Ejcstirpatio  mammae  (§  194j  entschlies- 
sen  und  das  ganze  Organ  opfern,  um  die  Eiterung  zu  beseitigen. 

Die  Entleerung  von  Milch  oder  milchartigem  Secret  aus  den  Fistelgangen, 
wodurch  die  eiternde  Fistel  zur  Milchfislel  wird,  bietet  für  die  Behandlung  nicht 
grössere  Schwierigkeiten,  als  die  analogen  Speicheldrüsenfisteln  (§  127).  Gewöhn- 
lich genügen  Aetzungen  mit  Argent  nitricum,  um  den  Schluss  der  Milchfistel  zu 
erzielen,  wenn  nicht  nebenher  Eiterverhaltung  und  schlechte  Granulationen  an  dem 
Offenbleiben  schuldig  sind ;  im  Nothfallo  greift  man  zu  einer  Aetzung  durch  den 
Thermokauter. 

In  Betreff  der  Verbände,  welche  bei  Mastitis  angelegt  werden  müssen,  beson- 
ders des  Suspensorium  mammae  und  dos  ayitiseptischen  JJeckverbandes  für  die 
Mammagegend  ist  §  195  zu  vergleichen. 

§  191.    Nichteiterige  Formen  der  Mastitis. 

Ob  die  Schwellungen  der  Brustdrüsen  bei  Neugeborenen  zu  den  Entzündungen 
zu  rechnen  sind,  ist  fraglich;  jedenfalls  ist  es  auffallend,  dass  man  aus  diesen 
geschwollenen  Brüsten  zuweilen  Milch  ausdrücken  kann,  was  eher  auf  eine  secre- 
torische  Anschwellung  schliessen  lässt. 

An  den  nichteiterigen  Formen  der  Mastitis  nimmt  auch  das  männliche  Ge- 
schlecht Theil,  und  zwar  zur  Zeit  der  Pubertätsentwicklung.  Die  Mastitis  adoles- 
centium  ist  eine  eigonthümlicho  P]rkrankung,  von  welcher  man  nicht  einmal  mit 
Bestimmtheit  sagen  kann,  dass  sie  zu  den  echten  Entzündungen  gehört;  wenigstens 
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spielt  bei  ihr  eher  der  Reiz  der  sexuellen  Entwicklung  (Leisrink)  eine  ätio- 
logische Rolle,  als  ein  Irritament,  welches  mit  den  Spaltpilzen  in  eine  Linie  zu 
stellen  wäre.  Zuweilen  wird  eine  Quetschung  als  Ursache  angegeben  (Bill  roth). 
Diese  Mastitis  neigt  nie  zur  Eiterung.  Man  bemerkt  sie  bei  Knaben  zwischen  1 2 
und  16  Jahren  als  eine  schmerzhafte  Anschwellung  der  Brustdrüse,  welche  eine 
feste  Scheibe  von  einigen  Centimetern  Durchmesser  bildet  Zuweilen  kann  man 
durch  Druck  eine  Colostrum-ähnliche ,  weissliche  Flüssigkeit  aus  der  Drüse  aus- 
pressen. Die  Schwellungen  gehen  von  selbst  zurück  und  erfordern  eigentlich  keine 
Behandlung;  doch  kommen  die  Kranken  der  Schmerzen  wegen  zum  Arzt,  welcher 
es  dann  nicht  ablehnen  kann,  irgend  etwas  zu  thun.  Man  verordnete  früher  ge- 
wöhnlich Einreibungen  von  Ugt  hydrarg.  einer,  oder  Bepinselungen  mit  Jodtinctur. 
Ich  empfehle  das  Auflegen  feuchter  Carbolcompressen  (§  60,  allg.  Tbl.),  weil  diese 
unmittelbar  schmerzstillend  wirken.  —  Die  starke  Entwicklung  der  Brustdrüse  bei 
Männern  hat  man  wohl  auch  als  Gynaekomazia  bezeichnet 

Die  menstructien  Beizungen  der  Brustdrüsen  bei  jungen  Mädchen  stehen 
offenbar  mit  dieser  Mastitis  adolescentium  auf  einer  Linie.  Auch  sie  können  einen 
Grad  der  Schwellung  und  der  Empfindlichkeit  erreichen,  welche  einen  entzündlichen 
Charakter  vermuthen  lassen.  Auch  wurden  tnenstruale  Blutungen  in  das  Brust- 
drüsengewehe  beobachtet,  welche  man  nicht  mit  traumatischen  Blutergüssen  ver- 
wechseln darf.  Kommt  es  zur  Behandlung  solcher  Zustände,  so  wird  man  mehr 
auf  Anomalien  der  Menstruation  und  auf  die  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Störungen 
am  Genitalapparate,  als  auf  die  Mammaschwellung  Gewicht  legen.  Die  Entwick- 
lung der  Brustdrüsen  während  der  Schwangerschaft  ist  zwar  eine  durchaus  phy- 
siologische Erscheinung,  doch  soll  dieselbe  hier  wenigstens  genannt  werden,  weil 
der  Chirurg  sich  hüten  muss,  solche  physiologische  Schwellungen  für  krankhafte 
zu  halten. 

Eine  bemerkenswcrthe  Krankheitsform  ist  die  Mastitis  chronica,  welche  zu 
einer  diffusen  Vermehrung  und  Verdichtung  des  zwischen  den  Milchgängen  und 
den  Acinis  der  Brustdrüse  gelegenen,  sogenannten  interstitiellen  oder  paraadenalen 
Bindegewebes  führt  Das  Schlussergebniss  ist  die  Vergrösserung  und  fibröse  In- 
duration der  ganzen  Drüse.  Virchow  stellt  diese  Erkrankung  sogar  als  Fibrom 
zu  den  Geschwülsten  und  unterscheidet  eine  diffuse  und  eine  circumscripte,  lobuläre 
Form,  je  nachdem  die  ganze  Drüse  oder  nur  ein  Theil  derselben  befallen  ist. 
Cruveilhier  bezeichnet  die  lobuläre  Form  als  Corps fihretix  (Corpus  fibrosum 
der  Brustdrüse).  Diese  Krankheit  entwickelt  sich  am  häufigsten  bei  Frauen  vom 
40.  Jahre  an  aufwärts  und  scheint  mit  dem  Aufhören  der  Menstruation  in  Be- 
ziehung zu  stehen.  Da  die  häufigst  vorkommende  Form  der  bösartigen  Geschwülste 
der  Brustdrüse,  der  Scirrhus  mammae  (§  193),  ebenfalls  unter  fibröser  Induration 
der  Drüse  verläuft  und  sich  in  dem  gleichen  Alter  entwickelt,  so  sind  Verwechse- 
lungen zwischen  beiden  Krankheitsformen  leicht  möglich.  Unter  solchen  Umstönden 
ist  denn  auch  die  Gefahr  nicht  ausgeschlossen,  dass  eine  von  Mastitis  chronica 
befallene  Brustdrüse  durch  Amputation  entfernt  wird,  weil  man  glaubt,  es  liege 
ein  Scirrhus  vor,  oder  umgekehrt,  dass  man  einen  wirklichen  Scirrhus  als  Mastitis 
chronica  behandelt  und  so  die  günstigste  Zeit  zur  Entfernung  der  bösartigen  Ge- 
schwulst versäumt  Doch  lassen  sich  leider  nicht  in  allen  Fällen  sichere  Anhalts- 
punkte für  die  differentielle  Diagnose  geben.  Dies  gilt  vor  Allem  von  dem  An- 
fangsstadium des  Scirrhus,  in  welchem  er  mit  der  Mastitis  chronica  die  grösste 
Aehnlichkeit  haben,  sogar  mit  ihr  identisch  sein  kann,  weil  er,  wie  es  scheint, 
zuweilen  aus  der  Mastitis  chronica  hervorgeht  (Paget).  Wem  her  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  eine  narbige  Schrumpfung  der  Mastitis  chronic^i  ebenso  zukomme, 
wie  dem  Scirrhus  (§  193)  und  unterscheidet  diese  als  Cirrhose  der  Brustdrüse 
von  dem  eigentlichen  Scirrhus  mammae. 


Verletsangen  und  Krankheiten  der  WeichthcUe  des  Brustkorbes.  MammageschwUlste.     113 

Die  Fälle,  in  denen  man  nicht  recht  weiss,  oh  man  es  mit  einem  Scirrhus 
mammae  oder  mit  einer  Mastitis  chronica  zu  thun  hat,  zeigen  eine  diffuse,  feste 
Schwellung  der  Brustdrüse,  welche  sich  nicht  immer  üher  die  ganze  Drüse,  son- 
dern oft  nur  üher  ein  Segment  derselhen  erstreckt,  ziehende  Empfindungen  in  der 
Mamma,  geringfügige  Schwellung  einer  oder  der  andern  Lymphdrüse,  welche  am 
unteren  Bande  des  M.  pectoralis  maj.  in  der  Achselhöhle  liegen.  Unter  solchen 
Umständen  darf  man,  ganz  hesonders,  wenn  die  Erkrankung  beiderseitig  ist, 
Yorläufig  noch  auf  die  Exstirpation  verzichten,  denn  der  Scirrhus  mammae  tritt 
nicht  gleichzeitig  in  beiden  Brustdrüsen  auf,  kann  aber  allerdings  erst  die  eine 
und  dann  die  andere  Brustdrüse  befallen.  Während  des  Zuwartens  kann  man  dann 
einen  Versnch  mit  Carba  (inj ectionen  machon.  Das  Vorfahren  und  die  Dosirung 
sind  die  gleichen  wie  hei  den  parenchymatösen  Carbolinjectionen  in  entzündete 
Knochen  und  Gelenke  (§  95  und  §  115,  allg.  Thl.).  Die  Hohlnadel  wird  vom 
Bande  her  in  das  indurirte  Gewebe  der  Brustdrüse  eingestochen;  die  Menge  soll 
1 — 2  grm.  einer  3®/o  —  5",o  Lösung  täglich  l)etragen.  Die  Mastitis  chronica 
bildet  sich  unter  der  Behandlung  mit  Carbolinjectionen  gewöhnlich  i?i  einigen 
Wochen  zurück,  und  es  ist  deshalb  diese  Behandlung  den  Jodeinreibungen,  Um- 
schlägen u.  s.  w.  durchaus  vorzuziehen.  Bei  den  eigonthümlichen  Beziehungen 
zwischen  Scirrhus  mammae  und  Mastitis  chronica  könnte  ein  vorschnelles  Urtheil 
wohl  behaupten,  es  sei  der  beginnende  Scirrhus  mammae  heilbar  durch  Carbolin- 
jectionen. Dieser  Schluss  ist  ebenso  unberechtigt,  als  geföhrlich,  weil  er  eine  früh- 
zeitige Exstirpation  der  bösartigen  Geschwulst  verhindert.  Der  eigentliche  Scir- 
rhus mammae  ist  noch  niemals  durch  Carbolinjectiojien  geheilt  worden,  und 
das  Ausbleiben  des  Heilerfolges  nach  Carbolinjectionen  zwingt  geradezu  bestimmt 
einen  Scirrhus  anzunehmen  und  demgomäss  zur  Amputatio  mammae  zu  schreiten 
(§  194).  Macht  man  unter  solcher  Voraussetzung  in  zweifelhaften  Fällen  der  chro- 
nischen Mamma-Induration  einen  Versuch  mit  Carbolinjectionen,  so  wird  man  meine 
Erfahrungen  bestätigt  finden :  in  einzelnen  Fällen  gute  Erfolge,  so  dass  die  Opera- 
tion vermieden  werden  kann,  in  anderen  Fällen  unsichere  oder  keine  Erfolge,  so 
dass  man  nun  die  Nothwendigkeit  der  Operation  sicher  erkennt. 

Tuberkulose  der  Mamma  ist,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt,  sehr  selten;  Bill- 
roth führt  nur  einen,  nicht  einmal  ganz  sicheren  Fall  an.  Ebenso  ist  das  Vor- 
kommen von  Syphilomen  (Gumraiknoten)  in  der  Mamma  noch  etwas  fraglich. 

Hier  möge  auch  die  Neuralgie  der  Mamma  ^  die  Mastodynie,  ihre  Stelle 
finden.  Sie  ist  die  gewöhnliche  Begleiterscheinung  der  Mastitis  chronica  und  des 
Scirrhus  mammae.  Unter  dem  Namen  „Irritable  tumour  of  the  breast'*  beschrieb 
Ast  Cooper  eine  Neuralgie  der  Brustdrüse  mit  knotiger  Verdickung  der  einzelnen 
Abschnitte.  Doch  kommt  sie  auch  für  sich  vor  und  ist  dann  wohl  auf  geringfügige, 
von  aussen  nicht  nachweisbare  Verdichtungen  des  die  Nerven  umgebenden  Binde- 
gewebes zurückzuführen.  Verwechselungen  mit  Neuralgien  der  Intercostalnerven 
(§  204)  sind  möglich  (Billroth,  A.  Eulenburg).  Die  Behandlung  besteht  in 
der  Darreichung  aller  Mittel,  welche  bei  Neuralgien  wirksam  sind,  besonders  der 
Opiate,  des  Bromkaliums  u.  s.  w. ;  dann  in  Morphiuminjectionen,  denen  man  wohl 
die  Carbolinjectionen  zur  Seite  stellen  könnte.  Auch  das  Bedecken  der  Mamma  mit 
Carbolcompressen  (§  60,  allg.  Thl.)  kann  wirksam  sein.  In  sehr  schlimmen  Fällen 
hat  man  sich  zur  Amputatio  mammae  (§  194)  entschlossen. 

§  192.    Die  gutartigen  Goschwülste  der  Mamma. 

Da  die  Haut  des  Brustkorlx?s  keine  anderen  Geschwülste  aufweist,  als  die  der 
allgemeinen  Hautdecke,  welche  in  §§  270 — 272,  allg.  Thl.  aufgezählt  und  dort  aus- 
führlich besprochen  worden  sind,  in  den  Thoraxmuskoln  aber  sich  fast  niemals  Ge- 
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schwülste  entwickeln,  so  drängt  sich  das  gesammte  Interesse  auf  die  Tumoren  der 
Brustdrüse  zusammen.  Die  Fälle  von  Geschwulstbildung  in  der  Brustdrüse  sind  so 
zahlreich,  die  Formen,  welche  hier  vorkommen,  so  mannigfach,  dass  das  Capitel  der 
Brustdrüsentumoren  eines  der  wichtigsten  in  der  ganzen  Geschwulstlehre  umfasst. 
Wir  trennen  die  gutartigen  von  den  bösartigen  Geschwülsten.  Alle  Geschwulst- 
arten  entstehen  fast  ausschliesslich  in  der  weiblichen  Brustdrüse.  Diese  That- 
sache  spricht  dafür,  dass  die  Entwicklung  und  fnnctionelle  Bestimmung  der  weib- 
lichen Brustdrüse  mit  dem  Auftreten  der  Geschwülste  in  enger  Beziehung  stehen. 
Zu  den  Formen,  welche  mit  der  Entwicklung  zusammenhängen,  gehören: 

1)  Die  Verdoppelung  der  Brustdrüse.  Sie  besteht  entweder  in  der  Bildung 
von  2,  in  seltenen  Fällen  von  3  bis  5  vollständig  getrennten  Brustdrüsen  auf 
einer  Seite,  oder  das  Häufigere,  in  dem  Vorkommen  von  zwei  Brustwarzen  und 
WarzenhOfen  auf  einer  Brustdrüse.  Sie  ist  natürlich  stets  angeboren  und  erinnert 
an  den  Typus  der  Entwicklung  mehrfacher  Milchdrüsen  bei  den  Säugethieren.  Ein- 
zelne überzählige  Brustdrüsen  wurden  in  der  Achselhöhle,  ja  sogar  am  Bücken  und 
an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  beobachtet  Nach  Leichtenstern  liegen 
die  meisten  überzähligen  Brustdrüsen  nach  unten  und  innen  von  den  normal  ge- 
lagerten. Während  man  das  Vorkommen  mehrerer  Brustdrüsen  als  Polymazie 
bezeichnet,  bedeutet  Amazie  das  gänzliche  Fehlen  derselben,  welches  noch  seltener 
als  die  Polymazie  beobachtet  wurde.  Auch  kommt  eine  Athelie  (Fehlen  der  Brust- 
warze, ^'ki})  vor,  im  Gegensätze  zu  der  Polythelie,  der  Entwicklung  mehrerer 
Brustwarzen. 

2)  Der  Riesenwuchs  der  Brustdrüse.  Er  gehört  der  Periode  der  sexuellen 
Entwicklung  an,  betrifft  gewöhnlich  beide  Mammae  und  führt  zu  den  ungeheuer- 
lichsten Tumoren,  deren  Gewicht  bis  auf  mehrere  Kilogramm  ansteigen  kann.  Der 
innerliche  Gebrauch  von  Jodkalium  und  Bepinselungen  von  Tinctura  jodi  werden 
als  wirksam  gegen  dieses  abnorme  Wachsthum  empfohlen.  Doch  lässt  diese  Be- 
handlung zuweilen  im  Stiche,  und  die  Schwere  der  Geschwulst  und  der  Schmerz 
können  so  lästig  werden,  dass  die  Exstirpation  nothwendig  wird. 

3)  Das  Adenom  der  Brustdrüse.  Während  die  unter  l)  und  2)  genannten 
Zustande  mehr  zu  den  Sonderbarkeiten  gehören,  die  sehr  vereinzelt  vorkommen,  so 
ist  das  Adenom  der  Brustdrüse  eine  ziemlich  häufige  und  deshalb  practisch  wich- 
tige Krankheit.  Fast  alle  Adenome  entwickeln  sich  bei  jungen  Mädchen  vom 
16.  Jahre  an  aufwärts  bis  über  das  20.  Jahr  hinaus.  Die  meisten  sitzen  am  Rande 
der  Brustdrüse,  der  Brustwarze  fern,  und  zwar  gewöhnlich  aussen,  entsprechend 
dem  unteren  Rande  des  M.  pectoralis  maj.  Ihre  Grösse  schwankt  zwischen  der 
einer  Haselnuss  und  einer  Wallnuss;  wenige  Adenome  wachsen  bis  zu  Eigrösse 
an;  nur  einmal  exstirpirte  ich  ein  Adenom  von  der  Grösse  einer  Faust.  Ihre 
Consistenz  ist  fest,  so  dass  sie  mit  Fibromen  verwechselt  werden  können ;  B  i  1 1  - 
roth  ist  sogar  geneigt,  sie  mehr  zu  den  Fibromen  zu  stellen,  zu  welchen  üeber- 
gänge  unzweifelhaft  vorkommen.  Zur  Zeit  der  Menstruation  werden  solche  Adenome 
grösser  und  ziemlich  empfindlich;  nach  der  Menstruation  schwellen  sie  wieder  ab. 
Das  Wachsthum  ist  immer  sehr  langsam  und  ihr  Verhalten  zu  dem  normalen 
Drüsengewebe  dabei  verschieden.  Zuweilen  ist  das  Adenom  so  in  das  normale 
Mammagewebe  eingebettet,  dass  man  es  schwer  durchfühlen  kann,  in  anderen 
Fällen  hebt  es  sich  als  halbkugelige  Geschwulst  von  dem  Drüsengewebe  deutlich 
ab;  doch  erweist  sich  auch  dann  oft  bei  der  Exstirpation  der  Zusammenhang 
zwischen  Tumor  und  Brustdrüse  als  so  innig,  dass  ein  Stück  der  letzteren  mit 
entfernt  werden  muss.  In  seltenen  Fällen  liegt  das  Adenom  deutlich  durch  einen 
Zwijtchenraum  v<»n  der  Brustdrüse  getrennt,  und  muss  dann  als  das  Adenom  eines 
isolirten  Drüsen  läppen  s,  einer  Art  zweiter,  rudimentärer  Brustdrüse  l)etrachtet 
werden.    Die  Adenome  gehören  zu  den  gutartigen  Geschwülsten  und  pflegen  nach 
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der  Exstirpation  nicht  zu  recidiviren;  doch  ist  os  nicht  unmöglich,  dass  sie  die 
Grundlage  der  bösartigen  Sarkome  und  Carcinome  (§  193)  werden.  Da  zudem 
die  jugendlichen  Kranken  mit  Adenomen  der  Brustdrüse  grosse  Besorgniss  haben, 
dass  sie  an  ,,Bnistkreb8''  litten,  so  sollte  die,  überdies  sehr  leichte  und  harmlose 
Exstiipation  (§  194)  nicht  unterlassen  werden.  Zuweilen  scheint  auch  das  Ein- 
reiben von  Jodsalbe  und  das  Bepinseln  mit  Tinct.  jodi  eine  Verkleinerung  der  Ge- 
schwulst zu  bewirken. 

Für  die  Fibrome^  Lipome  und  die  einfachen  Cysten  lässt  sich  der  Zusam- 
menhang mit  der  Entwicklung  der  Brustdrüse  nicht  feststellen.  Die  Fibrome  und 
Lipome  sind  übrigens  ziemlich  selten,  so  dass  sie  in  der  Regel  nicht  diagnosticirt, 
sondern  unter  der  Annahme  eines  Adenoms,  Sarkoms  oder  Carcinoms  exstirpirt 
werden ;  erst  bei  der  Operation  oder  nach  derselben  erkennt  man  den  diagnostischen 
Irrthum.  Lipome  können  sich  auch  hinter  der  Brustdrüse  entwickeln;  sie  sind 
als  retromammale  Lipome  zu  bezeichnen.  Die  Cysten  haben  bald  einen  klaren, 
flüssigen,  bald  mehr  einen  fettreichen,  zilhen,  butterähn liehen  Inhalt;  im  letzteren 
Falle  nennt  man  sie  auch  wohl  Buttercysten^  Bei  sehr  praller  Anfüll ung  der 
Cyste  kann  die  Fluctnation  fehlen.  Durch  Eindickung  des  Cystensecretes  entstehen 
in  sehr  seltenen  Fällen  Concremente  von  Kalk-  und  anderen  Salzen,  die  sogenannten 
Mamma-  oder  Milchsterne,  Cystische  Dilatationen  der  Milchgänge  mit  Milchinhalt 
werden  als  Galaktocele  bezeichnet;  ihre  Heilung  kann  durch  Function  mit  nach- 
folgender Jodinjcction  versucht  werden,  ganz  ähnlich  wie  wir  dies  bei  der  Hydro- 
cele  (§  349)  kennen  lernen  werden. 

Auch  Echinococccncyslen  sind  in  der  Brustdrüse  und  in  ihrer  Umgebung 
beobachtet  worden;  Bergmann  stellte  15  Fälle  von  Echinocuccen  der  Mamma 
zusammen.  Chondrome  der  Miunma  sind  als  grösste  Seltenheit  zu  betrachten; 
eines  mit  theilweiser  VerknOcherung  beobachtete  Cooper.  An  der  Brustwarze 
und  dem  IVarzenhofe  werden  gelegentlich,  aber  ziemlich  selten,  Atherome  und 
syphilitische  Condylome  beobachtet. 

In  der  männlichen  Brustdrüse  kommen  von  allen  diesen  Geschwülsten  höch- 
stens Lipome  und  Fibrome  zur  Entwicklung,  und  dies  auch  nur  in  den  allerselten- 
sten  Fällen. 

§   193.    Die  bösartigen  Geschwülste  der  Mamma. 

Unter  allen  Geschwülsten  der  Brustdrüse  bilden  die  bösartigen  die  überwiegende 
Mehrzahl.  Sie  zerfallen  in  Sarkome  und  Carcinome,  von  denen  die  ersteren  in 
viel  geringerer  Zahl  vorkommen,  als  die  letzteren.  Billroth  berechnet  82% 
Carcinome  auf  18%  niclitcarcinomatose  Geschwülste  der  Mamma. 

Die  Sarkome  der  Brustdrüse  gehören  in  den  meisten  Fällen  der  Altersperiode 
zwischen  dem  20.  und  30.  Jahre  an.  Sie  entstehen  ohne  erkennbare  Ursache  und 
wachsen  schnell  zu  bedeutenden,  ja  zu  riesenhaften  Geschwülsten  an,  die  ein  Ge- 
wicht von  mehreren  Kilogrammen  und  einen  Durchmesser  von  0,5  Meter  und 
darüber  erreichen  können.  Das  Sarkom  bildet  eine  weiche ,  schmerzlose  Ge- 
schwulst und  führt  nicht  zu  secundärer  Geschwulstlnldung  in  den  Lymph- 
drüsen der  Achselhöhle.  Bei  grossen  Sarkomen  ptlegt  die  Structur  des  Gewebes, 
welches  anfänglich  durchaus  gleichartig,  festweicli,  von  grauweisser  Farbe  er- 
scheint, nicht  an  allen  Orten  dieselbe  zu  bleiben.  So  entsteht  oft  in  einzelnen 
Partien  der  Geschwulfc;t  durch  Vermehrung  der  Gewebsflüssigkeit  ein  myxomatöses 
Gewebe,  welches  in  manchen  Fällen  so  sehr  vorherrscht,  dass  man  die  Myxome 
der  Brustdrüse  als  eine  besondere  Art  von  Geschwulst  anführen  könnte.  Seltener 
sind  melano tische  Sarkome.  Nach  Billroth  kommt  auch  eine  Form  Myosarkom 
mit  quergestreiften  Muskelfasern  vor.  In  vielen  Sarkomen  bilden  sich,  wahrschein- 
lich von  abgeschnürten  Milchgängen  und  Acinis  der  Brustdrüse  ausgehend,  zahl- 
st 
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reiche  kleinere  and  grössere  Cysten;  dann  bezeichnet  man  die  Geschwulst  als 
Cystosnrkom.  Bei  dem  Anwachsen  dieser  Cysten  kann  sich  die  Haut  so  ver- 
dünnen, dass  der  seröse,  oft  etwas  blutig,  oder  auch  durch  alte  Blutergüsse  bräun- 
lich gefärbte  Inhalt  durch  die  Haut  durchschimmert.  Recht  oft  wuchert,  ähnlich 
wie  bei  den  Eropfcysten  (§  153),  von  der  Innenwand  der  Cyste  sarkomatöses, 
gefässreiches  Gewebe  in  die  Cystenflüssigkeit  vor;  da  dieses  Gewebe  einen  gelappten 
Bau,  ähnlich  den  Papillomen,  zeigt,  so  nannte  Joh.  Müller  diese  Geschwulste 
Cystosarkoma  phyllodes.  Im  Anfange  ist  es  oft  schwer,  die  myxomatöse  von 
der  cystischen  Entartung  zu  unterscheiden,  weil  die  erstere  eben  auch  das  Symptom 
der  Fluctuation  zeigen  kann;  doch  ist  die  genaue  Diagnose  von  geringem  klini- 
schem Interesse.  Alle  Sarkome  der  Brustdrüse  sind  insofern  bösartig,  als  sie 
gewöhnlich  in  der  Narbe  der  Operationswunde  recidiviren.  Seltener  ist  eine  Mul- 
tiplication  der  Geschwulst  an  Ort  und  Stelle  oder  in  inneren  Organen,  z.  B.  den 
Lungen.  Der  Tod  erfolgt  gewöhnlich  durch  Geschwüisbildung  an  der  Oberfläche 
und  erschöpfende  Verjauchung.  Auch  kann  das  öftere  Kecidiviren  und  das  schnelle 
Wachsthum  des  Tumors  die  Körperkräfte  erschöpfen. 

Das  Carcinom  befällt  die  Brustdrüse  in  allen  seinen  Formen,  der  meduiiaren, 
der  epithelialen,  der  colloiden  und  der  fibrösen ,  jedoch  in  sehr  verschiedenem 
Masse.  So  ist  die  epitheliale  Form,  welche  von  der  Warze  und  dem  Warzenhofe 
ausgeht,  ziemlich  selten,  ebenso  die  colloide,  dagegen  findet  sich  das  Medullar- 
carcinora  öfter  vertreten  und  am  häufigsten  der  Faserkrebs,  der  Scirrhus.  Der 
letztere  ist  an  Zahl  so  überwiegend,  dass  hier  auf  die  klinischen  Verhältnisse  des 
Scirrhus  fast  ausschliesslich  Bücksicht  zu  nehmen  ist.  Die  Zeit  seiner  Entwicklung 
fällt  von  dem  35.  Jahre  an  aufwärts;  zwischen  dem  40.  und  50.  Jahre  ist  er  am 
häufigsten  (nach  Billroth*s  Statistik  zwischen  dem  35.— 45.  Jahre,  nach  der 
Statistik  von  Esmarch  und  H.Fischer  zwischen  dem  45. — 50.  Jahre),  kommt 
jedoch  auch  noch  nach  dem  50.  Jahre  und  bis  in  das  höchste  Lebensalter  vor. 
Das  Aufhören  der  Menstruation  wird  oft  mit  der  Entstehung  des  Scirrhus  in  Zu- 
sammenhang gebracht  Frauen,  welche  nicht  geboren  haben,  und  Unverheirathete 
sollen  häufiger  erkranken  als  andere,  doch  konnte  Billroth  in  seiner  Statistik 
diese  weitverbreitete  Ansicht  nicht  bestätigen.  Auch  nimmt  man  an,  dass  eine 
vorausgehende  Mastitis,  und  zwar  sowohl  die  eiterige  Form,  welche  in  der  Lac- 
tationsperiode  auftritt  (§  189),  wie  auch  die  chronische  interstitielle  Mastitis  (§  191; 
die  Grundlage  für  den  Scirrhus  bilden  können  (Paget,  v.  Win i warter).  Un- 
zweifelhaft ist  die  Vererbung  des  Leidens,  und  zwar  gibt  sich  dieselbe  nicht  selten 
derart  kund,  dass  eine  Generation  von  der  Krankheit  übersprungen  wird,  d.  h.  dass 
Grossmutter  und  Enkelin  erkranken;  doch  konnte  v.  Winiwarter  nur  in  5,8 ^/o 
aller  Fälle  die  Vererbung  nachweisen.  Das  Laienpublikum  spricht  auch  von  dem 
Einfiusse  psychischer  Depressionen;  Kummer  und  Sorge  sollen  den  Anstoss  zur 
Entwicklung  des  Scirrhus  geben. 

Der  Scirrhus  l)eginnt  mit  einer  Vorhärtung  des  Drüsengewebes,  welche  ge- 
wöhnlich mehr  dem  Umfange  der  Drüse  angehört,  also  von  der  Warze  entfernt 
liegt  Nach  Billroth  wird  das  äussere  Segment  der  Mamma  häufiger  l)efallen, 
als  das  innere.  Paget  und  W.  Busch  meinen,  dass  epitheliale  Wucherungen 
des  Warzenhofes  und  der  Brustwarze  zu  einer  Verschliessung  der  AusfÜhrungs- 
gänge  führen  und  der  erste  Reiz  zur  Geschwulstbildung  gewissermassen  durch  eine 
Retention  des  Secretes  gegeben  werden  könne.  In  der  That  findet  man  oft  im 
Beginne  der  Entwicklung  des  Scirrhus  eine  Abschilferung  der  Epidermis  an  der 
Warze;  ob  sie  freilich  Ursache  oder  Folge  der  scirrhöscn  Induration  ist,  lässt  sich 
schwer  entscheiden. 

Allmälig  breitpt  sich  die  Verhärtung  durch  das  ganze  Brustdrüseugewebe  aus; 
gleichzeitig  treten  feste  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  auf,  und  zwar  zuerst  am 
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unteren  Bande  des  M.  pectoralis  maj.,  nach  aussen  von  der  Geschwulst,  dann  in 
der  Achselhöhle  selbst  und  endlich  auch  oberhalb  des  Schlüsselbeines.  Die  Brust- 
warze und  der  Warzenhof  verhalten  sich  verschieden.  Anfänglich  kommt  es  oft 
zu  einer  Vergrösserung  und  Vorwölbung  der  Brustwarze.  Später  macht  sich  ge- 
wöhnlich in  der  ganzen  Geschwulst  eine  Art  narbiger  Schrumpfung  geltend,  welche 
an  Stelle  der  früher  vorhandenen  Vergrösserung  der  ganzen  Brustdrüse  eine  Ver- 
kleinerung derselben  herbeiführen  kann.  Man  darf  diese  Schrumpfung  nicht  fQr  eine 
beginnende  Heilung  halten  (§  231,  allg.  Thl.).  Die  Brustwarze  wird  dabei  oft  tief 
eingezogen,  so  dass  an  ihre  Stelle  eine  napfförmige  Vertiefung  tritt.  Inzwischen 
nehmen  die  secundäron  Geschwülste  der  Lymphdrüsen  an  Umfang  zu;  die  einzelnen 
Drüsen  schmelzen  zu  Paqueten  zusammen  und  verwachsen  in  der  Achselhöhle  mit 
den  grossen  Blutgefässen,  besonders  früh  mit  der  Vena  axillaris,  endlich  auch  mit 
den  Annnerven.  Der  Arm  schwillt  ödematös  an,  bald  mehr  in  Folge  der  Lympho- 
stase,  bald  mehr  in  Folge  der  venösen  Stauung.  Die  Theilnahme  der  Armnerven 
gibt  sich  anfänglich  in  Ameisenkriechen  und  Schmerzen,  schliesslich  durch  Läh- 
mungen kund. 

Der  Verlauf  dos  Scirrhus  mammae  zeigt  in  zeitlicher  Beziehung  vielfache 
Schwankungen ;  manche  Fälle  führen  in  wenigen  Monaten,  andere  erst  nach  einigen 
Jahren  zum  Tode.  Nach  Billroth  schwankt  der  Verlauf  zwischen  einem  halben 
bis  zu  zwanzig  Jahren.  Die  mittlere  Lebensdauer  ohne  Operation  berechnet  v.  Wi- 
niwarter  auf  32,9  Monate,  H.Fischer  auf  26,  Esmarch  auf  29,6  Monate. 
Der  tödtliche  Ausgang  ist  zuweilen  durch  Geschwürsbildung  auf  der  Oberfläche 
der  Geschwulst  und  Verjauchung  bedingt,  in  den  meisten  Fällen  jedoch  durch 
Vervielfältigung  der  Geschwulst.  Neben  dem  grossen  scirrhösen  Knoten  der  Brust- 
drüse und  den  secundären  der  Lymphdrüsen  entwickeln  sich  zahlreiche  kleine,  feste 
Knoten  in  der  Haut  und  dem  ünterhautbindegewebe,  zuerst  an  der  vorderen,  dann 
an  der  seitlichen  und  hinteren  Brustwand.  Nach  der  Tiefe  hin  wächst  der  Scirrhus 
durch  die  Intercostalmuskoln  in  die  Pleura  ein  und  führt  hier  zu  der  Bildung 
zahlreicher  Tochterknoten.  Endlich  entstehen  secundäro  Carcinome  in  den  Lungen, 
der  Leber,  dem  Gehirno  u.  s.  w.  Nach  Billroth  sind  die  Metastasen  in  der  Leber 
häufiger,  als  in  den  Lungen;  auch  beobachtete  derselbe  in  mehreren  Fällen  Me- 
tastasen in  der  Wirbelsäule.  Alle  Mechanismen,  durch  welche  überhaupt  bösartige 
Geschwülste  sich  vervielfältigen  (§  233,  allg.  Thl),  kommen  für  die  Vervielfältigung 
des  Scirrhus  mammae  in  Betracht. 

Bei  Männern  in  dem  Alter  von  50  Jahren  und  darüber  wird  in  seltenen 
Fällen  das  Epithel iaicarc ino m ,  in  geschwüriger  Form  von  der  Brustwarze  aus- 
gehend, etwas  häutiger  der  Scirrhus  mammae,  fast  niemals  das  Medullarcarcinom 
und  das  Sarkoma  mammae  beobachtet.  Billroth  zählte  auf  245  Carcinome  der 
Mamma  bei  Frauen  nur  7  Carcinome  der  Mamma  bei  Männern. 

• 

§194.    Die  operative  Entfernung  der  Gesch  wülste  der  Brustdrüse. 

Die  gutartigen  Geschwülste  werden  durch  einfache  Exstirpation  beseitigt;  ins- 
besondere muss  für  die  Adenome  (§  192),  welche  bei  weitem  die  grösste  Zahl  aller 
gutartigen  Geschwülste  der  Brustdrüse  darstellen,  bemerkt  werden,  dass  eine  Aus- 
ßchälung  aus  dem  Gewebe  der  Brustdrüse  ausreichend  und  die  Entfernung  eines 
grösseren  Stückes  der  Mamma  durchaus  nicht  noth wendig  ist.  Vor  dem  Anlegen 
der  Nähte  empfiehlt  es  sich,  einen  Drain  in  der  Tiefe  der  Wunde  so  anzubringen, 
dass  die  Secrete  frei  abfliessen  können.  Auch  die  übrigen  Massregeln  des  anti- 
septischen Verfahrens  (§§  35 — 39)  sind  selbst  bei  kloinen  Geschwülsten  der  Brust- 
drüse nicht  zu  vernachlässigen,  weil,  besonders  bei  stark  entwickeltem  Fettpolster, 
die  Gefahr  des  Erysipelas  nicht   zu   unterschätzen    ist  (§  196,  allg.  Tbl.).     Die 
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Häafigkeit  der  Wundrose  nach  Exstirpationen  von  BnistdrOsengeschwülstcn  war 
früher  auffällig  gross;  unter  der  Durchführung  des  autiseptischen  Operations-  und 
Yerbandsystems  ist  die  Wundrose  auch  für  diese  Gruppe  von  Operationen  ver- 
schwunden. 

Die  bösartigen  Geschwülste  der  Mamma  erfordern  unbedingt  die  Entfer- 
nung der  ganzen  Brustdrüse.  Für  die  Sarkome,  welche  ohnehin  schon  bald 
nach  ihrem  Entstehen  die  ganze  Brustdrüse  durchsetzen,  wurde  diese  Kegel  auch 
früher  schon  durchgeführt.  Dagegen  war  es  ein  schwerer  Irrthum  der  früheren 
Zeit,  dass  man  den  Scirrhus  mammae  durch  theilweise  Exstirpation  der  Brustdrüse 
zu  beseitigen  suchte.  Aus  den  zurückgelassenen  Theilen  der  Mamma  wuchs  sehr 
bald  ein  neuer  scirrhöser  Knoten  hervor.  Auch  den  Anschwellungen  der  Lymph- 
drüsen hat  man  in  früherer  Zeit  eine  viel  zu  geringe  Beachtung  geschenkt  Bei 
genauer  klinischer  Untersuchung,  besonders  durch  Betastung  der  Achselhöhle, 
während  der  Arm  abducirt  ist,  wird  man  sich  davon  überzeugen,  dass  nur  sehr 
selten  bei  Scirrhus  die  Infiltration  der  Lymphdrüsen  fehlt.  Deshalb  muss  in  den 
meisten  Fällen  die  Entfernung  des  Scirrhus  mammae  mit  einer  Exstirpation 
der  axillaren  Lymphdrüsen  verbunden  werden.  Man  schickt  am  besten  die 
letztere  Operation  voraus;  sie  ist  zwar  in  räumlicher  Beziehung  die  geringfügigere, 
aber  in  ihrer  Technik  die  schwierigere,  weil  es  oft  nothwendig  wird,  die  Lymph- 
drüsen von  der  Wand  der  Vena  axillaris  abzulösen.  Die  Schwierigkeiten  sind  hier 
ähnliche,  wie  bei  der  Ablösung  der  Drüsenpaquete  von  der  Wand  der  Vena  jugu- 
laris  comm.  (§  176)  und  auch  durch  dieselben  Mittel  zu  bekämpfen.  Wenn  eine 
seitliche  Verletzung  der  Vene  nicht  umgangen  werden  kann,  so  genügt  in  der 
Kegel  auch  die  Anlegung  einer  seitlichen  Ligatur.  Um  Wiederholungen  zu  vor- 
meiden, kann  hier  Punkt  für  Punkt  auf  die  Erörterung  verwiesen  werden,  welche 
für  die  Stillung  der  Blutung  aus  grossen  Venenstämmen  im  Allgemeinen  (§  304, 
allg.  Tbl.)  und  für  die  Verletzungen  der  Vena  jugul.  comm.  im  Besonderen  (§  176) 
gegeben  wurde.  Da  die  Lymphdrüsen  sich  häufig  an  der  seitlichen  Brustwand 
entlang  von  der  Achselhöhle  nach  unten  erstrecken,  so  wird  bei  diesen  Operationen 
die  A.  thoracica  longa  oft  durchschnitten  und  unterbunden  (§  18S).  Bei  Exstir- 
pation ausgedehnter  Drüsengeschwülste  kommen  natürlich  auch  andere  Arterien  ge- 
legentlich in  Gefahr.  Bei  Verwachsungen  der  Lymphdrüsen  mit  der  A.  axillaris 
und  dem  Plexus  wird  man  am  besten  von  der  Operation  Abstand  nehmen ;  denn 
wenn  auch  nach  Unterbindung  der  A.  axillaris  oberhalb  und  unterhalb  der  Go- 
schwulst eine  Entfernung  möglich,  die  Gangrän  des  Armes  nicht  nothwendig  und 
die  Verletzung  an  sich  nicht  unheilbar  erscheint,  so  wird  doch  in  diesen  vorge- 
schrittenen Fällen  eine  vollständige  Entfernung  aller  Drüsen  kaum  mehr  möglich 
sein,  die  ganze  Krankheit  ist  dann  als  eine  unheilbare  zu  betrachten.  Englische 
Chirurgen  (J.  Bell  u.  A.)  empfehlen  in  allen  Fällen  von  Scirrhus  mammae  die 
methodische  Exstirpation  des  ganzen  Bindegewebes,  welches  in  der  Achselhöhle 
zwischen  dem  M.  pectoralis  maj.,  dem  M.  latissimus  dorsi  und  den  grossen  Gc- 
fäss-  und  Nervenstämmen  eingebettet  liegt,  sowie  des  bindegewebigen  Streifen,  wel- 
cher am  unteren  Rande  dos  M.  pectoralis  maj.  von  der  Brustdrüse  zur  Achselhöhle 
zieht.  Man  hat  dieses  Verfahren  als  ^Toilette  der  Achselhöhle*'  bezeichnet  Nach 
den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  empfehle  ich  dieses  Verfahren  dringend;  das- 
selbe schützt  zwar  nicht  in  ganz  zuverlässiger  Weise,  aber  gegenüber  der  grossen 
Zahl  der  früher  beobachteten  Recidive  in  befriedigendem  Masse  gegen  die  Keci- 
dive  in  den  Axillarlymphdrüsen. 

Nun  beginnt  erst  die  Ampntatio  mai/tmae;  diese  Bezeich nunj,'  trifl't  am  Iwstcn 
auf  die  Operation  zu.  Die  Richtung  der  Schnitte,  wclciic  den  mittleren  Theil  der 
Hautdecke  mit  Warze  und  Warzenhof  einschliessen  und  Spindel t^rmi^^  verlauten, 
ist  aus  Fig.  156  ersichtlich.    Man  gewinnt  so  am  oberen  und  unteren  Kande  der 
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Bniütdrflae  swei  Hautstreifon,  welche  nach  Vollondang  der  Operation  dnrcli  Nähte 
über  der  WnndäAcbe  vereinigt  werden  kennen  ^  sie  spielen  mithin  die  Bollo  von 
Uautlappen,  wie  wir  sie  bei  den  Amputationen  an  den  Extremitäten  bilden  (§  322, 
allg.  Tbl.)-  Diese  beiden  Hautstreifen  (H  H),  welche  aolbstvoratändlich  weder  Haut- 
carcinome  enUialten,  noch  mit  dem  Scirrhus  vorwaclison,  noch  auch  in  seiner  näch- 
sten N&he  liegen  dürfen,  werden  mit  groEsen  Messerzügen  nach  oben  und  unten 
atqträparirt  Die  verschiedene  Ausbreitung  des  Carcinomes  zwingt  oft  dazu,  den 
einen  edim&ler  zu  bilden,  alu  den  anderen,  sß  dtms  nur  eine  theüweise  Vereini- 
gong  ermöglicht  wird,  oder  auf  die  Lappen  Qiwrhaupt  zu  verzichten  und  die  Wnnde 
der  Granulation  zu  überlassen. 


Man  geht  nun,  nachdoni  oventufll  die  Streifen  HH  abgelöst  wurden,  am  inne- 
ren Wundwinkel  bis  auf  die  Flüche  den  M.  pectoraiis  maj.,  fasst  die  scirrlifiso 
Mamma  in  die  linke  Hand  oder  siiannt  sie  mit  der  Muzeuj'schcn  Zange  (Fig.  51 
§  242,  allg.  Tbl.)  oder  dem  scliartcn  üoppelhaken  an  und  löst  sie  mit  langen 
HesserzQgen  von  dem  M.  perforalis  niaj.  ab.  Es  ist  ganz  cmpfelilenswerth,  an  der 
Stelle,  wo  die  Brustdrüse  diesem  Muskel  dicht  anliegt,  die  oberflächliche  Platte 
des  Muskels  mit  zu  entfernen  (Sweotiiiir).  Wahrend  die  Auslosung  der  Mamma 
kaum  eine  Minute  crfordurt,  vt-rlangt  nun  die  sorgfältige  Stillung  der  Blutung 
längere  Zeit.  Es  hiindelt  sich  dabei  tln-ils  um  grössere  Hautgefasae,  theils  um 
die  Arterien,  wolcbe  vom  M.  iifcüiralis  miij.  hör  ilurcli  dus  Perimysium  dieses  Mus- 
kels in  die  Bnistdrüse  i'intrclcri.  Die  Enden  der  Uurchschnittenoa  Arterion  ziehen 
sich  zuweilen  hinter  die  Miiski;ll;fsorn  zurüi-k,  müssen  nbor  trotzdem  mit  der  Scliieber- 
pincette  aufgesucht  und  dunOi  «'atgutligatiir  geschlossen  werden.  Erst  niich  ge- 
nauer StillunK  der  Blutung  —  denn  Nachblutungen  (§  297,  allg.  Tbl.)  gefährden 
den  Verlauf  der  WiindbinluH!:  —  li-gt  man  zwei  Drainrobron  in  die  Tiefe  der  Wunde 
und  vereinigt  die  Itiinder  durch  gonauo  Nahte.     In  Betreff  des  Verbandea  g  195. 
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Das  eben  beschriebene  Yerfahren,  welches  fQr  die  frilbe  AusfQbrun^  der  Ope- 
ration wohl  immer  lulrilTt;,  erleidet  einige  Variationen  in  Fällen,  in  welchen  grosso 
HciirbOse  Knoten  von  langem  Bestände  erat  spät  entfernt  werden  mOasen.  Die 
wichtigsten  dieser  Variationen  sind:  1)  Excision  grosser  fiautatOcke  mit  der  Brust- 
drüse, weil  die  Haut  von  scirrliCisen  Knoten  durclisetzt  ist;  dann  werden  die  Schnitte 
der  Ausdehnung  des  zu  entfernenden  Eautstflckes  angepasst,  die  Wunde  mus», 
ohne  jede  N&htvereinigung,  durch  Granulation  heilen;  2)  Entfernung  von  grösseren 
Stöcken  des  M.  pectorälis  maj.,  welche  von  Knoten  durchsetzt  sind,  oder  in  welche 
der  Sciirhns  mammae  hinein  gewuchert  ist;  3)  Entfernung  de»  Periostes  und  des 
Pericbondriums  der  Bippen  oder  selbst  der  Corticalis  der  Bippen,  Entfernung  der 
M.  intercoBtales,  wobei  man  die  Verletzung  der  Pleura  zu  vermeiden  hat  u.  s.  w. 

Die  Methode  von  Ohassaignac,  welcher  unter  DurchfOhrung  gekreuzter 
langer  Nadeln  (Fig.  64  S  246,  allg.  ThL)  die  carcinomatOse  Mamma  mit  dom  Ecra- 
seur  abtrennte,  verdient  keine  Nactiahmung;  ebensowenig  das  Vertiihren  von  Dittel 
und  Thompson  mit  der  elastischen  Ligatur  (§  264,  Schluss,  allg.  Tbl.),  und  endlich 
das  von  Maisonneuve  mit  der  Cauterisation  en  fl^hes  (§  24S,  Schluss,  allg.  Thl.J. 


§  195.    Nachbehandlung  und  Prognose  der  Amputatio  mammae. 

Bei  dem  Anlegen  dee  antiseptiscben  Vorbandes  nach  Amputatio  mammae  mus» 
man  die  Jute  oder  die  analogen  Verbandstoffe  besonders  in  der  ÄcliBolhOhle  und 
gugou  den  Bücken  bin  anhäufen,  weil  die  grössere  Menge  des  Wundsecretea  im 
Liegen  nach  hinten  läuft.  Nach 
oben  soll  dos  Jutepolster  bis  Qbor 
das  Schlüsselbein ,  nach  unten  bis 
an  den  Band  der  falschen  Bippen 
reichen.  Die  Bindenteuren,  welche 
die  Verbandstoffe  befestigen,  folgen 
ifwar  nicht  mehr  den  genauen  Be- 
gelu,  welche  die  alte  Chirurgie  auf- 
stellte; gleichwohl  ist  die  Kennt- 
nitts  der  alten,  methodischen  Vor- 
bände der  Mamma  nothwendig,  weil 
man  sich  dann  an  eine  gewisse 
Begelmässigkeit  der  Touren  gv- 
wQhnt  Eine  kurze  Schilderung 
derselben  mag  daher  hier  einge- 
schaltet weiden. 

Das  Suspensorium  matiuiuie 
simpi.,  welches  Fig.  157  darstellt, 
ist  zur  Bedeckung  der  Mamma  und 
zum  Em|)orhalten  derselben  besonders  bei  Mastitis  (g  I9U)  bestimmt.  Die  Touren 
decken  die  Mamma  in  der  Bichtung  von  unten  nach  oben,  gehen  in  Form  einer 
Spica  um  die  Schultor  und  durch  die  Auhselhühlo  der  gesunden  Seite  und  kehren 
über  den  Bücken  zur  Mamma  zurüuk,  wo  sio  abwechselnd  bald  am  unteren,  bald 
am  oberen  Abschnitte  verlaufen. 

Für  doppelte  Mastitis  ist  ein  Suspeiuorium  duplex  ccnstruirt  worden,  wel- 
ches jedoch  von  geringerer  Bedeutung  ist  Die  Fig.  15S  erliiutort  dasselbe  ohne 
weitere  Beschreibung.  Um  das  Suspensorium  mammao  bei  Ma^stitis  rocht  anliegend 
zu  machen  und  tiierdurch  der  Mamma  eine  feste  Stütze  zu  geben,  hat  Kiwisch 
emjifohlon,  den  Verband  mit  gekleisterten  Itiiidon  anzniugon. 

Für  einen  antiseptischen  Verband,  sei  es  nach  Incisiunen  bei  Mastitia,  sei  es 


Fig.  157. 
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nach  Ampntatio  maminfu],  ist  das  Suspensorium  mammae  nicht  ganz  zureichend. 
H&n  bedarf  zu  disBem  Zwecke  einer  Anordnung  der  Touren,  welche  grössere  Flächen 
xodeckL  HierfUr  eignet  sich  wohl  am  meiBt«n  der  alte  Verband,  welcher  a\s  Ftiscia 
ttdlata  duplex  hekannt  ist    Die  Bindentouren  kreuzen  sich  auf  der  Uitte  der 


BwrtDHciuin  mmm»  dsplu.  Fuciii  bUIUU. 

Brust  und  ebenso  auf  dem  Rückuu  in  auf-  und  absteigender  Bicbtung:  (Fig.  15'J). 
Die  Sichtung  wechselt  durch  die  SpicatouroQ,  welche  beide  Schultern  uud  beide 
Achselhöhlen  umgreifen.  Verlegt  man  nun  die  Kreuzung  der  Touren  an  der  Brust 
?on  der  Mittellinie  auf  die  Mammawunde  und  fügt  noch  einige  Cirkeltouron  um 
den  Thorax  hinzu,  so  hat  man  einen  sehr  zweckentsprechenden  Verband,  der  die 
antiueptischen  Stoffe  gut  hält  und  zugleich  die  Wunde  etwas  comprimirt  Die  go- 
Bonde  Mamma  muss  durch  Jute  gegen  den  Druck  der  Binden  geschützt  worden. 
Für  die  eisten  Tage  füge  ich  auch  den  Obenirni  der  operirten  Seite  in  den  Ver- 
band ein,  gerade  so,  als  oh  eine  Fractura  humeri  (§  391)  zu  verbinden  wäre,  indem 
die  horizontalen  Touren  um  den  Oberarm  geführt  werdeu.  Mit  der  fortüchreitenden 
aseptischen  Heilung  wird  der  Verband  vereinfacht;  zuerst  wird  der  Arm  freigo- 
htsseu,  dann  eine  Schulter,  endlich  beschränkt  sich  der  Vorband  auf  eine  Art 
Sospensorium  mammae  simplex. 

Bei  regelmässigem  Verlaufe  ist  die  Wunde  einer  gewöhnlichen  Amputatie 
mammae  mit  Achsoldrüsenexstirpation  iu  14  Tagen  geheilt;  nur  die  DrainDffnungon 
Bind  vielleicht  noch  nicht  geschlossen.  Mussto  man  auf  die  Nahtvereinigung  ver- 
achten oder  schneiden,  weil  zu  wenig  Haut  gespart  werden  konnte,  die  stark  ge- 
spannten Nähte  durch,  so  dauert  es  längere  Zeit,  bis  die  granulirenden  Flitchcn 
eventuell  unter  Beihülfe  der  Reverdin'schun  Ueberpflanzungen ,  vernarbt  und 
überbänlet  sind. 

Die  Becidivc  trcteu  um  häuligsten  in  den  ersten  Monaton  nach  der  Oporatiun 
auf,  nachBillrotb  S2,4''/u  aller  Kocidivc  in  den  ersten  drei  Monaten.  Zunächst 
sind  es  die  Lymphdrüsen,  seltener  die  Narbe  und  noch  seltener  die  undore,  nicht 
eistirpirte  Mamma,  welche  l>cfalkn  worden.  Die  letztere  Art  des  Itecidivos  kann 
wohl  kein  Vorfahren  verliüten,  während  Recidivc  in  der  Narbe  und  in  den  Lymph- 
drüsen oft  von  mangcllialter  Entfernung  der  kranken  Tlieilo  bei  der  Operation  ab- 
hängig uind.  In  früheren  Zeiten  waren  Becidivo  iH  gewöhnlich,  dass  einzclue  Chi- 
rurgen die  Operation  als  gänzlich  nutzlos  verwarfen.    Dieser  nihilistische  Stand- 
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punkt  kann  jetzt  als  Oberwunden  gelten.  Mit  der  correcten  Entfernung  der  ganzen 
Brustdrüse  und  der  ausgedehnten  „Toilette  der  Achselhöhle'^  (§  194)  sind  die  Er- 
gebnisse besser  geworden,  ohne  freilich  ganz  zu  befriedigen.  Ist  der  Fall  ein  Jahr 
nach  der  Operation  noch  recidivfrei  geblieben,  so  hat  man  wohl  einige  Aussicht 
auf  dauernden  Erfolg,  doch  ist  auch  dann  noch  keine  absolute  Sicherheit  gegeben. 
Nach  £smarch*s  Statistik  wird  nur  in  9,2%  aller  Fälle  eine  Heilung  für  mehrere 
Jahre  oder  für  die  ganze  Lebenszeit  erzielt.  Das  ist  aber  immer  schon  ein  Er- 
folg. Früher  glaubte  man,  es  könne  bei  scirrhöser  Metastase  in  den  Lymphdrüsen 
überhaupt  kein  dauernder  Erfolg  mehr  erzielt  werden.  Dies  ist  jedenfalls  ein  Irr- 
thum,  doch  verschlechtert  sich  zweifellos  die  Prognose  mit  der  Zahl  und  der  Grösse 
der  indurirten  Lymphdrüsen.  Die  Entfernung  des  Becidives  bietet  zwar  geringere 
Aussicht  auf  Erfolg,  als  die  primäre  Operation;  indessen  erzielt  man  in  seltenen 
Fällen  doch  noch  dauernde  Heilung  und  kann  die  Becidiyoperationen  auch  schon 
deshalb  nicht  gut  umgehen,  weil  man  durch  Ablehnung  der  Operation  die  Kranken 
an  jeder  Bettung  verzweifeln  lässi  Nach  v.  Winiwarter's  Statistik  wird  durch 
die  Operation  die  mittlere  Lebensdauer  auf  39,2  Monate  gehoben,  gegenüber  der 
mittleren  Lebensdauer  von  32,9  Monaten  der  nicht  operirten  Kranken  (§  193). 
Nach  den  Statistiken  von  H.  Fischer  und  Esmarch  ist  das  Ergebniss  der  Ope- 
ration noch  um  etwas  besser;  die  mittlere  Lebensdauer  steigt  von  26  auf  39,6, 
beziehungsweise  von  29,6  auf  38,7  Monate.  Die  Sterblichkeit  in  Folge  der  Ope- 
ration selbst,  welche  früher  fast  25<^/o  betrug,  scheint  sich  nach  den  angeführten 
Statistiken  in  Folge  der  Antiseptik  jetzt  unter  10  ^/o  zustellen.  Rossander  be- 
richtet einen  Fall,  in  welchem  an  einer  Kranken  im  Zeiträume  von  5  Jahren  7  Ope- 
rationen zur  Entfernung  der  recidivirenden  Scirrhen  ausgeführt  wurden. 

Bei  inoperablen,  verjauchten  Carcinomen  tritt  die  in  §  276,  allg.  Thl.  er- 
wähnte, antiseptische  Behandlung  in  Geltung.  Zuweilen  exsürpirt  man  auch  noch, 
freilich  ohne  jede  Hoffnung  auf  einen  definitiven  Erfolg,  die  zerfallenen  Geschwulst- 
theile,  um  wenigstens  die  Jauchung  zu  beseitigen.  Innerlich  hat  man  auch  die 
Darreichung  von  grossen  Dosen  Arsen,  Jodkali  u.  s.  w.  versucht,  doch  ohne  jeden 
dauernden  Erfolg.  Opiate  müssen  die  wichtigsten  Dienste  leisten,  sie  massigen 
die  Schmerzen,  bis  der  Tod  die  Krankon  erlöst.  In  diesem  Sinne  wirkt  auch  das 
Bedecken  der  geschwürigen  Flächen  mit  Opiumsalbo  (Extr.  opii  aquos.  grm.  1,  Ugt. 
simpl.  grm.  20).  Andere  Erfolge  auf  diesem  Gebiete  werden  wohl  erst  dann  er- 
zielt werden  können,  wenn  uns  die  Ursachen  der  Sarkome  und  Carcinome  keine 
B&thsel  mehr  sind. 

SECHSZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Brustkorbes  und 
die  Operationen  an  der  Pleura,  den  Lungen^  dem  Perleardlum. 

§  196.    Die  Verletzungen  der  Rippen.    Rippenbrüche. 

Bei  Kindern  ist  der  Brustkorb  so  weich  und  elastisch,  dass  schon  sehr  be- 
deutende Gewalten  einwirken  müssen,  um  eine  Continuitätstronnung  zu  erzeugen. 
So  ist  durch  Experimente  an  Kindesleichen  festgestellt,  dass  der  Brustkorb  bis  zur 
Berührung  des  Brustbeines  mit  der  Wirbelsäule  zusamniongeprosst  werden  kann, 
ohne  dass  ein  Ri])i>enbruch  erfolgt;  es  federn  vielmehr  die  Rii)pen  aus  dieser 
äussersten  Compressionsstellung  wieder  in  die  normale  zurück.  Mossorer  erreichte 
diese  Compression  ohne  Bruch  mit  einer  Belastung  von  60 — lUO  K^'r.  an  Leichen 
von  IS-  und  24jährigen  Individuen.  Dieses  Verhältniss  Undert  sich  mit  fortschrei- 
tendem Alter.  Die  knikihcrnen  Abschnitte  der  Rippen  werden  durcli  Vermehrung 
der  Corticallamelien  allmälig  spröde  und  brüchig,  und  im  höheren  Alter  verlieren 
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oft  auch  die  Bippenknorpel  durch  Streifigwerden  der  Intercellularsubstanz,  durch 
Verkalkung  und  Yerknöcberung,  ihre  normale  Biegsamkeit.  Belastete  Messerer 
an  Leichen  älterer  Personen  die  Bippen  in  sagittaler  und  frontaler  Richtung,  so 
genügte  z.  B.  hei  einem  82jährigen  "Weihe  ein  Gewicht  von  40  Kgr.,  um  eine 
Fractur  zu  erzeugen,  hei  einem  30jährigen  Manne  waren  dagegen  200  Kgr.  noth- 
wendig.  Für  die  Entstehung  der  Brüche  der  Rippenknochen  besitzen  die  Bippen- 
knorpel insofern  eine  besondere  Bedeutung,  als  von  ihrer  Biegsamkeit  das  Aus- 
weichen der  Knochen  vor  dem  Stosse  abhängig  ist.  Desshalb  sind  auch  an  den 
falschen  Bippen,  mit  ihren  langen  und  beweglichen  Bippenknorpeln  die  Fracturen 
sehr  viel  seltener,  als  an  den  wahren,  deren  Verbindung  mit  dem  Brustbeine  minder 
beweglich  ist.  Sobald  freilich  die  Bippenknorpel  verkalken,  so  werden  sie  starr 
genug,  um  unter  dem  Einflüsse  grösserer  Gewalt  selbst  zu  brechen.  "Während  die 
Brüche  der  knöchernen  Rippen  auf  dem  Wege  der  gewöhnlichen  Callusbildung 
(§  80,  allg.  Tbl.)  heilen,  zeichnen  sich  die  Fracturen  der  Bippenknorpel  durch  eine 
eigenthümliche  Art  der  Heilung  aus.  Das  zerrissene  Perichondrium  übernimmt 
nämlich  hier  die  Bolle  des  Periostes  und  liefert  einen  Bing  von  neugebildeter  Knochen- 
substanz, welcher  die  Bruchflächen  des  Knorpels  scheidenartig  umgibt,  ohne  dass 
zwischen  ihnen  selbst  auch  nur  die  geringste  Vereinigung  zu  Stande  kommt. 

Da  die  Bippenknorpel  mit  dem  Brustbeine  und  die  falschen  Rippen  unter  sich 
articuliren,  und  zwar  bei  Neugeborenen  durch  Halbgelenke  (Luschka),  bei  Er- 
wachsenen auch  wohl  durch  wirkliche  Gelenke,  so  kommen  auch  Luxationen  der 
Rippenknorpel  vor.  Es  handelt  sich  hierbei  übrigens  nur  um  einfache  Diastasen, 
weil  diese  Gelenke  bei  ihrer  vollkommensten  Ausbildung  doch  nur  aus  einer  ein- 
fachen Spalte  bestehen,  um  welche  sich  ein  schmaler  Synovialstreif  zieht.  Man 
versucht  durch  Druck  die  Diastase  zu  beseitigen  und  durch  einen  Compressivver- 
band  die  corrigirte  Stellung  zu  erhalten,  was  freilich  nur  unvollkommen  zu  ge- 
lingen pflegt. 

Die  Bippenbrüche  sind  so  häufig,  dass  sie  nach  der  Statistik  Gurlt's  IT'^/o 
aller  Knochenbrüche  betragen ;  ihre  Form  wechselt  nach  der  Art  der  einwirkenden 
Gewalt.  So  entstehen  durch  direct  auftreflfende  Gewalten,  z.  B.  Kleingewehrge- 
schosse, fast  ausnahmslos  Splitterhrüche ;  nur,  wenn  die  Kugel  bereits  matt,  oder 
tangential  auftritt,  kann  ein  einfacher  Querbruch  erfolgen.  Im  übrigen  sind  Quer^ 
brücke  die  Besultate  indirecier  Gewalten,  z.  B.  der  gewaltsamen  Compression  des 
Brustkorbes  in  sagittaler  Bichtung,  wobei  das  Brustbein  der  vorderen  Fläche  der 
Wirbelsäule  angenähert  wird.  In  diesem  Falle  brechen  oft  mehrere  Bippen  gleich- 
zeitig, und  zwar  gewöhnlich  in  der  Bichtung  der  Axillarlinie.  Ihrer  anatomischen 
Lage  nach  werden  die  einzelnen  Bippen  sehr  verschieden  häufig  der  Sitz  der  Fractur. 
Die  1 1 .  und  1 2.  Rippe  haben  so  wenig  Zusammenhang  mit  dem  Brustkorbe  und 
sind  so  kurz  und  beweglich,  dass  sie  sehr  selten  brechen.  Auch  die  erste  Bippe 
bleibt  gewöhnlich  intact,  weil  ihr  Bogen  kurz  und  ihr  Querschnitt  breit  ist.  Da 
nun  auch  die  falschen  Rippen  (7. — 10.)  wegen  ihrer  langen  Knorpel  und  ihrer  be- 
weglichen Verbindung  mit  dem  Brustbeine  der  Gewalt  leicht  ausweichen  können, 
so  sind  es  wesentlich  die  2. — 6.  Rippe,  welche  bei  der  Fractur  in  Frage  kommen. 
Trifft  eine  stumpfe  Gewalt  den  Brustkorb  im  frontalen  Durchmesser,  so  werden  die 
seitlichen  Abschnitte  der  Rippen  nach  innen  in  den  Brustraum  gedrängt,  die  Rippen- 
bogen abgeflacht;  die  Fractur  ist  gewöhnlich  eine  einseitige,  "Wirkt  dagegen  die 
Gewalt  in  sagittaler  Richtung,  also  auf  das  Brustbein  ein,  so  wird  der  Brustkorb 
von  vom  nach  hinten  eingedrückt,  die  Krümmung  der  Rippen  in  beiden  Axillar- 
linien verstärkt,  und  es  entstehen  meist  doppelseitige  Fracturen.  Hiemach  sollte 
man  denken,  dass  im  ersteren  Falle  die  Fragmente  in  einspringendem,  im  letzteren 
in  vorspringendem  Winkel  stehen  müssten.  Thatsächlich  federn  jedoch  die  Bruch- 
enden, deren  Stellung  an  die  Bewegungen  des  ganzen  Brustkorbes  gebunden  sind, 


124       II.  Spcciellcr  Thoil.   Die  ohirurgischen  Krankheiten  des  Halses  und  der  Brust. 

gewöhnlich  in  die  normale  Lage  zurück.  Insbesondere  kommt  das  Verharren  der 
Rippenfnigmente  in  nach  aossen  springendem  Winkel  kaum  vor,  eher  noch  be- 
obachtet man  die  Dislocation  nach  innen  gegen  den  Brustranm. 

Bemerkenswerth  ist  das  häufige  Vorkommen  der  Infractionen  an  den  Rippen. 
Während  an  den  anderen  Knochen  des  Skeletes  die  Infractionen  mit  dem  zunehmen- 
den Alter  seltener  werden,  beobachtet  man  sie  noch  recht  häufig  an  den  Bippen 
Erwachsener  und  selbst  alter  Leute.  Es  hängt  dies  theils  mit  der  Biegsamkeit  der 
Bippen  zusammen,  theils  mit  der  senilen  Atrophie  des  Knochengewebes.  Fast  regel- 
mässig ist  die  innere  Lamelle  der  gebogene,  die  äussere  der  gebrochene  Theil  ($74, 
allg.  Thl.). 

üebor  Verletzungen  des  Brustbeines  vgl.  §  207,  über  Verletzungen  der  Brust- 
wirbelsäule vgl.  §  209. 

§  197.    Die  wichtigsten  Complicationen  der  Bippenverletzungen. 

Mit  Ausnahme  der  Schusswunden  sind  Bippenbrüche,  welche  mit  Verletzung 
der  äusseren  Haut  complicirt  sind,  ziemlich  selten ;  meist  f«lgt  die  Hautdecke  ohne 
zu  reissen  den  Biegungen  und  Pressungen,  welchen  der  Brustkorb  ausgesetzt  wird. 
Bei  Schusswunden  ist  die  Bippenfractur  nur  dann  von  hervorragender  Bedeutung, 
wenn  die  Kugel  tangential  auftraf  oder  zwischen  den  Bippenfragmenten  stecken 
blieb.  In  den  übrigen  Fällen  verwundet  das  Geschoss  die  Pleura,  die  Lungen  u.  s.  w., 
und  es  tritt  gegenüber  der  Schwere  dieser  Verletzungen  die  Bippenfractur  in  den 
Hintergrund.  Die  offenen  Wunden  der  Pleura  und  der  Lungen,  ob  sie  nun  von 
einer  Bippenfractur  begleitet  sind,  oder  nicht,  werden  in  §  199  ihre  eigene  Dar- 
stellung finden.  Hier  interessiren  uns  nur  die  Verletzungen  der  Thoraxbinnen- 
organe, wie  sie  eine  subcutane  Bippenfractur  compliciren  können.  Wie  es  sich  bei 
dem  Schädel  um  das  Gehirn  und  seine  Häute  handelte,  so  stehen  hier  Lungen  und 
Pleura  in  Frage.  Contusionen  des  Lungengervebes  sind  die  häufigste  Complication 
aller  Verletzungen  des  Brustkorbes,  welche  auf  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  be- 
ruhen. Bei  jugendlichen  Individuen  kann  sogar  ohne  Bippenbruch  eine  schwere 
Quetschung  des  Lungengewebes  vorkommen,  besonders,  wenn  im  Augenblicke  der 
Verletzung  die  Lungen  durch  Glottisschluss  stark  gespannt  sind  (König).  Der 
grosse  Beichthum  der  Lunge  an  Blutgefässen,  insbesondere  an  dünnwandigen  Oapil- 
laren,  führt  zur  Blutung  in  die  Lungenalveolen  und  die  kleineren  Bronchien.  Doch 
reissen  hierbei  meist  nur  kleine  Grefässe,  die  grösseren  weichen  mit  ihren  elastischen 
Wandungen  der  Quetschung  aus. 

Anders  stellt  sich  der  Fall  bei  Zerreissung  der  Lungensubstanz,  durch  die 
Fragmente  der  eingebogenen  Bippen.  In  diesem  Falle  durchbohrt  das  Bruchonde  die 
beiden  Blätter  der  Pleura  und  dringt  in  das  Lungengewebe  ein.  Das  Blut,  welches 
den  zerrissenen  Lungengefössen  entstammt,  wird  nicht  nur  ausgehustet,  sondern 
fliesst  auch  zum  Theile  durch  die  Wunde  der  Pleura  pulmonalis  in  den  Pleura- 
raum und  sammelt  sich  im  Grunde  desselben  an.  So  entsteht  der  Uämothorax, 
welchen  die  Percussion  an  der  von  unten  nach  oben  zunehmenden  Dämpfung  er- 
kennen lässt  Bei  der  Exspiration  wird  aber  auch  Luft  aus  den  Alveolen  und 
Bronchien  des  zerrissenen  Lungengewebes  in  den  Pleuraraum  getrieben,  es  entsteht 
der  Pneumothorax,  Wegen  ihres  geringeren  specifischen  Gewichtes  sammelt  sich 
die  Luft  oberhalb  des  Blutes  in  der  Spitze  der  Pleurahöhle  au  und  wird  durch  den 
tympanitischen  Percussionston  erkannt.  Beides,  Luft  undBluty  verengen  den  Pleura- 
räum,  üben  während  ihres  Anwachsens  einen  Druck  auf  die  Lunge  aus  und  bewirken 
hierdurch  die  Compression  des  zerrissenen  Lungengewebes ,  die  Stillung  der 
Blutung  und  den  Verschluss  der  geöffneten  Bronchien  und  Alveolen,  Es  halten 
sich  dann  also  Wirkung  und  Ursache  das  Gleichgewicht.    Nun  öullto  man  freilich 
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erwarten,  dass  die  Luft  durch  ihre  Berührung  mit  dem  ergossenen  Blute  Fäulniss 
henrorrufe,  und  das  faulende  Blut  nun  eine  stürmische  Pleuritis  bedingen  würde. 
Die  Er&hrung  lehrt  aber  das  Gegentheil  und  zeigt,  dass  die  eingeathmete  Luft  auf 
ihretn  Wege  von  aussen  bis  zu  den  feinsten  Bronchien  und  Alveolen  der  Lungen 
die  SpaUpilzkeime  auf  den  Schleimhäuten  ablagert  und  so,  durch  Flächen- 
filtration gereinigt,  in  den  Pleuraraum  eintritt.  Auf  der  Innenfläche  der  Pleura 
resorbiren  nun  die  Lymphstomata  Blut  und  Luft  und  so  gelangen  viele,  anscheinend 
schwere  Verletzungen  der  Rippen  und  Lungen  ohne  gefährliche  Zwischenfälle  zur 
Heilung.  Die  Lungenwunde  wird  durch  das  infiltrirte  Blut  verklebt  und  schliesst 
sich  rasch  durch  prima  intentio,  wie  König  an  Versuchsthieron  nachgewiesen  hat 
Die  wenigen  Fälle,  in  welchen  nach  subcutanen  Rippenfracturen  schwere  Entzündun- 
gen der  Pleura  und  der  Lungen  erfolgen,  verhalten  sich  wie  die  mit  äusserer  Haut- 
wunde complicirten;  in  Betreff  derselben  kann  deshalb  auf  §  199  verwiesen  werden. 

Die  Punctio7i  der  Pleurahöhle  und  die  Entleerung  der  angesammelten  Luft 
ist  nur  durch  sehr  schwere  Dyspnoe  indicirt.  Solche  Operationen  wurden  von  Schuh, 
Curling  u.  A.  ausgeführt.  Man  wird  die  Punction  womöglich  vermeiden,  um  die 
Hämostase  an  den  verletzten  Lungengefässen  nicht  zu  stören.  Allerdings  hat  J  a- 
cenko  an  Versuchsthieren  nachgewiesen,  dass  man  bei  Stichwunden  der  Lunge 
durch  Unterbindung  des  verletzten  Lungengewobes  und  Aussaugen  der  Luft  aus 
der  Pleurahöhle  eine  schnelle  Heilung  erreichen  kann ;  aber  beim  Menschen  wird 
die  Unterbindung  des  Lungengewebes  kaum  ausführbar  sein. 

Ausser  den  Blutgefässen  der  Lunge  können  bei  Rippenfracturen  auch  die  A,  A. 
intercostales  verletzt  werden,  welche  in  einer  flachen  Furche  am  unteren  inneren 
Bande  der  Rippen  verlaufen.  Die  Blutung  ist  selten  erheblich,  da  die  Arterien  an 
den  Seiten  des  Thorax,  da  wo  die  meisten  Rippenbrüche  stattfinden,  schon  ziem- 
lich an  Stärke  verloren  haben.  Die  grosse  A.  mammaria  int,  verläuft  in  der  Nähe 
des  Sternalrandes  und  liegt  hinter  den  Rippenknorpeln;  sie  ist  eher  durch  Stich- 
und  Hiebwunden  gefährdet,  als  durch  Rippenfracturen,  deren  vorwiegendem  Sitze 
sie  fern  liegt.  Dagegen  könnte  die  mehr  nach  aussen  gelegene  A,  mammaria  ext,, 
deren  Stärke  sehr  variirt,  durch  Rippeubrüche  verletzt  werden  und  zur  Unterbin- 
dung Veranlassung  geben. 

Eine  merkwürdige  Complication  der  Rippenbrüche  ist  die  Infiltration  des  Unter- 
hautbindegewebes mit  Luft,  das  sogenannte  Zellengewebsemphysem,  Seine  Ent- 
stehung ist  gewöhnlich  dadurch  bedingt,  1)  dass  schon  vor  der  Verletzung  flächen- 
hafte Verwachsungen  zwischen  beiden  Pleurablättern  bestanden,  2)  dass  innerhalb 
dieser  verlötheten  Stelle  beide  Pleurablätter  durchbohrt  und  die  Lunge  zerrissen 
wurde.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  wird,  ohne  dass  Verwachsungen  der  Pleura- 
blätter vorliegen,  Hautemphysem  entstehen  können;  es  setzt  dies  jedenfalls  einen 
sehr  schrägen  Vorlauf  der  Weichtheilwunde  voraus,  so  zwar,  dass  einzelne  Schichten 
sich  decken  und  das  Austreten  der  Luft  nach  aussen  hindern.  Die  erste  der  oben 
angeführten  Bedingungen  triff"!.,  wie  man  sich  bei  den  Obductioncn  leicht  überzeugen 
kann,  für  zahlreiche  Individuen  zu,  weil  die  adliäsive  Pleuritis  eine  sehr  häutige 
Krankheit  ist.  Kommt  nun  die  zweite  Bedingung  hinzu,  so  drängt  jede  einzelne 
Ausathmung  eine  kleine  Luftnienge  zuerst  in  das  Gewebe  der  pleuritischen  Ver- 
wachsungen, dann  in  das  subpleuralo  Bindegewebe;  von  hier  gelangt  sie  in  das 
parosteale  der  Rippen  und  von  da  in  die  lockeren  Maschen  unter  der  Haut.  Hier- 
mit ist  die  Bahn  nacli  den  Bindegewebsräumen  fast  des  ganzen  Körpers  geöffnet. 
In  der  That  kann  das  Emi)hysem  vom  Bnistkorbe  nach  oben  zum  Halse  und  Kopfe, 
nach  unten  zu  den  Bauchdecken  fortschreiten,  und  selbst  auf  das  Bindegewebe  der 
Extremitäten  übergehen.  Endlich  wird  der  ganze  Körper  ballonartig  durch  Luft 
aufgetrieben.  Bem(»rkenswerth  ist,  dass  auch  unter  diesen  Umständen,  ähnlich  wie 
bei  dem  Pneumothorax,  die  Luft  keine  Fäulniss  und  in  Folge  dessen  auch  keine 
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üwA^.i^iivx   ik-Mi'iruit.  Wohl  aber  kann  das  fortschreitende  Emphysem  theils  durch 

.«.w^..>c<vu«-  \r«iJ>iaui'storungeo,  welche  es  bewirkt,  theils  durch  Erschwerung  des 

.  tuMAic^    um  l*ode  tllhren.    Die  Athmung  wird  dadurch  behindert,  dass  sich  die 

«c  .^vii  (i  uu>  Bindegewebe  der  Lungen  und  in  das  der  Mediastinalräume  inftltrirt 

^     «>v    !.>(.i^tio:S4  und  Behandlung  der  subcutanen  Rippenbröche. 

Ith)  Lh^i'caciuu  der  Fragmente  fehlt  bei  Bippenbrüchen  so  gewöhnlich,  dass 
^K  i««u>(«u  liippenfracturen  unerkannt  bleiben  würden,  wollte  man  sich  nur  auf 
;K<A<«s  tjiiH^  :>>uipci.»m  berufen.  Gewöhnlich  bezeichnet  der  Kranke  eine  Stelle  der 
ü(i>t^iUhi  ^  ^hr  schmerzhaft  und  erzählt,  dass  er  am  ersten  Tage  nach  der 
Voiii^uttitg  Biul  s}ibdt  blutig  gestreiften  Schleim  ausgehustet  habe.  Ist  nun  auch 
iio  l.uu^tt^(iecs«chung.  welche  man  aus  diesem  Symptome  erschliesst,  sehr  wohl 
uicU  yanM  Ki{^|wiibruch,  durch  einfaches  Einbiegen  der  Rippen  möglich,  so  weist 
M^  vi\h.h  tu  ^^r  Mehrzahl  der  Fälle  auf  eine  Fractur  hin.  Man  prüft  nun  mit  den 
^'tit^ru  di^  schmerzhafte  Partie,  sucht  die  betreffende  Rippe  auf  und  drückt  auf 
4tiis  >i^ttdJ^  Khd^  derselben,  entfernt  von  der  schmerzhaften  Stelle.  Wird  gleich- 
«vtü  sitt  div^^r  der  Schmerz  empfunden,  so  ist  die  Fractur  mit  grosser  Wahrschein- 
tichJ^vtt  Attittuchitten.  Man  kann  dann  noch  das  Stethoskop  aufsetzen  und  den  Kran- 
i^Ki  u^^t'  ^itMlhnien  lassen,  was  freilich  einige  Schmerzen  verursacht  Ist  eine  Fractur 
>\,»thAttd\*tt.  s\^  hc^rt  man  zuweilen  das  knackende  Crepitationsgeräusch,  welches  durch 
dw  itt>(^nilv'nsche  Verschiebung  beider  Fragmente  entsteht.  Handelt  es  sich  frei- 
tKti  uur  tttti  eine  Infraction  (§  196),  oder  ist  die  Consolidation  schon  im  Gange, 
^k  Ikhi  m^n  hiVhstens  ein  sehr  begrenztes  pleurales  Reiben,  welches  entweder  von 
^(M^tti  Kmris»^  der  Pleura,  oder  von  einem  flächenhaften  Blutextravasat  oder  aber 
\\^  d*4tt  Kibrinbeschlage  einer  Pleuritis  sicca  herrührt.  Nur  in  wonigen  Fällen 
^ml  j^hI^  Äus^nütatorische  Erscheinung  fehlen. 

Pit^  ll^handlung  einer  einfachen  Fractur  der  Rippen  kann  im  Beginne  eine  rein 
^>uu'l\HnMi»%'h^  ^'in.  Man  legt  Eisbeutel  oder  Eiscompressen  auf  die  gequetschte 
lWusiw.iud  und  gibt  Opiate,  wenn  der  Schmerz  bedeutend  und  die  Athmung  sehr 
ciui^Hudhoh  ist  Nach  l  oder  2  Tagen  bedockt  man  dann  die  Fracturstelle  mit 
t^mvr  t>irlH*lpUtte  ($  tJü,  allg.  Thl.j  und  Üxirt  dieselbe  mit  breiten  Heftpflaster- 
s^livilVu«  welche  t|uor  um  den  halben  Brustumfang  ziehen  und  sich  dachziegelartig 
«hs'kciu  Kiw  Ä>lcher  Verband  gibt  den  gebrochenen  Rippen  einigen  Halt  und  min- 
d««rt%  wi«^  die  KrftUirung  zeigt,  den  Schmerz  beim  Athmen.  Man  hat  zwar  auch 
t)\i^\erl^nde  Un  Kipi>enfracturen  angelegt,  in  dem  guten  Glauben,  dass  sie  die 
KiiHH^n  f^t*telhm  könnten  (vgl.  hierüber  auch  das  Sayre'sche  Gypsjaquet  §  214); 
d\H'h  ist  ivs  weder  möglich,  noch  zulässig,  die  Rippen  festzustellen,  weil  hierdurch 
die  Athmung  aciiwer  gestört  werden  würde. 

l>ie  U»gleitendon  Erscheinungen  von  Seiton  der  Lungen  und  der  Pleura  er- 
f^nlern  Itei  der  Behandlung  der  Rippenfracturen  besondere  Beachtung.  Schon  das 
\u^werfen  Mutiger  Sputa  mahnt  zur  Vorsicht,  weil  die  eingeathmeto  Luft  Spaltpilz- 
kehne  in  da^*  evtnivnHirte  Blut  tragen  und  in  ihm  Fäulniss,  in  dem  Lungengewebe 
AlH^r  Kntnündung  hervorrufen  könnte.  In  höherem  Grade  gilt  dies  bei  Hämo-  und 
l^neumothonix.  Nun  ergibt  freilich,  wie  in  §  197  hervorgehoben  wurde,  die  Er- 
i^hrunir.  <Iäjw  die»*>  Gefahr  grösser  scheint,  als  sie  ii?t,  aber  ganz  übersehen  sollte 
liinn  sie\uH*h  nicht  Ich  empfehle,  in  dem  Zimmer  und  besonders  in  der  Umgebung 
^\^^H  Hotten  welcher  Kranken,  die  Luft  durch  wiederholte  Anwendung  des  C'arbolsprays, 
inslH^sonilen»  dt^  l)«mpfsi)rays,  zu  desinficiren.  In  Kraukenhäusern  und  unter  ähn- 
lichen VerhältniÄsen  wird  dieses  Vorfahren  nicht  überflüssig  sein;  in  fcidollos  reinen 
Wohnräumen  int  e8  wohl  entbehrlich. 

nie  KrHcheinung  des  Emphysems  (§  197  Scliluss)  ist  wohl  zu  k'acliten  und 
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miiss,  sobald  dasselbe  Neigung  zum  Fortschreiten  über  das  Gebiet  der  Bruchstelle 
xeigt,  durch  genaue  Einwicklung  des  Brustkorbes  mit  elastischen  Binden  bekämpft 
werden  (P.  Vogt).  Es  werden  hierdurch  die  Bindegewebsmaschen  so  zusammen- 
gedräckty  dass  sich  die  Luft  nicht  ausbreiten  kann.  Eine  genaue  üeberwachung 
zeigt  bald,  wie  fest  man  die  Binde  anziehen  muss,  um  den  Zweck  zu  erreichen, 
ohne  dem  Eranken  das  Athmen  zu  erschweren.  Früher  versuchte  man  durch  Ein- 
stiche und  Einschnitte  die  Luft  aus  dem  Bindegewebe  zu  entleeren;  dies  Verfahren 
wirkt  aber  nur  für  ein  kleines  Gebiet  und  öffnet  den  Weg  für  die  Entzündung. 
Die  elastische  Binde  ist  jedem  andern  Verfahren  vorzuziehen. 

In  den  seltenen  Fällen  von  starker  Dislocation  der  Fragmente  versucht  man 
die  Reposition  durch  Druck  auf  die  Enden  der  gebrochenen  Rippe.  Bei  Einknickung 
nach  innen  ist  empfohlen  worden,  einen  scharfen  Haken  hinter  die  Bruchstelle  ein- 
zustechen, die  geblickte  Knochenpartie  herauszuziehen  und  in  die  normale  Stellung 
zurückzuführen  (Malgaigne).  Das  Anlegen  der  Knochennaht  hat  man  in  Er- 
wägung gezogen,  um  die  Fragmente  sicher  zu  vereinigen. 

§  199.    Die  in  Pleura  und  Längen  perforirenden  Wunden  der 

Brustwand. 

Als  Typus  der  mit  der  Hautverletzung  complicirten  und  bis  zur  Lunge  dringen- 
den Verletzungen  des  Brustkorbes  kann  man  die  Schusswunden  betrachten,  welche 
Brustwand  und  Lungen  durchsetzen.  Viele  solcher  Fälle  werden  freilich  nicht  Gegen- 
stand chirurgischer  Behandlung,  sie  enden  unmittelbar  oder  nach  wenigen  Stunden 
tödtlich.  Der  Tod  erfolgt  theils  durch  den  Blutverlust  nach  Verletzung  eines  grossen 
Lungengefässes,  theils  durch  Erstickung,  indem  das  ausströmende  Blut  die  Bron- 
chien überschwemmt,  und  gleichzeitig  ein  schnell  sich  entwickelnder  Pneumothorax 
die  Lungen  comprimirt.  Oben  (§  197)  wurde  zwar  hervorgehoben,  dass  der  Pneumo- 
thorax durch  die  Compression  der  Lunge  blutstillend  auf  die  zerrissenen  Lungen- 
gefasse wirken  könne ;  gegeijüber  der  Verletzung  eines  grossen  Gefasses  aber  leistet 
diese  Hämostase  nichts,  beide  Momente  arbeiten  vielmehr  hier  auf  den  tödtlichen 
Ausgang  hin.  Stromeyer  empfahl  den  Adorlass,  um  durch  Collaps  die  Blutung 
zum  Stehen  zu  bringen.  Diese  Behandlung  wird  mit  Kecht  als  nutzlos  und  gefahr- 
lich verworfen  (Pirogoff  u.  A.).  Von  jugendkräftigen  Individuen,  z.  B.  jungen 
Soldaten,  wird  übrigens  die  Compression  einer  Lunge  durch  Pneumothorax  meist 
ertragen,  wenn  auch  die  Athomnoth  anfänglich  gross  ist.  Bald  gewöhnt  sich  der 
Verletzte  daran,  mit  der  gesunden  Lunge  die  Functionsstörung  auszugleichen. 

Der  Pneumothorax  ist  indessen  keineswegs  in  allen  Fällen  die  nothwendige 
Folge  einer  von  aussen  bis  zur  Lunge  dringenden  Wunde.  Er  fehlt  selbstverständ- 
lich immer,  wenn  die  Wunde  alte  Verwachsungen  der  Pleurablätter  durchsetzte,  ohne 
sie  zu  lösen.  Abgesehen  aber  von  diesen  pathologischen  Veränderungen,  ist  auch 
bei  gesunder  Pleura  noch  ein  zweifaclies  Verhalten  möglich,  welches  die  Entwick- 
lung des  Pneumothorax  vorhindert.  Das  eine,  freilich  ziemlich  seltene,  ist  der  Vor- 
fall  der  Lunge  nach  aussen  ^  die  Hernia  puimonis  traumatica.  Sie  entsteht, 
wenn  im  Augenblicke  der  Verwundung  eine  kräftige  Exspirationsbewegung  bei  ge- 
schlossener Glottis  (Malgaigne)  stattfindet,  etwa  ein  Hustenstoss,  wobei  auch  Ijuft 
aus  der  Lunge  der  gesunden  Seite  überströmt  (Smith).  Es  wird  hierdurch  dio 
Lunge  plötzlich  und  stark  aufgeblasen,  sie  sucht  zu  entweichen  und  drängt  sich 
in  die  Wunde  ein.  Bei  Kleingewehrschusswunden  kommt  dieser  Fall  fast  niemals 
vor,  weil  die  Kugel  die  Lunge  gewöhnlich  von  der  Brustwand  ab  nach  innen  drängt, 
wohl  aber,  wenn  in  tangentialer  Richtung  ein  Stück  der  Thorax  wand  abgerissen 
wurde.  Der  andere  Fall,  in  welchem  der  Pneumothorax,  wenigstens  anfangs,  fehlt, 
ist  der,  dass  die  Kugel  bei  dem  Durchschlagen  durch  beide  Pleurablätter  diese  fest 
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Uervomohen  des  verletzten  TLeileci  der  Liingü  nach  aussen  und  Umstechung  des 
zertrümmerten  Lungengewebes.  Die  Blutung  aus  der  Ä.  intercostalis  bei  Splitter- 
Tnictur  der  Rippen  erfurdert  die  Umstccbung,  nuubdooi  man  die  hinderlichen  Splitter 
beseitigt  hat.  Früher  wurden  hierzu  eigens  gearbeitete  L'ompressorien,  breite,  pin- 
cettenartige  Vorrichtungen,  verwendet,  welche  durch  Schrnubendruck  die  Arterie 
verschliessen  sollen,  oder  mau  führte  einen  seidenen  Faden  um  die  ganze  Hippe 
und  schnOrte  ihn  zu.  Solche  Verfahren  sind  unbequem  und  jedenfalls  unsicherer, 
als  das  Freilegen  der  verletzten  Stelle  und  die  Umstechitng  oder  Unterbindung. 
(Ueber  Blutstillung  bei  Verletmngen  der  A.  mammaria  int  vgl.  Schluss  des  Para- 
graphen.) 

Nächst  der  Blutstillung  ist  die  wichtigste  Sorge  bei  der  Behandlung  einer 
solchen  Wunde  die  Herstellung  der  Asepsis  und  die  Sicherung  des  aseptischen  Zu- 
Standes durch  den  Schutz  verband.  Leicht  erreichbare  Fremdkörper  wird  man  ohne 
Bedenken  sofort  entfernen ;  das  Herumsuchen  aber  in  der  Tiefe  mit  dem  Finger 
oder  der  Sonde  ist  entschieden  zu  widerrathen,  denn  nur  zu  leicht  könnte  jeue  Ver- 
löthang  der  Pleurablätter  durch  die  Kugel  gelöst  werden,  deren  Wichtigkeit  oben 
(§  199)  hervorgehoben  wurde.  Die  antiseptische  Irrigation  der  Wunde  beginne  mau 
vorsichtig  und  mit  dünnem  Strahle;  erst  wenn  man  sich  überzeugt  hat,  dass  die 
Flüssigkeit  nicht  etwa  in  die  geöffnetea  Bronchien  oder  in  die  Pleurahöhle  eiu- 
Qiesst,  sondern  sich  wieder  vollst&udig  entleert,  darf  man  dreister  ausspülen.  Mit 
solcher  Vorsicht  werden  sowohl  BrstickungsaniSlte  vermieden,  als  besonders  die  Ver- 
giftung mit  zurückgebliebener  earbolsBure,  Der  antiseptische  Verband  wird  nach 
den  allgemein  gültigen  Regeln  (§§  37  —  39,  allg.  ThI.)  angelegt.  Die  Bindentouren, 
welche  die  antiseptischen  Verbandstoffe  fiiiren,  können  den  Regeln  der  Fascia  stetlata 
duplex  (Fig.  159  §  195)  folgen,  mit  Hinz ufügung  von  horizontalen  Bindentouren. 

In  der  Behandlung  des  Lungenvurfaltes  stehen  sich  zwei  Verfahren  gegen- 
über, von  welchen  mau  bis  heute  nicht  sagen  kann,  welches  das  bessere  ist.  Pirogoff 
iiud  Ijeck  empfehlen,  die  Lunge  in  der  Wunde  liegen  zu  lassen,  damit  sie  sich 
mit  Grauuhtionen  überziehe  und  sich  spiLter  langsam  durch  Schrumpfung  zurück- 
ziehe. Dagegen  räth  Cauvy  zur  Ligatur  des  vorgefallenen  Stückes,  vor  welcher 
es  dann  abgetragen  werden  könne;  er  stellt  14  so  behandelte  Fälle  aus  der  Lite- 
ratur zusainnien,  von  welchen  nur  zwei  tödtlich  endeten. 

Im  amerikanischen  Bürgerkriege  wurde  von  Howard  der  hermetische  Ver- 
schluss (aealing  up)  der  Schussöffnungen  durch  Nähte  u.  s.  w.  empfohlen.  Die  gute 
Seito  des  Verfahrens  liegt  in  der  Absperrung  der  Spaltpilzkoime  von  der  Wunde, 
die  schlimme  in  der  Verhinderung  des  Abflusses  der  Wuudsecrete.  Der  antisep- 
tische  Verband  leistet  das  Gute  und  verhütet  das  Schlimme,  ganz  besonders,  wenn 
noch  die  Drainage  des  Schusscanales  hinzugefügt  wird;  man  wird  deshalb  heute 
nicht  mehr  auf  das  Verfahren  Howard's  zurückgreifen.  Nur  bei  Stich-  und 
SchnilWerletzungen  der  Pleura  ist  die  rasche  Vereinigung  der  äusseren  Wunde 
durch  die  Naht  zu  empfehlen  (König). 

Dass  der  antiseptische  Verband  nicht  immer  die  Entstehung  der  septisch-eitrigen 
Pleuritis  hindern  kann,  wurde  scheu  §  199  hervot^ehoben.  Man  muss  daher  den 
Gang  der  Fiebertemperatur  sorgfältig  verfolgen  und  durch  Öftere  Percussion  und 
Anscultation  auf  das  eventuelle  Auftreten  eines  Ergusses  in  der  Pleurahöhle  achten. 
Ist  es  zu  einer  eitrigen  PleuriÜs  gekommen,  so  hat  man,  wie  bei  anderen  pleuri- 
tischen  Exsudaten  ($  20 1)  die  Wahl  zwischen  verschiedenen  Arten  der  operativen 
Behandlung:  Punclhn,  Punctiun  mit  Injeclian,  PuncUon  mit  Drainage,  Incision, 
Incision  mit  Drainage  und  GegenÖffnting,  Rippenreseclioti.  Von  den  Verfiihren 
der  Function  (§  202)  wird  nicht  viel  Erfolg  zu  hoffen  sein,  da  die  Bedingungen 
für  eine  Wiederholung  des  Ergusses  ziemlich  unverändert  Ijestehen  bleiben;  da- 
gegen bietet  die  Incision  eher  Aussicht  auf  durchgreifenden  Erfolg.     Man  wählt 
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ZU  derselben  einen  tief  gelegenen  Intercostalraum ,  in  welchem  das  Exsadat  mit 
Sicherheit  nachweisbar  ist.  Hierbei  ist  indessen  zu  bedenken,  dass  es  im  Beginne 
der  Entzündung  zu  einer  Adhäsion  der  beiden  Pleurablätter  in  den  tiefsten  Theilon 
der  Pleurahöhle  gekommen  sein  kann  und  das  Exsndat  erst  oberhalb  dieser  Ad- 
häsionen liegt  Es  ist  deshalb  nicht  immer  richtig,  den  zehnten  Intercostalraum 
zur  Eröffnung  zu  wählen,  so  wünschenswerth  auch  eine  möglichst  tiefe  Lage  der 
Incisionswunde  ist  An  der  rechten  Seite  wäre  die  Tncision  in  den  tiefsten  Inter- 
costalräumen  geradezu  fehlerhaft,  wenn  die  Leber  durch  das  Exsudat  nicht  deut- 
lich nach  abwärts  gedrängt  ist  und  nicht  mit  ihrem  Rande  unter  dem  der  falschen 
Rippen  steht  Man  benutzt  dann  den  siebenten  oder  achten  Intercostalraum  und 
führt,  eventuell  nach  der  in  §  277,  allg.  Thl.  geschilderten  Methode  den  Finger 
in  die  Incisionswunde  ein,  um  auf  der  Fingerspitze,  welche  den  tiefsten  Punkt  der 
Eiterhöhle  bestimmt,  eine  zweite  Oeffnuug  anzulegen.  Durch  beide  Oeffnungen  kann 
dann  ein  Drainrohr  gezogen  werden,  welches,  um  nicht  in  der  grossen  Höhle  ver- 
loren zu  gehen,  mit  einem  seidenen  Faden  armirt  wird.  Antiseptische  Beriese- 
lungen und  der  antiseptische  Deckverband  ergänzen  das  Verfahren.    Besorgt  man, 
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Fig.  100. 
Unterbindnni;  der  A.  iimmraaria  int. 


dass  von  der  injicirten  Flüssigkeit  grössere  Mengen  nicht  wieder  abflicsscn  werden, 
so  verwende  man  Salicyl-  oder  Tymollösungen  an  Stelle  dos  Carbolwassers,  welches 
leicht  zur  Carbolintoxication  Veranlassung  geben  könnte. 

Ist  mit  der  Lungen-  und  Pleuraverletzung  eine  Rippen fractur  verbunden  ge- 
wesen, so  kann  man  die  Antiseptik  an  der  Bruchstelle  beginnen.  Lose  Bruch- 
stücke werden  extrahirt,  zugeschärftc  Bruchonden  resecirt  (§  20ü).  Dann  geht  man 
mit  dem  Finger  in  die  Plounihölilo  ein  und  schafft  eventuell  durch  Gegenöffnung 
und  Drainage  dem  Eiter  bequemen  Abfluss.  Aber  auch  ohne  gleichzeitige  Rippen- 
verletzung kann,  wie  §  2ua  zeigen  wird,  die  Regulirung  des  Eiterabflusses  zur 
Resection  einer  Rippe  zwingen.  Ueberhaupt  ist  in  Betreff  der  oi)erativen  Behand- 
lung des  traumatischen  Pyutiiorax  auch  die  des  nicht-traumatischen  in  Vergleich 
zu  ziehen. 

Wir  halM»n  schliesslich  noch  der  Verletzung  der  A.  mammariti  int,  zu  ge- 
denken, welche  die  perforirenden  Wunden  der  vorderen  Brustwiiiid  zuweilen  com- 
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plicirt  Hierbei  dringt  das  Blut  nicht  nothwendig  durch  die  Wunde  nach  aussen, 
es  ergiesst  sich  vielmehr  zum  grösseren  Theile  oder  auch  ganz  in  die  Pleurahöhle, 
und  die  Blutung  kann  übersehen  werden  und  wider  Erwarten  tödtlich  enden.  In 
solchen  Fällen  muss  man  die  Wunde,  meist  eine  Messer-  oder  Degenstichwunde, 
spalten  und  beide,  das  obere  und  untere  Ende  der  durchschnittenen  Arterie  unter- 
binden, weil  am  Proc.  xiphoides  Anastomosen  mit  Endästen  der  A.  epigastrica  int. 
bestehen.  Beicht  hierzu  der  enge  Intercostalraum  nicht  aus,  so  kann  man  in  dem 
nächst  oberen  und  nächst  unteren  Intercostalraume  die  Conünuitätsunterbindung 
der  A,  mammaria  (Goyrand)  machen.  Man  findet  die  Arterie  von  einem  am 
Stemalrande  beginnenden  Querschnitte  aus,  nach  Trennung  der  beiden  Intercostal- 
muskelschichten,  von  denen  die  äussere  sehnig  (Ligam.  coruscans  s.  intercostale  ext.) 
die  innere  musculös  ist,  in  dem  subpleuralen  Bindegewebe.  Statt  der  doppelten 
Continuitatsunterbindung  kann  man  auch  einen  Rippenknorpel  (§  206)  reseciren 
und  sich  auf  diese  Weise  Raum  schaffen  für  die  directe  Unterbindung  ober-  und 
unterhalb  der  verletzten  Stelle.  An  der  siebenten  Rippe  ist,  ohne  Resection  des 
Rippenknorpels,  für  die  Unterbindung  kein  Raum  vorhanden.  Diese  Resection  und 
die  Unterbindung  der  A.  mammaria  int.  habe  ich  einmal  bei  Stichverletzung  er- 
folgreich ausgeführt. 


§201.    Die  chirurgische  Behandlung  der  nichttraumatischen 

Exsudate  in  der  Pleurahöhle. 

Während  die  eingehende  Schilderung  der  mannigfaltigen  Formen  von  pleuri- 
tischen Ergüssen  den  Hand-  und  Lehrbüchern  der  inneren  Medicin  überlassen  bleibt, 
sollen  hier  nur  einige  allgemeine  Andeutungen  gegeben  werden,  welche  die  Stellung 
der  chirurgischen  Therapie  zu  dieser  wichtigen  Krankheitsgruppe  präcisiren. 

Die  Erfolge  des  chirurgischen  Handelns  sind  wesentlich  von  den  Ursachen  ab- 
hängig, welche  den  einzelnen  Exsudatformen  zu  Grunde  liegen.  Wir  stellen  an  die 
Spitze  den  Hydrothonix,  den  wässerigen  Erguss,  welcher  ohne  jede  entzündliche 
Veränderung  der  Pleura  von  allgemeinen  Blut-  und  Kreislaufstörungen,  Verände- 
rungen des  Blutes  selbst,  Herzfehlem,  Nierenloideu  u.  s.  w.,  abhängig  ist.  Bedroht 
die  rasche  Entwicklung  eines  solchen  serösen  Ergusses  das  Leben  durch  Erstickung, 
dann  kann  freilich  die  Punction  und  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  vorübergehende 
Hülfe  bringen  und  für  den  Augenblick  das  Leben  erhalten;  aber  an  den  Ursachen 
des  Ergusses  ändert  die  Punction  nichts.  Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  Punction 
oder  Incision  bei  entzündlichen,  serösen  und  eiterigen  Ergüssen,  mögen  sie  nun 
als  sogenannte  idiopathische  auftreten,  d.  i.  von  einer  primären  Pleuritis  her- 
rühren, oder,  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  sich  an  eine  Entzündung  des  Lungen- 
gewebes anschliessen ,  welche  auf  die  Pleura  übergegangen  ist.  Nun  kann  man 
unter  den  entzündlichen  Erkrankungen  des  Lungengewebes  eine  Gruppe  von  sep- 
tischer und  eine  Gruppe  von  scrophulös-tuborkulöser  Infection  unterscheiden.  Da- 
nach variirt  denn  auch  der  Charakter  der  Pleuritis.  Sie  kann  zwar  in  beiden 
Fällen  serös,  in  beiden  Fällen  eiterig  sein,  aber  ihre  Prognose  hängt  weniger  von 
dieser  serösen  oder  eiterigen  Beschaffenheit  des  Exsudates  ab,  als  vielmehr  von 
der  Art  der  entzündlichen  Vorgänge  im  Pleuragewebe.  Ein  eiteriger  Erguss  der 
Pleura  kann  bei  septischer  Infection  noch  immer  heilbar  erscheinen,  während  bei 
tuberkulöser  Infection  ein  seröses  Exsudat  schon  eine  recht  schlechte  Prognose 
ergibt.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Entleerung  des  eiterigen  Ergusses  in 
dem  einen  Falle  einen  weit  wirksameren  Erfolg  haben  würde.,  als  die  gleiche 
chirurgische  Hülfeleistiing  im  anderen  Falle.  Aber  auch  innerhalb  der  Gruppe 
der  septisch-infectiösen  Entzündungen  gibt  es  viele  Abstufungen.    Wir  wollen  des 


y^         l.  :^B«M.rUer  Th«ü.  Die  ohirurgiachen  Krankheiten  des  UaUes  und  der  Brust. 


:iuiMr  die  i^tarügste  Form  hier  neben  die  bösartigste  stellen.     Man 

%s4^ir^truASftrti^f  >icli  einerseits  eine  embolische  Metastase  bei  Pjaemia  multiplex 

iu*   ^iui^iuü«6ciiVttdem  Charakter  (§  203,  allg.  Thl.),  welche  auf  die  Pleura  über- 

^:«««:    aiü    mm  Pleuritis  gangraenosa  mit  jauchigem  Ergüsse  henrorruft;  andrer- 

>UMi&^   .tfUAV  üaii  Jüi  einen  unschuldigen  Bronchialkatarrh,  welcher  auf  einige  Lun- 

,*****. ^:viea   iü*i  von  ihnen  auf  die  Pleura  übergreift.     In  jenem  Falle  ein  Ver- 

ift»uitjs>>  v^v4ciie6  die   Kettung  kaum  möglich   erscheinen   lässt,   in   diesem  eine 

.'iuip«4t:a4jt^u«  l^  der  wir  durch  eingreifende  chirurgische  Hülfe  das  pleuritische 

%i>^«ia«  .vwjiCt^u  und  den  tödtlichen  Ausgang  verhüten  können. 

.  n««j:  Ikcuvk^ichügung  aller  dieser  Verhältnisse  muss  der  Werth  der  chirur- 
^MM^u  liuite  l)ei  exsudativer  Pleuritis  gewürdigt  werden.  Oft  ist  sie  nur  ein 
xk4ii^^UKk«.id<iMQs  Mittel  von  vorübergehender  Bedeutung,  in  anderen  Fällen  liegt  der 
Aü^«4iH»tt^t  Mt  ^::&n2en  Behandlung  in  dem  rechtzeitigen  chirurgischen  Handeln. 
Siti  ^ei  Venschiedenartigkeit  der  einzelnen  Fälle  ist  es  kaum  möglich,  all- 
vma^mk  \  .»rsriiriften  lu  geben  über  das  chirurgische  Eingreifen  bei  pleuritischen 
W^^^pUvtt.  Iwoterhin  wollen  wir  es  versuchen,  unter  dem  Vorbehalt,  dass  im 
yi^^SÄKtt  b^ille  nicht  die  allgemeine  Kegel,  sondern  die  Berücksichtigung  aller 
>y«(vn;U%>a  Vui44^de  entscheidet 

t>K>  :SHKiioH  ärr  Pleurahöhle,  schon  von  Hipp  ok  rat  es  geübt  (über  Me- 

,*.<U  ^  iv»i\  i*l  indicirt: 

b^u  ^'huell  anwachsendem,  serösem  Exsudate,  welches  durch  Compression 
viä»*  t.utt^v  schwere  Athemnoth  verursacht  und  durch  Erstickung  das  Leben  bedroht; 

t  l^i  I;&ii^rsuu  wachsendem,  oder  stationärem,  serösem  Exsudate,  welches  der 
^MiüM%'u  I>v2uu4lung  Widerstand  leistet.  In  diesem  Falle  kann  die  Entleerung 
i«^  K\:«4i:iiskl^  Ä»gar  die  Entleerung  nur  eines  Theiles,  die  Resorption  durch  Ver- 
.UMHMH^  ^'C  Uruck Verhältnisse  anbahnen.  Liegt  aber  z.  B.  der  Exsudation  eine 
iC^^i^v  k*ueuttiv»Mie  oder  Miliartuberkulose  zu  Grunde,  so  wird  die  Wirkung  nur 
i(4«ia  \v»(U^ef^heud  sein; 

^i'  U  iweitelhaften  Fällen,  um  die  Art  des  Exsudates,  ob  es  serös  oder  eiterig 

>^  tu  ^^^cOAUimeu. 

KuiUvh  bleibt  tu  erwähnen,  dass  einzelne  Kliniker  die  Indication  zur  Function 
^1  \^^!^meiuert  haben  und  bei  jedem  serösen  Ergüsse  pungieren  wollen. 

l>iv  i'HHcdoH  und  Irrigation  mit  einer  Lösung  von  antiseptischen  Mitteln 
)j«A  X<«a>.Hider^  indicirt  l>ei  den  Uebergängen  der  serösen  zur  eiterigen  Entzündung. 
W«  Ä'Vhe  b'Älle  ist  auch  die  Punction  mit  nachfolgender  Braitiage  recht  zweck- 
^liiMtt«  ^^il  ^*ft  ^'i"^^  Wiederholung  der  Irrigation  nothwendig  scheint.  Man  schiebt 
^  \M^iu\^hr  durch  die  Troicartcanüle  in  die  Pleurahöhle  und  zieht  dann  die 
\>MtAW  UK^  dem  Drainrohr  heraus.  Bei  allen  Irrigationen  muss  man  die  in  §  200 
M>kK*4^  er^^ihnie  iiefahr  der  Carbolvergiftung  wohl  berücksichtigen. 

W  incisioH  dtr  Pleurahöhle,  auch  Thorakotomie  (deren  Methodik  §  203) 

,(^i«iAMiiU  ist  indicirt: 

\\  lioi  s^^riVen  Ergüssen  nur  dann,  wenn  diese  nach  der  Punction  immer 
mwiK^  nvidivinm.  Hier  sind  natürlich  alle  die  zahlreichen  Fälle  ausgeschlossen, 
M  ^chen  die  seröse  Exsudation  von  allgemeinen  Ursachen  abhängig  ist ;  sie  lassen 
Al^iriMttpt  \im  der  örtlichen  Behandlung  nichts  hoffen. 

*i^  Bei  eifrigen  Ergüssen. 

Mit  der  Incision  ist  fast  immer  die  Drainage  verbunden.  Es  ist  oft  zweck- 
mAMiir*  der  Incision  die  Function  vorauszuschicken  (§  203);  ebenso  kann  sich 
im  sitäteren  Verlaufe  nach  der  Incision  die  Notliwendigkeit  hürausstellen ,  eine 
ki|>lH»nn*8ection  (8  203)  folgen  zu  lassen.  Uebrigeus  können  eiU>rige  Ergüsse  der 
IHeuni  durch  Schmelzung  des  Lungengewebes  auch  mit  einem  Bronciius  in  Ver- 
bindung treten  und  durch  Aushusten  ihres  Inhaltes  zur  Heilung  gelangen. 
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§  202.    Die  Function  der  PleurahöMo, 

Bei  abgekapselten  Exsudaten,  d.  h.  bei  solchen,  welche  sich  zwischen  Adh^ 
sionen  der  beiden  Pleurablätter  entwickeln  und  nur  einen  kleinen  Theil  der  Pleura- 
höhle einnehmen,  ist  die  Stelle  der  Function  durch  die  Lage  des  Exsudates  be- 
stimmt. Grosse  Ergüsse  dagegen,  welche  die  ganze  Pleurahöhle  ausfallen,  lassen 
eine  Wahl  der  Stelle  zu.  An  der  hinteren  Brustwand  stehen  die  Enge  der  Inter- 
costalräume  und  ihre  Bedeckung  durch  dicke  Muskelschichten  der  Function  hin- 
dernd im  Wege.  Vorn  sind  die  Intercostalräume  allerdings  am  breitesten,  aber 
der  Pleurasack  reicht  hier  nur  wenig  nach  unten,  so  dass  die  Function  keine 
tiefgelegene  Stelle  eröffnen  kann.  Links  liegt  das  Herz  der  vorderen  Brustwand 
an  und  würde  die  Function  an  dieser  Stelle  überhaupt  verbieten,  wenn  es  nicht 
bei  den  grossen  Exsudaten  in  der  linken  Pleurahöhle  sehr  häufig  auf  die  rechte 
Seite  des  Brustbeines  gedrängt  würde  —  Dexterocardie.  —  An  der  seitlichen 
Brustwand  gewähren  die  Intercostalräume  Raum  genug  für  die  Function  und  der 
Pleurasack  erstreckt  sich  herab  bis  zur  zehnten  Rippe.  Man  führt  deshalb  die 
meisten  Functionen  der  Pleurahöhle  an  der  seitlichen  Brustwand  aus,  in  der 
Axillarlinie  oder  etwas  vor  derselben.  C hepar t  und  Desault  empfahlen 
die  allertiefsten  Intercostalräume  zur  Function  zu  benutzen.  Dies  kann  indess  nur 
für  Fälle  gelten,  in  welchen  die  Zwerchfellkuppel  durch  den  langen  Bestand  des 
Exsudates  oder  durch  die  grosse  Menge  desselben  abgeflacht  ist  und  die  Leber 
oder  die  Milz  nach  unten  geschoben  sind.  Im  Uebrigen  liegen  diese  beiden  Or- 
gane der  Brustwand  so  nahe,  dass  sie  bei  der  Function  in  den  tiefsten  Inter- 
costalräumen  leicht  verletzt  worden  könnten.  Man  wählt  deshalb  in  der  Regel 
den  sechsten,  den  siebenten  oder  auch  wohl  den  achten  Intercostalraum  zur 
Function  der  Pleurahöhle  (Sabatier).  Für  den  Fall,  dass  die  Rippen  nicht 
deutlich  fühlbar  sind,  kann  man  nach  Bardeleben  die  Function  sechs  Pinger 
breit  unter  dem  unteren  Scapularwinkel  ausführen,  oder  durch  Fercussion  genau 
den  oberen  Rand  der  Leber-  oder  Milzdämpfung  bestimmen,  um  rechts  8  Ctm., 
links  5  Ctm.  oberhalb  der  Dämpfungsgrenze  zu  pungieren. 

Des  kleinen  Einschnittes  in  die  Haut,  welchen  man  zur  Erleichterung  der 
Function  sonst  empfiehlt  (§  249,  allg.  Thl.),  bedarf  es  hier  kaum,  weil  bei  grossen 
Exsudaten  Intercostalräume  und  Haut  stark  gespannt  und  deshalb  leicht  zu  durch- 
stechen sind.  Die  Einstichstelle  muss  vorher  genau  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  fixirt  werden,  damit  man  nicht  während  der  Athembewegungen  des  Thorax 
auf  eine  Rippe  einsticht.  Auch  muss  der  Einstich  genau  horizontal  erfolgen,  da 
bei  schrägem  Einstechen  auf  den  unteren  Rippenrand  die  A.  intercostalis  gefährdet 
ist.  Nur  wenn  die  Function  in  den  untersten  Litercostalräumen  ausgeführt  wird, 
gibt  man  der  Spitze  des  Troicart  die  Richtung  schräg  nach  oben,  damit  sie  nicht 
etwa  den  schmalen  Pleuraraum  durchdringe  und  das  Zwerchfell  und  hinter  ihm 
die  Leber  oder  Milz  verletze.  Die  Vorsichtsmassregeln,  welche  während  der  Function 
den  Eintritt  der  Luft  abzusperren  bestimmt  sind,  wurden  schon  alle  im  §  250, 
allg.  Thl.  zusammengestellt;  dort  wurden  auch  die  speciellen  Vorrichtungen  er- 
wähnt, welche  Reybard,  Schuh,  Fergusson  an  den  Troicarts  anbringen 
Hessen.  Hier  genügt  es,  zu  bemerken,  dass  für  die  aseptische  Ausführung  der 
Function  unbedingt  gesorgt  werden  muss,  wenn  man  nicht  den  Kranken  der  Ge- 
fahr einer  acuten  Verjauchung  und  Vereiterung  der  Pleurahöhle  aussetzen  will. 
Erforderlich  ist  hierfür :  antiseptische  Reinigung  des  Troicart  und  der  Haut,  Aus- 
führung der  Function  unter  antiseptischem  Spray,  Beachtung  der  in  §  250,  allg. 
Thl.  begründeten  und  dort  durch  Fig.  74  veranschaulichten  hydrostatischen  Cautele, 
endlich  antiseptischer  Verband  der  Stichwunde. 

Man  wähle  zur  Fleurapunction  keine  allzu  starken  Troicarts  und  lasse 


\Z4t       IL  %0oeilcr  TboL   IHs  >^nn 4m am  Scanftaenut  in  Eab^ek  uui  iImt  BnsL 


4Ü^  FlUMÜfk^  Imujsttm  fuufiussxenr  *itumu  ticht  m,  4ak  ^utum  Gt fassen  und 
dem  Herzen  dnrck  pUnzliche  Jendtarmsj  4ea  awnuhanunsckem  Druckes  Kreis- 
kmafst&nmqen  entstehen^  meieke^  mie  die  Erptänmif  lehrt,  ÖiauMckten  und 
seihst  den  Tod  zmr  F»U^e  ktwen  kämmen^  San  ißSssäfL  &nai  iokien  onheil- 
f  oQen  AnftgMig  der  Pancoon  am  LnduearttiL  mr  «öe  FSDe  «ier  Dexier^cardie  hei 
Umksaeiä^em  Ejumdate.  ffior  rneks  «ia»  Esxl  taa&  ^mmsr  aonorawA  Steliniig,  in 
fpeldtt  es  langHim  asoer  dem.  Drucke  tiitt  aawadmemieii  Evfflifalps^  gelangt  war, 
nemlirii  admeO.  in  die  nurwalft  zmnick  omi  kann  hiüctie.  in  äeiniif  Tbatigkeit  leicht 
gestört  werden.    la  ioLdien.  FaOeo.  iac  duppeite  Tiiaicftc  wi^ins,    Am  besten  setzt 

wahrend  dk»  Inffititfaüw»  von  Zräc  xu.  Zafi  de&  fminr  auf  die  Oe&ong  der 
od  omterbcidis  dea  Ahiiu  ilr  «inigs  :s«ciimies.  in  welchen  sich  dann 
die  Yeiäiidemngen  des  I^TiiÖBi&  murlnii  hm  towww 

Hort  das  AiMtitfanen  aof.  befor  das  casB  Eismiafi  encisert  ist»  äo  ist  ent- 
weder  die  Can&le  dnrck  «in  luKxngerxnndei  vos&ipft.  «der  der  eiai^tiädie  Dmck 
&at  nach,  welchen  die  Bmstwand  and  dis  Longe  auf  daes  Eiavdat  aosnben.  Im 
enteren  FaQe  lährt  man  eine  Enopjkonde  tider  einisn  ^tfmpfrn  MeUUätah,  welcher 
genan  in  die  lichtonir  der  CanAk  ejoüfeask,  die  ioeenannte  Docke  des  Troicart, 
odsr  endlich  einen  elastüchen  CaAet»-  if  2S2»  dnrch  die  Can&Ie  and  stösst  das 
l^bringehnnsei  znrnck  oder  zerkleinert  es»  ^  das»  «s  aoslliaKen  kann.  Der  letztere 
Fan  tritt  ein,  wenn  das  Eisndat  schon  ^ehr  lange  bcsuaden  hat.  Dann  dehnt 
sich  die  Lange  während  der  Endeenia^  der  Ftiksygkeit  nicht  sofort  inspiratorisch 
aas  and  fällt  die  PknralüUe  wieder,  äie  hfeibc  rielmehr  atelektatisch ,  im  ge- 
sehrompllen  Zustande  neben  der  Wirbeiisanle  liegen ;  sie  hat  ihre  ETpanf^ionsfahig- 
kmt,  der  Brostkorb  seine  Elasticital  xeri^ren.  In  siechen  Fallen  moss  man  sich 
mit  einer  theilweisen  Entle^ong  des  £x:$adate6  begnügen  and  das  Yerf&hren  nach 
einiger  Zeit  wiederholen.  Vor  aiiem  soiiie  man  keinen  Versuch  wMchen,  das 
Exsudat  durch  Ansaugen  zu  entleeren:  dasut  ist  aadi  der  Getamch  der  Dieu- 
lafoj 'sehen  Aspiiationsspritze  für  diese  Zwecke  rerworfen.  Es  ist  nämlich  fuich- 
gemiesen^  dass  die  Aspiration  in  Folge  der  Saugmirkung  zum  ßerstai  pleu- 
rcUer  ßlutgeßsse  und  zu  ßhtterguss  in  die  PteurahUhle  fuhren  kamt.  Ueber 
die  sonstigen  Nachtheile  der  Aspiration  ist  noch  im  allg.  ThL  §  249  za  vergleichen. 

§203.    Die  Incision  der  Pleura,  die  Thorakotomie. 

Anatomische  Schwierigkeiten  liegen  für  die  Incision  der  Pleara  nicht  vor. 
Man  spaltet  schichtweise  die  Haut,  die  äusseren  Thoraxmaskeln,  die  Musculi  inter- 
coHtales  und  endlich  die  Pleura  selbst.  Hierbei  ist  indessen  Vorsicht  nöthig,  damit 
die  Entleerung  der  Flüssigkeit  nicht  allzu  rasch  erfolge.  Es  drohen  sonst  die 
gloichon  Gefahren,  die  schon  oben  bei  der  Punction  Erwähnung  gefunden  haben, 
Ohnmächten  und  selbst  plötzlicher  Tod.  So  lange  daher  der  Eiter  noch  die  Pleura- 
höhle füllt,  int  es  hei  grossen  und  frischen  Exsudateti  hedenkiich,  sofort  die 
Incision  der  Pleura  auszuführen.  Man  beginnt  dann  mit  der  Punction,  ent- 
leert oinon  Thcil  dcH  KxHudatcs,  lä^ist  eventuell  die  Canüle  des  Troicart  einige 
Tago  liegen,  um  einen  dauernden  Abliuss  zu  erzielen,  und  geht  dann  erst  zur 
Incimon  QlH^r.  Alle  dieue  Vormchtsmassregeln  fallen  weg,  wenn  es  sich  um  kleinere, 
abgokapHolto  KxHudato,  oder  gar  um  das  sogenannte  Empyema  neccssitatis  handelt, 
d.  i.  um  den  l'yothorax,  welcher  schon  den  Intercostalraum  durchbrochen  hat  und 
Hoinnn  Kit<'r  unter  die  liruHtmuHkeln  schiebt.  Auch  botreffen  diese  Bedenken  nicht 
die  KxHU<hit4i  von  langten  IJest^inde,  welche  die  Elasticität  der  Brustwand  und  die 
AuHdi'hnungHfrthigkeit  der  Lunge  beseitigten.  In  solchen  Fällen  üiesst  selbst  nach 
oinor  breiten  Incision  das  Exsudat  langsam  ab  und  die  schwartigen  Verdickungen 
der  IMoura  verhindern  die  Saugwirkung  auf  die  grossen  Gefässe  des  Mediastinum 
und  auf  das  iior%. 
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Die  iDcisioD  der  Pleura  wird  in  der  Kegel  durch  die  Drainage  ergänzt,  even- 
tnell  auch  durch  Gegenöffnungen,  wie  schon  §  200  hervorgehoben  wurde.  Die 
Drains  sind  um  so  weniger  entbehrlich,  als  die  Heilung  einer  Plouraeiterung  meist 
sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt  Die  Lunge  hat  nämlich  nicht  selten  ihre 
Aasdehnungsfähigkeit  für  alle  Zeiten  eingebüsst;  sie  befindet  sich  nicht  allein  im 
Zustande  der  Compressionsatelektase,  sondern  auch  theilweise  in  dem  der  narbigen 
Schrumpfung.  Unter  diesen  Umständen  kann  die  Plouraeiterung  nur  so  heilen, 
wie  joder  grosse  Abscoss  heilt,  d.  h.  durch  narbiges  Schrumpfen  und  Zusammen- 
rücken der  Abscesswandungen.  Während  nun  bei  gewöhnlichen  Abscessen  die 
Wandungen  weich  und  nachgibig  sind,  ist  dieser  grosse,  pleurale  Abscess  von  der 
relativ  starren  Brustwand  umgeben;  das  Zusammenrücken  erfolgt  daher  sehr  lang- 
sam. Am  leichtesten  schieben  sich  noch  die  Rippen  von  oben  nach  unten  zusammen, 
eine  Bewegung,  welche  durch  seitliches  Biegen  der  Wirbelsäule,  die  Concavität 
der  Biegung  gegen  die  kranke  Seite  gerichtet,  wesentlich  unterstützt  wird.  In  der 
That  heilt  die  eiterige  Pleuritis  nicht  selten  unter  Entstehung  einer  auf  Narben- 
zug beruhenden  Skoliose  der  Brustwirbelsäule  (§  215).  Indem  nun  aber  die 
Rippen  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  zusammenrücken,  verengen 
sich  die  Intercostalräume  und  mit  ihnen  auch  die  Oeffnung,  welche  nach  der 
Pleuraincision  dem  Abflüsse  des  Eiters  dienen  soll.  So  föhrt  die  beginnende 
Heilung  zu  einer  Erschwerung  des  Eiterabflusses  und  die  Zersetzung  des  Eiters 
facht  die  Entzündung  von  Neuem  an.  Es  bildet  sich  ein  förmlicher  Circulus  vitiosus : 
die  Heilung  erfordert  das  Zusammenrücken  der  Intercostalräume  und  dieses  Zu- 
sammenrücken hält  wieder  den  Gang  der  Heilung  auf,  weil  es  den  Abfluss  des 
Eiters  hindert. 

Elastische  Drains,  welche  den  Eiter  ableiten  sollen,  werden  durch  die  Rippen- 
ränder zugepresst  und  nützen  nichts.  Metalldrainröhren  sind  etwas  leistungsfähiger, 
aber  auch  ihre  Wirkung  ist  nicht  verlässlich,  weil  sich  die  Incisionswunde  eng  um 
das  Drainrohr  zusammenzieht  und  die  kleine  Oefifnung  fär  den  Abfluss  des  Eiters 
ungenügend  wird.  Unter  solchen  Umständen  ergänzt  man  am  besten  die  Incision 
der  Pleura  durch  die  Reseciion  eines  kleinen  Stückes  der  Rippe  (Roser,  Simon), 
(über  die  Technik  des  Resectio  costae  §  206).  Dann  können  die  nächst  obere  und 
die  nächst  untere  Rippe  bis  zur  Berührung  zusammenrücken,  immer  bleibt  zwischen 
den  Sägeflächen  der  resccirten  Rippe  ein  freier  Raum  für  den  Abfluss  des  Eiters. 
Man  hat  die  Resection  dadurch  zu  umgehen  versucht,  dass  man  die  Rippe  durch- 
bohrte und  in  dieses  Bohrloch  den  Drain  einlegte  (v.  Langenbeck).  Doch  gibt 
die  Rippenresection  einen  viel  freieren  Raum  und  unterliegt  durchaus  keinen  Schwie- 
rigkeiten, sodass  sie  entschieden  den  Vorzug  vordient.  In  besonderen  Fällen  kann 
die  Resection  aucli  noch  anderen  Indicationen  entsprechen.  So  bei  Schussfracturen 
der  Rippen,  wenn  die  eiterige  Pleuritis  sich  von  einer  verletzten  Rippe  aus  ent- 
wickelte (§  199);  dann  entfernt  man  zugleich  durch  die  Resection  die  gesplitterten 
Theile  der  Knochen.  Ferner  resecirt  man  bei  Caries  der  Rippen  (§  204),  die  zum 
Pyothorax  führte,  den  cariösen  Theil  der  Rippe.  Endlich  greift  bei  langem  Be- 
stände einer  eiternden  Fistel  im  Intercostalräume,  einer  sogenannten  Empyefnfistel, 
die  Entzündung  oft  auf  das  Periost  und  das  Markgewebe  der  nächsten  Rippen  über; 
dann  ist  es  wieder  die  Resection,  die  nicht  allein  durch  die  Pleuritis,  sondern  auch 
durch  die  entzündlichen  Vorgänge  an  der  Rippe  selbst  angezeigt  ist. 

§  2ü4.    Die  Carlos  der  Kippen.    A  bscesse  an  der  Thorax  wand. 

1  n  ter  Costa  In  euralgie. 

Man  hat  unter  dem  Sammelnamen  der  Rippencaries  früher  verschiedenartige, 
eiterige  Entzündungen  des  Knochen  zusammengefasst.     Heute  sind  wir  gewohnt, 
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die  Formen  der  Entzündung  ätiologisch  zu  ordnen  und  zu  unterscheiden.  Bezeichnen 
wir  mit  dem  Namen  ^Caries"  die  tuberkulöse  Knochenmarkentzündung  (§  2t4,  allg. 
Thl.)y  die  Myelitis  granulosa  (§  93,  allg.  Thl.)»  so  ergibt  sich,  dass  vieles,  was  man 
früher  als  Rippencaries  beschrieben  hat,  diesen  Namen  nicht  mehr  verdient 

So  trug  man  früher,  wenn  beispielsweise  nach  einer  Schussverletzung  der  Rippe 
ein  eiternder  Gang,  eine  Fistel,  übrig  blieb,  welcher  in  das  entzündlich  erweichte 
Markgewebe  des  Knochens  fQhrte,  kein  Bodenken,  die  Rippe  als  ,,cariös^  zu  be- 
zeichnen. Man  braucht  f^ilich  einen  solchen  Fistelgang  nur  zu  spalten  und  das 
weiche  Knochengewebe  mit  dem  scharfen  Löffel  auszukratzen  (§287,  allg.  Tbl.), 
um  diese  ^Caries^  zu  heilen.  Bei  dieser  Gelegenheit  sei  bemerkt,  dass  die  Ernäh- 
rung des  Periostes  und  des  Knochens  an  der  Rippe  nicht  so  entwickelt  ist,  um 
einen  stürmischen  Verlauf  der  Entzündungen  zu  gestatten.  Phlegmonös -eiterige 
Periostitis  und  Myelitis  mit  Ausgang  in  ausgedehnte  Rippennekrose  kommt  kaum 
vor,  und  auch  die  traumatische  Entzündung  verläuft  an  der  Rippe  mehr  schleichend 
und  führt  eher  zur  Erweichung  des  Knochengewebes,  als  zur  Bildung  grosser  Se- 
quester. So  erhalten  diese  traumatischen  Knocheneiterungen  an  den  Rippen  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  wirklichen  Caries;  aber  ätiologisch,  prognostisch  und 
therapeutisch  liegen  doch  beide  Entzündungsformen  weit  auseinander. 

Femer  dürfen  die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Rippen  nicht  mit  den 
eigentlich  cariösen  Processen  zusammengeworfen  werden,  obgleich  die  klinische 
Unterscheidung  hier  sehr  schwer  werden  kann.  Der  syphilitischen  Yerschwärung 
der  Rippe  geht  gewöhnlich  eine  umfangreiche,  feste  Induration,  die  Bildung  eines 
Gommiknotens  voraua  In  dieser  Periode  ist  die  Diagnose  auf  Syphilom  noch  leicht 
zu  stellen  (Rippengeschwülste  §  205);  wenn  dieses  aber  vereitert  und  die  ganze 
harte  Geschwulst  schliesslich  eiterig  geschmolzen  ist,  dann  bleiben  wieder  eiternde 
Gänge  übrig,  welche  in  die  erweichte  Knochensubstanz  fahren  und  das  Krankheits- 
bild wird  dem  der  echten  Caries  durchaus  ähnlich.  In  solchen  Fällen  muss  der 
Nachweis  anderer  Erscheinungen  allgemeiner  Syphilis,  die  Anamnese  u.  s.  w.  die 
Diagnose  feststellen.  Eine  allgemeine,  antisyphilitische  Behandlung  muss  die  ört- 
lichen Massregeln,  Eröffnen  des  Eiterherdes,  Auskratzen  der  weichen  Gewebe  mit 
dem  scharfen  Löffel  u.  s.  w.,  begleiten  und  ihre  Wirkungen  ergänzen. 

Die  echte  Caries  der  Rippen,  die  Myelitis  granulosa  des  Knochenfnatkes^ 
ist  im  Gegensatze  zu  der  analogen  Erkrankung  an  den  Extremitäten  und  den  Wir- 
beln (§  21 1)  im  kindlichen  Alter  seltener  als  bei  Erwachsenen  und  tritt  auch  noch 
bei  bejahrten  Leuten  auf.  Es  handelt  sich  bei  dieser  Caries,  welche  weder  mit  Ver- 
letzungen noch  mit  Syphilis  etwas  zu  thun  hat,  um  eine  echt  tuberculöse  Entzün- 
dung. Ganz  allmälig  und  schleichend  entwickelt  sich  ein  ..kalter**  Abscess  (§  15, 
allg.  Tbl.),  welcher  sich  in  den  meisten  Fällen  nach  aussen,  unter  die  Haut  des 
Brustkorbes,  in  selteneren  mehr  gegen  die  Pleura  hin,  in  dem  subpleuralen  Binde« 
gewebe  ausbreitet.  Im  letzteren  Falle  spricht  man  von  einem  retrocostalen  oder 
parapleuritischen  Abscesse,  der  unter  Umständen  mit  einem  Empyeme  verwechselt 
werden  kann.  Doch  greift  die  Eiterung  zuweilen  auch  wirklich  auf  die  Pleura  über ; 
dann  complicirt  sich  die  Caries  der  Rippen  mit  Pleuritis  suppurativa.  Die  der 
seitlichen  Brustwand  entsprechenden  Rijipenabschnitte  werden  häutiger  befallen, 
als  die  hinteren  und  vorderen  Partien,  die  mittleren  Rippen,  die  3.— S.,  häuüger 
iil&  die  obersten  und  untersten.  Eine  Perichondritis  granulosa  kommt  im  kind- 
lichen Alter  an  den  knorpeligen  Theilen  der  Ri))|>en  vor  und  kann  zu  einer  aus- 
gedehnten Nekrose  der  Knorpel  fuhren. 

Die  Prognose  der  echten  Rippencaries  ist  sehr  ungünstig,  weil  sie  si'hr  häuüg 
die  Entwicklung  einer  allgemeinen,  miliaren  Tuberkulose  nach  sich  zieht  Man  soll 
sich  daher  nicht  mit  hull>en  Miissregeln  aufhiilten,  sondern  schon  möglichst  früh 
durch  Resectio  costae  das  ganze  kranke  Rippenstück  entfernen  (Methodik  und  Tech- 
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nik  der  Operation  §  206).  Durch  die  Resection  verhütet  man  auch  die  secundäre 
eiterige  Pleuritis,  deren  tuberkulöser  Charakter  sie  kaum  zur  Heilung  kommen  lässt 
(§  201).  Leider  wird  auch  die  frühzeitige  Resection  nicht  in  allen  Fällen  den  Aus- 
bruch der  tödtlichen  Miliartuberkulose  aufhalten. 

Ausser  den  Abscessen,  welche  von  Caries  der  Rippen  ausgehen,  kommen  noch 
andere  Abscessbildu^jgen  an  der  Brustwand  vor.  Dahin  gehören  die  Ahscesse,  welche 
durch  Perforation  eiteriger  Cavemen  des  Lungengewehes  entstehen.  Sie  liegen 
meist  an  der  vorderen  Brustwand  und  suchen  gewöhnlich  im  ersten  Intercostalraume 
den  Weg  nach  aussen.  Die  Pleurablätter  verwachsen,  werden  dann  perforirt  und 
schliesslich  kommt  der  Abscess  im  Intercostalraume  zum  Vorscheine.  Ausser  Eiter 
kann  er  auch  Luft  enthalten,  da  die  meisten  Cavemen  mit  einem  grösseren  Bronchus 
in  Verbindung  stehen.  Die  Versuche,  vor  eiteriger  Schmelzung  der  Pleurablätter 
die  Caverne  mit  dem  Messer  zu  eröffneny  zu  drainiren  und  so  zur  Heilung  zu 
bringen,  scheitern  nicht  etwa  an  der  Schwierigkeit  der  Operation,  sondern  daran, 
dass  sich  die  Cavemen  der  Lungenspitzen  fast  ausschliesslich  bei  Tuberkulose  ent- 
wickeln und  zwar  in  einem  sehr  vorgeschrittenen  Stadium. 

Unter  Peripleuritis  versteht  man  Eiterungen,  welche  sich  zwischen  der  Pleura 
costalis  und  der  Brustwand  entwickeln  (Billroth).  TJeber  ihre  Entstehung  ist 
noch  nichts  Genaues  bekannt.  Eine  Verwechselung  mit  Empyem  ist  leicht  möglich. 
Nach  Bartels  endeten  von  8  Fällen  dieser  Art,  welche  er  in  der  Literatur  auf- 
fand, 4  tödtlich. 

An  die  Erkrankungen  der  Rippen  schliesst  sich  räumlich  auch  die  Neuralgie 
der  Intercostalnerven  an,  welche  wohl  auch  als  eine  entzündliche  Krankheit  auf- 
gefasst  werden  kann  (§  317,  allg.  Thl.).  In  einem  Falle  von  heftiger  Intercostal- 
neuralgie  hat  v.  Nussbaum  die  Dehnung  des  Nerven  mit  Erfolg  ausgeführt 
(§  318,  allg.  Thl.).  Vorübergehende  neuralgische  Zustände  an  den  Intercostalnerven 
begleiten  den  Herpes  zoster,  die  Gürtelrose,  deren  Bläschonemption  dem  Verlaufe 
dieser  Nerven  bekanntlich  folgt  (Bärensprung). 

§  205.    Die  Geschwülste  der  Rippen  und  des  Brustraumes. 

Nachdem  wir  die  syphilitischen  Gummata  im  vorhergehenden  Paragraphen  schon 
erwähnt  haben,  bedarf  es  in  Betreff  der  Rippengeschwülste  nur  noch  des  Hinweises 
auf  das  relativ  häufige  Vorkommen  der  Chondrome,  Sie  entstehen  meist  zwischen 
dem  20. — 40.  Lebensjahre,  bei  gesunden,  kräftigen  Menschen,  und  zwar  nicht  etwa 
an  dem  knorpeligen,  sondern  an  dem  knöchernen  Abschnitte  der  Rippen.  Man 
nimmt  an,  dass  bei  der  Verknöchemng  des  fötalen  Rippenknorpels  kleine  Knorpel- 
keimo  liegen  bleiben,  deren  Reizung  später  zur  Entwicklung  der  Geschwulst  fuhrt 
(Virchow,  Cohnheim,  §  228,  allg.  Thl.).  Das  Chondrom  wächst  langsam  und 
schmerzlos,  und  greift  sehr  frühzeitig  von  einer  Rippe  auf  die  andere  über,  so  dass 
oft  mehrere  übereinanderliegende  Rippen  in  das  Gewebe  der  Geschwulst  verschmolzen 
werden  und  es  an  Präparaten  der  Art  schwer  zu  entscheiden  ist,  ob  der  Tumor 
gleichzeitig  an  mehreren  Rippen  entstand,  oder  ob  er  von  einer  Rippe  aus  die  Nach- 
barrippen in  die  Geschwulstmasse  hereinzog.  Nach  der  pleuralen  Seite  ist  die  Ent- 
wicklung der  Goschwulst  in  der  Regel  geringer,  als  nach  aussen  hin.  Da  die  Schmer- 
zen vollständig  fehlen,  so  werden  die  Chondrome  gewöhnlich  dann  erst  lästig,  wenn 
sie  als  grosse  Geschwülste  an  der  hinteren  oder  seitlichen  Brustwand  herauswachsen, 
und  die  Haut  der  Art  spannen  und  verdünnen,  dass  sie  schon  durch  die  Reibung 
der  Kleider  zur  Verschwärung  kommt.  Der  Tod  tritt  dann  nicht  selten  durch  Ver- 
jauchung der  Geschwulst  ein.  Es  kann  aber  auch  der  tödtliche  Ausgang  durch 
Proliferation  des  Chondroms  in  inneren  Organen  bedingt  werden.  Ein  sehr  beliebter 
Sitz  solcher  secundärer  Knoten  sind  die  Lungen,  in  welchen  die  Chondromkeimo 
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oflfenbar  embolischen  Ursprunges  sind  (§  233,  allg.  Tbl.).  Wie  andere  Chondrome 
gehen  auch  die  der  Rippen  zuweilen  die  myxomatose  Degeneration  ein.  Selbst  Meta- 
morphose der  Geschwulst  in  bösartiges  Sarkom  scheint  vorzukommen;  wenigstens 
habe  ich  beobachtet,  dass  nach  Exstirpation  eines  Rippenchondromes  aus  der  Narbe 
später  ein  echtes  Sarkom  hervorwuchs,  welches  zum  Tode  führte. 

Nach  alledem  kann  man  das  Chondrom  der  Rippen  nicht  als  eine  harmlose 
Geschwulst  ansehen  und  muss  für  die  frühzeitige  Entfernung  desselben  eintreten. 
Auch  die  Möglichkeit,  dann  noch  ohne  Eröffnung  der  Pleurahöhle  zu  operiren,  spricht 
zu  Gunsten  der  frühen  Exstirpation.  Dass  trotzdem  die  meisten  Operationen  dieser 
Art  bei  sehr  grossen  Geschwülsten  ausgeführt  werden  und  dann  zu  den  verzweifel- 
ston  operativen  Versuchen  ($  206)  gehören,  ist  lediglich  in  der  schmerzlosen  Ent- 
wicklung der  Geschwulst  begründet  Die  Kranken  sind  in  ihren  Functionen  un- 
gestört, schlagen  die  Deformität  nicht  hoch  an  und  wollen  doshalb  von  einer  frühen 
Operation  nichts  wissen. 

Sarkome  kommen  selten  primär,  Carcinof/w  nur  als  secundäre  Geschwülste 
in  den  Rippenknochen  vor.  Die  Rippenknorpel  sind  immun,  fast  gegen  jede  Gc- 
schwulstbildung. 

Unter  der  grossen  Zahl  der  Geschwülste,  welche  sich  im  Innern  des  Brust- 
ranmes  entwickeln  und  als  endothoracische  Geschwülste  bezeichnet  werden,  heben 
wir  die  folgenden  als  chirurgisch  interessant  hervor: 

1)  das  primäre  Lungensarkom.  Dasselbe  bildet,  im  Gegens^itze  zu  den  häu- 
tigeren secundären  Sarkomen,  welche  klein  und  mu]tii)el  auftreten,  eine  grosso  Ge- 
schwulst, die  sich  zunächst  im  Brustraume  ausbreitet,  dann  meist  an  der  oberen 
Brustapertur  die  Rippen  durchwächst  oder  auseinander  drängt  und  endlich  ausser- 
halb der  Brustwand  zum  Vorscheine  kommt  Man  darf  diese  Geschwülste  nicht  mit 
weichen  Rippenchondromen  verwechseln. 

2)  die  Echinococcen  der  Lunge,  In  den  meisten  Fällen  (über  Pichinococcen 
im  Allgemeinen  $  235)  wird  die  Echinococcengeschwulst  der  Lungen  dadurch  ent- 
deckt, dass  sie  mit  einem  oder  mehreren  Bronchien  in  Verbindung  tritt  und  nun 
einzelne  Tochterblasen  ausgehustet  werden.  Gegenstand  einer  chirurgischen  Therapie 
können  diese  central  gelegenen  Echinococcensäcke  nicht  sein.  Man  ordnet  die  Ein- 
athmung  antiseptisch  wirkender  Dämpfe,  z.  B.  Terpentinöl  auf  heisses  Wasser  ge- 
gossen, oder  zerstäubter  antiseptischer  Flüssigkeiten,  Oreosotwasser,  Natr.  benzoic. 
u.  8.  w.  an,  damit  die  faulige  Zersetzung  im  Echinococcensack  verhütet  und  die 
septische  Bronchitis  und  Pneumonie  bekämpft  werde.  Wenn  sich  aber  der  Sack  in 
der  Peripherie  der  Lunge  entwickelt,  so  kann  er  in  die  Pleurahöhle  hinein  wachsen, 
und  zu  einer  Echinococcenhildung  in  der  Pleura  führen.  Solche  Fälle  haben 
Aehnlichkeit  mit  abgekapselten  plouritischen  Exsudaten  und  werden,  falls  nicht 
vorher  Blasen  ausgehustet  wurden,  in  der  Regel  erst  erkannt,  wenn  bei  der  Func- 
tion des  vermeintlichen  Exsudates  die  Blasen  zum  Vorscheine  kommen.  Betreffs 
der  Behandlung  der  Pleuraechinococcen  durch  Function  und  Incision  ist  die  analoge 
Behandlung  der  Leberechinococcen  zu  vergleichen  (§236).  Neben  den  Echinococcen 
der  Pleura,  welche  aus  der  Lunge  stammen,  kommen  auch  Echinococcen  vor,  welche 
aus  der  Leber  durch  das  Zwerchfell  in  die  Pleura  wachsen.  Endlicli  sind  auch 
Echinococcen  der  Pleura  ohne  jede  Betheiligung  der  Lelwr  und  Lungen  l)eobachtet 
worden  (Southey). 

3)  die  Aneuri^smeti  des  Aortenbogens,  Sie  entstehen  sämnitlich  auf  der  Grund- 
lage der  Endarteriitis  deformans  (§  138  und  §  139,  allg.  ThI.),  hoginnen  meist  als 
cyliudrische  Erweiterung  des  Artorienrohrej?,  geiien  aber  dann  in  sackförmige  Bil- 
dungen über.  Die  mächtige  arterielle  Welle,  welche  das  Herz  ge^en  die  unelastische 
Wandung  des  Sackes  wirft,  dehnt  die  Intercostal räume,  brin^'t  dio  Kij)pen  zum 
Schwinden,  und  es  wölbt  sich  dann  allmälig  eine  pulsirende  Geschwulst  unterhalb 
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des  linken  Schlüsselbeines  in  der  Gegend  der  1,,  2.  und  3.  Rippe  hervor.  ,Der  Zu- 
stand ist  sehr  lästig  durch  die  fortwährende  Empfindung  der  Pulsation ,  er  wird 
aber  auch  unmittelbar  lebensgefahrlich,  wenn  sich  die  Haut  über  dem  anwachsen- 
den Aneurysma  verdünnt  und  die  Berstung  des  Sackes  droht  Diese  verzweifelten 
Fälle  sind  Gegenstand  der  sonderbaren  therapeutischen  Versuche  geworden,  welche 
schon  §  307,  allg.  Thl.  Erwähnung  fanden.  Man  hat  Elektropuncturnadeln  in  die 
Wandung  des  Aneurysmas  eingestochen,  durch  feine  Troicarts  Catgutfaden,  Pferde- 
haaro  u.  s.  w.  in  die  Höhle  des  Aneurysmas  eingeschoben.  Heilungen  sind  durch 
diese  Verfahren,  welche  durch  Blutung  aus  den  Stichcanälen  auch  unmittelbar  tödt- 
lich  enden  können,  nicht  erzielt  worden.  Dagegen  kann,  wenn  das  Aneurysma  an 
der  äusseren  Brustwand  hervorzutreten  beginnt,  ein  einfaches  Verfahren  empfohlen 
werden,  welches  im  Stande  ist,  das  Wachsen  des  Sackes  nach  aussen  etwas  zu 
hemmen  und  die  Widerstandskraft  der  Brustwand  wesentlich  zu  erhöhen.  Man  zieht 
über  der  geschwulstartigen  Hervorragung  Gazestreifen  von  links  nach  rechts,  oder 
von  oben  nach  unten  straff  an,  so  dass  sich  die  Wölbung  des  Aneurysmas  abflacht, 
bestreicht  die  Gaze  mit  Collodium  und  klebt  sie  in  der  straffen  Spannung  fest. 
Die  Kranken  fühlen  sich  unter  solchen  Gazecollodiumverbänden  relativ  wohl,  wenn 
auch  an  eine  Heilung  nicht  zu  denken  ist. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  man  an  der  oberen  Brustapertur  eine  Art  von 
Lungenhernie  beobachtet  hat.  Es  drängt  sich  dann,  besonders  bei  tiefer  Ex- 
spiration, die  lufthaltige  Lunge  aus  dem  obersten  Bippenringe  hervor  und  ist  in 
der  Supraclaviculargrube  durch  Percussion  nachzuweisen.  Aehnliche  Vorwölbungen 
der  Lungen  Substanz  in  den  oberen  Intercostalräumen  (Hemia  intercostalis)  be- 
obachtete Buntzen.  Auch  der  angeborene  Mangel  der  Rippenknorpel  kann  zu 
einer  Hernia  pulmonalis  Anlass  geben  (König).  Endlich  hebt  Bardeleben  die 
hemiöse  Vorwölbung  der  Lunge  an  Narben  hervor,  welche  nach  ausgedehnten 
Verletzungen  der  Brustwand  zurückbleiben  und  dem  intrathoracischen  Drucke  bei 
der  Exspiration  allmälig  nachgeben.  Der  volle  Lungenton  bei  der  Percussion,  der 
Wechsel  der  Anschwellung  bei  der  Ein-  und  Ausathmung  sichert  die  Diagnose. 
Von  einer  chirurgischen  Behandlung  ist  nicht  die  Rede.  Vielleicht  wären  auch  hier 
Collodiumgazeverbände  von  Nutzen.    Ueber  Hernia  diaphragmatica  §271,  Schluss. 

Andere  endothoracische  Geschwülste,  z.  B.  die  Geschwülste  der  peribronchialen 
Lymphdrüsen  u.  s.  w.,  sind  von  keiner  chirurgischen  Bedeutung,  so  dass  sie  hier 
unerwähnt  bleiben  können. 

§  20G.    Die  Resection  der  Rippen. 

Wir  beginnen  mit  der  Schilderung  der  typischen  Operation,  wie  sie  zur 
Uebung  an  der  Leiche  ausgeführt  wird.  Man  führt  der  betreffenden  Rippe  entlang, 
nahe  ihrem  unteren  Rande,  einen  Schnitt  durch  alle  Weichtheile  und  durch  das 
Periost.  Nun  sucht  man  mit  einem  Elevatorium  (Fig.  124,  §  283,  allg.  Thl.)  das 
Periost  ringsherum  von  dem  Knochen  abzulösen.  Dies  gelingt  an  der  Vorderfläche 
der  Rippe  leicht;  schwierig  aber  ist  die  Ablösung  an  der  hinteren  Fläche,  wo 
insbesondere  am  unteren  hinteren  Rande  die  A.  intercostalis  sorgfältig  zu  schonen 
ist.  Zur  Erleichterung  dieses  Theiles  der  Operation  ist  der  äussere  Schnitt  an  den 
unteren  Rippenrand  gelegt  worden.  Das  Periost  hängt  gerade  hier,  wo  die  Arterie 
ihm  nahe  anliegt,  etwas  fester  am  Knochen.  Bei  vorsichtiger  Führung  gelingt 
es  indessen,  ein  spitzes  und  feines  Elevatorium  so  zwischen  Periost  und  Knochen 
an  der  Innenfläche  nach  oben  zu  führen,  dass  die  Spitze  am  oberen  Rippeurande 
zum  Vorscheine  kommt.  Unter  hebelnden  Bewegungen  erweitert  man  diesen  Schlitz 
und  drängt  so  das  Periost  sammt  der  unverletzten  Pleura  costalis  eine  Strecke 
weit  ab.     Jetzt   wird   die   Rippe,   während   das  Elevatorium   die   Pleura   schützt 


14U        II.  SpcoicUcr  Thcil 


'  ohiturgischen  Krank  licitcn  des  UbIbob  und  der  Itrust. 


(Fip.  161),  mit  der  Stichsä^  von  anssen  Dach  innen  durchsägt  Die  zweite  Durch- 
sä^itf^,  welche  dadurch  sehr  erleichtert  wird,  daeä  man  die  Kippe  an  ihrem  Säge- 
rande fasst  und  etwas  abbiegt,  erfolgt  in  gleicherweise;  auch  mit  der  schneidenden 
Knochenzange  (Fig.  1 1 6,  §  2S0,  allg.  Thi.)  Ifisst  sich  das  abgebogene  BippenstSck 
ahtragen. 

Nur  bei  Caries  der  Bippen 
({  204)  verläuft  die  Operation  in 
der  eben  boschriobenen  Weise; 
die  Verdickung  und  Lockerung 
des  i'oriostes  erleichtert  seine  Ab- 
lösnag, während  freilich  wieder 
die  Weichheit  dos  von  Granula- 
tionen durchsetzt«n  Knochen  die 
Operation  erschwert.  Die  ande- 
ren Krankheiten  dagegen,  welche 
die  Ripponresoction  indiciren,  er- 
fordern mehr  oder  weniger  Abwei- 
chungen im  Verfahren,  So  benutzt 
man  z.  B.  bei  Verletzungen  der 
Rippen,  wenn  Splitter  eitrahirt 
oder  scharfe  Knochen  enden  ge- 
glättet werden  müssen,  die  Kom- 
und  Seiiuestorzange  (Fig.  126, 
$  286,  allg.  Thl.),  um  die  Splitter 
ZQ  fossen,  streift  mit  dem  Elovato- 
riuni  das  Periost  los,  und  glättet 
die  Enden  mit  der  LQer'schen 
Hohlmeisselziinge  (Fig.  11 7 ,  §  2  So, 
allg.  Thl.).  Bei  Besection  eines 
Hl  I  HV  E  1  \  Kippenstückos  zur  Sicherung  des 

^P  Vi«^      '  I  Kiterabflusses  aus  der  Pleurahöhle 

^ti.  yt^l        '  (^  203}  ist  zwar  die  Erhaltung  der 

f^k  /  hinteren  Periostfläche  flberflllssig, 

^k         /  weil  man  ja  hier  eine  breite  OefT- 

J^— '~S  nung  in  der  Pleura  schaffen  will. 

Gleichwohl  thut  man  gut,  um  die 
Verletzung  der  Ä.  intercostalis  zu 
vermeiden,  zunäclist  subporiostal 
zu  vorfahren;  nach  Votiondung 
der  ßcsection  kann  man  dann  das 
erhaltene  Periost  spalten  und  den 
Pleurasack  eröffnen. 

Am  schwierigsten  gestaltet  dich  die  Kesection  dor  Kip]>en,  wenn  sie  zur  Knt- 
femung  eines  grossen  Kippenchondromos  vorgenommen  wird.  Die  eine  Schwierig- 
keit liegt  in  der  Zahl  der  zu  resecirenden  Kippen;  die  aridere  bedeutendere,  in  der 
eventuell  nuthwondigen  Frütfnung  der  Pleurahöhle.  Jede  einzelne  Kippe,  welche 
in  die  Geschwulst  aufgegangen  ist,  kann  vor  nud  hinter  der  GeNchwntst  subperioütal 
und  ohne  Verlotzung  der  Pleura  durchtrennt  werden ;  wenn  man  al)or  nach  Durch- 
säguug  der  Hipiien  an  die  Auslösung  der  ganzen  Gcsi-hwiilst  geht,  so  ist  die  Ver- 
letzung der  Pleuni  nicht  leicht  zu  vermeiden.  Da  sofort  Luft  in  die  Pleurahöhle 
eindringt  und  sich,  unter  i'omprossion  der  Luugo,  ntsch  ein  Pnuuuiiilhnrax  ent- 
wickelt, so  kann  der  Operirte  an  Krstickung  sterben.  Ueberwindot  er  aber  die  Athom- 
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noth,  80  steht  nun  der  Vollendung  der  Operation  nichts  mehr  im  Wege.  So  ist  es 
neuerdings  H.  Fischer  gelungen,  einen  grossen  Theil  der  Brustwand,  von  der 
dritten  bis  sechsten  Bippe,  mit  einem  Chondrom  zu  entfernen.  Die  Oeffnung  in 
der  Pleurahöhle  war  1200  Qcm.  gross,  und  doch  blieb  das  Loben  erhalten.  Der 
Fall  erinnert  au  die  Granatsplitterverleteung,  welche  §  1 99,  Schluss,  erwähnt  wurde. 
Aehnliche  Resectionen  der  ßrustwand  wurden  zuerst  von  Richerand,  später 
von  Sedillot  und  von  v.  Langenbeck  unternommen. 

5  207.    Die  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Brustbeines. 

Brüche  des  Brustbeines  kommen  nur  bei  Einwirkung  sehr  bedeutender  Ge- 
walten vor;  im  Uebrigen  weicht  das  Brustbein,  Dank  der  Elasticität  der  Rippen, 
den  einwirkenden  Gewalten  nach  innen  aus,  ohne  dass  ein  Bruch  erfolgt.  Klein- 
gewehrprojectile  erzeugen  entweder  Lochschüsse  oder  Splitterfracturen,  die  indessen, 
wie  die  übrigen  Brüche,  vor  der  Verletzung  der  hinter  dem  Brustbeine  gelegenen 
Gebilde,  der  Eröffnung  der  einen  oder  der  anderen  Pleurahöhle,  oder  des  Herzbeutels 
zurücktreten.  Bei  querem  Verlaufe  der  Bruchlinie  ist  die  Dislocation  der  Fragmente 
oft  recht  beträchtlich.  Bricht  z.  B.  das  Manubrium  vom  Corpus  stemi  ab,  so  wird 
der  Körper  des  Brustbeines  gegen  den  Brustraum  getrieben  werden,  während  das 
Manubrium  durch  die  starre  und  breite  erste  Rippe  in  normaler  Lage  erhalten  wird. 
Da  zwischen  dem  Manubrium  und  dem  Corpus  zuweilen  ein  gelenkähnlicher  Spalt, 
ein  sogenanntes  Halbgelenk  (Luschka)  liegt,  so  hat  man  solche  dislocirte  Frac- 
turen  auch  wohl  als  Luxationen  bezeichnet.  Indessen  handelt  es  sich  auch  bei 
gut  entwickeltem  Halbgelenke  doch  mehr  um  eine  Diastase,  als  um  eine  wirkliche 
Luxation.  Petersen  beobachtete  diese  Verletzung  des  Brustbeines  gleichzeitig 
mit  der  Luxation  zwischen  zwei  oberen  Brustwirbeln,  so  dass  also  eine  förmliche 
Luxation  zwischen  dem  oberen  und  mittleren  Theile  des  Brustkorbes  vorlag.  Auch 
Luxationen  des  Proc.  xiphoides  sind  beschrieben  worden;  aber  auch  hier  handelt 
es  sich  mehr  um  Verschiebung  in  einem  Halbgelenke  oder  aber  um  einen  wirk- 
lichen Bruch.  Die  Dislocation  wird  man  in  allen  Fällen  durch  directen  Finger- 
druck zu  beseitigen  suchen.  Im  Nothfalle  könnte  das  dislocirte  Fragment  auch  mit 
einem  scharfen  Haken  gehoben  werden,  welchen  man,  unter  Beachtung  der  nahen 
A.  mammaria  (§  200,  Schluss),  dahinter  einsetzt.  Uebrigens  kann  man  die  Dis- 
location auch  bestehen  lassen,  weil  schwere  Functionsstörungen  mit  diesen  Verschie- 
bungen des  Brustbeines  nicht  verbunden  sind.  Ueber  die  sonstige  Behandlung  und 
die  Anwendung  fixirender  Vorbände  vgl.  das  für  die  Behandlung  der  Kippenfrac- 
turen  empfohlene  Verfahren  §  198. 

Traumatische  Eiterungen,  z.  B.  nach  Schussverletzungen  des  Brustbeines,  werden 
besonders  dann  sehr  gefährlich,  wenn  sich  der  Eiter  in  dem  lockeren  Bindegewebe 
an  der  hinteren  Fläche  des  Brustbeines,  also  in  dem  als  Mediastinum  anticum  be- 
zeichneten Bindegewebsraunie  verbreitet  Diese  eiterige  Mediastinitis  antica  ist 
deshalb  besonders  bedenklich,  weil  sie  auf  beide  Pleurae  und  auf  das  Pericardium 
übergreifen  kann.  Der  Eiterherd  ist  nur  durch  eine  Art  von  Trepanation  des 
Brustbeines,  welche  man  freilich  jetzt  nicht  mehr  mit  der  ftepankrone,  sondern  mit 
dem  Meissel  ausführt,  zu  erreichen  und  zu  entleeren.  Uebrigens  entsteht  nicht  jede 
M.  antica  aus  einer  Verletzung  oder  Erkrankung  des  Brustbeines;  es  können  auch, 
wie  §107  erwähnt  wurde,  Eiterungen  der  vorderen  Halsgegend  unter  den  M.  M. 
stemo-thyreoidei  in  das  Mediastinum  wandern,  und  erfordern  dann  selbstverständlich 
die  gleiche  Behandlung,  wenn  nicht  eine  bereits  aufgetretene  doppelseitige  Pleuritis 
und  Pericarditiö  jede  Aussicht  auf  eine  erfolgreiche  Trepanation  abschneidet. 

YviV  die  Caries  stemi  treffen  die  Bemerkungen  des  §  204  über  Caries  der 
Kippen  zu.     Die   syphilitische  Caries   des  Sternum  ist   verhältnissniässig  häuüg. 
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Auch  bei  KiBdern,  deren  Brustbein  neben  den  verschiedenen  Knochenkemen  noch 
viel  fötales  Knorpelgewebe  aufweist,  kommt  eine  Caries  vor,  welche  in  vielen  Fällen, 
ähnlich  wie  bei  der  Chondritis  der  Rippenknorpel  bei  Kindern  (§  204) ,  auf  an- 
geborener Syphilis  zu  beruhen  scheint.  Im  Verlaufe  dieser  Processe  stösst  sich 
dann  manchmal  ein  Knochenkern  als  Sequester  aus.  Die  Behandlung  besteht,  wie 
fiberall  bei  analogen  Processen,  in  Spaltung  der  Fisteln,  Auslöffeln  der  kranken 
Gewebe  u.  s.  w.  (§  287,  allg.  Tbl.).  Dies  ist  um  so  frühzeitiger  zu  thun,  je  tiefer 
die  Fisteln  in  den  Knochen  führen,  je  näher  also  die  granulirenden  Herde  der 
hinteren  Corticallamelle  des  Brustbeines  liegen;  nur  so  beugt  man  dem  Durch- 
bruche des  Eiters  in  das  Mediastinum  anticum  vor.  Typische  Resectionen  eines 
Längsstückes  aus  dem  Brustbeine  sind  wegen  der  Gefahr  der  Mediastinitis  ant. 
noch  wenig  ausgeführt  worden,  doch  wird  man,  gestützt  auf  das  antiseptische 
Operations-  und  Verbandverfahren,  in  dieser  Hinsicht  entschieden  mehr  wagen 
dürfen,  als  bisher. 

Von  Geschwülsten  kommen  am  Brustbeine  Sarkome,  seltener  Chondrome  vor. 
Die  ersteren  entwickeln  sich  entweder  als  echte  Knochensarkome,  oder  sie  entstehen 
im  Bindegewebe  des  Mediastinum  ant.,  bilden  grosse  und  weiche  Tumoren,  die  all- 
mälig  das  Brustbein  zerstören  und  dann  aussen  zum  Vorscheine  kommen.  Aneu- 
rysmen des  aufsteigenden  Theiles  der  Aorta  können  das  Manubrium  s-temi  usuriren 
und  endlich  an  Stelle  desselben  unter  der  Haut  prominiren,  ganz  ebenso,  wie  dies 
die  Aneurysmen  der  absteigenden  Aorta  an  der  ersten  und  zweiten  linken  Bippe 
thun  (§  2 05).  Sarkome  und  Chondrome  können  die  Resection  des  Sternum  oder 
eines  Stückes  desselben  indiciren,  sofern  mit  dem  Knochen  auch  der  Tumor  voll- 
ständig zu  entfernen  ist.  Die  Resection  gilt  daher  nur  für  Tumoren,  die  im  Knochen 
selbst  entstanden  sind.  Fr.  König  hat  jüngst  wegen  eines  Osteoidchondromes  fast 
das  ganze  Brustbein  mit  Erfolg  entfernt  In  Betreff  der  Behandlung  der  Aneurys- 
men vgl.  §  205. 

Als  Curiosität  sei  noch  die  angeborene  Längsspaltung  dos  Brustbeines,  die 
Fissura  sterni  congenita  erwähnt.  Ist  die  Spalte  breit,  so  bietet  sich  die  Gelegen- 
heit, die  Bewegungen  des  Herzens  unter  der  Haut  zu  sehen,  und  in  der  That  wurden 
die  wenigen  Fälle  dieser  Art  zu  physiologischen  Studien  über  die  Mechanik  des 
Herzens  benutzt.  Eine  operative  Behandlung  dieser  Spalten  erscheint  nicht  indicirt 
und  würde  auch  kaum  ausführbar  sein. 

Ueber  erworbene  Verkrümmungen  des  Brustbeines,  Pectus  carinatum  und  Pectus 
excavatum,  Lst  §  220  zu  vergleichen. 

§  208.     Chirurgische   Bemerkungen    über  die   Verletzungen   und 
Krankheiten  des  Herzens  und  des  Herzbeutels.    Operationen  am 

Pericardium. 

Verletzungen  des  Herzbeutels  und  des  Herzens  enden  in  der  Regel  unmittel- 
bar tödtlich.  In  seltenen  Fällen  blieb  das  Leben  für  kurze  Zeit,  und  in  ganz  wenigen 
für  die  Dauer  erhalten.  Von  diesen  wenigen  Fällen  kann  man  nicht  einmal  be- 
haupten, dass  die  chirurgische  Kunst  an  dem  günstigen  Verlaufe  einen  nennens- 
werthen  Antheil  hatte,  üeberhaupt  liegt  zur  Zeit  die  operative  Hülfe  für  diese 
Fälle  kaum  im  Bereiche  der  Möglichkeit.  Vielleicht  dürfen  wir  in  der  Zukunft  ein- 
mal eine  primäre  Pericardiotomie  wagen,  d.  h.  eine  breite  Eröffnung  des  Herz- 
beutels mit  dem  Messer  ausführen,  um  nach  Fremdkörpern  zu  suchen,  Blutungen 
des  Pericardiums,  vielleicht  auch  der  A.  A.  coronariae  cordis  zu  stillen,  Schuss- 
öffnungen der  Ventrikolwandungen  durch  die  Naht  zu  voreini^^on  n.  s.  w.  Solche 
Hoffnungen  linden  eine  Unterstützung  in  den  seltsamen  Beolxichtungen,  dass  S(ihuss- 
und  Stichwunden  des  Herzens,  und  zwar  nicht  nur  des  Herzbeutels,  sondern  auch 
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des  Herzmuskels  gelegentlich  heilen  können.  Wir  verdanken  einer  monographi- 
schen Bearbeitung  der  Herzwunden  von  G.  F  i  s  c  h  e  r  die  Zusammenstellung  solcher 
Beobachtungen.  G.  Fischer  hat  452  Fälle  von  Verletzung  des  Herzens  und  Herz- 
beutels gesammelt,  wovon  27 'Vo  den  rechten,  22 "/o  den  linken  Ventrikel,  W^jn  den 
Herzbeutel  betreffen,  während  sich  die  übrigen  Fälle  auf  die  Vorhöfe,  auf  gleich- 
zeitige Verletzung  beider  Ventrikel  u.  s.  w.  beziehen.  Gewöhnlich  tritt  Ohnmacht 
ein  und  es  scheint  diese  anfänglich  sehr  tiefe  Ohnmacht  für  die  Prognose  nicht 
ungünstig  (§  119,  allg.  Tbl.),  indem  sie  zur  Stillung  der  Blutung  führt.  Stich- 
wunden, besonders  solche  mit  schrägem  Verlaufe  gewähren  die  relativ  günstigste 
Prognose.  Vorhofsverletzungen  scheinen  ausnahmslos  tödtlich  zu  verlaufen,  weil 
die  schwache  Muskulatur  der  Vorhöfe  die  Oeffnung  nicht  verschliessen  kann.  Unter 
72  Fällen  von  Heilung  sind  36,  in  welchen  die  Diagnose  durch  spätere  Sectionen 
bestätigt  wurde.  Sie  lassen  also  keinen  Zweifel  über  die  Heil  barkeit  der  Herzwunden 
zu.  In  12  Fällen  fand  man  lange  Zeit  nach  der  Verletzung  eingeheilte  Fremd- 
körper, 6  mal  Nadeln,  5  mal  Kugeln,  1  mal  einen  Dorn.  Ob  nach  der  Verletzung 
ein  Aderlass  gestattet  ist,  um  durch  Unterstützung  des  primären  Collaps  die  Blutung 
zu  stillen,  ist  sehr  fraglich ;  er  könnte  auch  unmittelbar  den  Tod  herbeiführen. 

Die  Operationen,  welche  bis  jetzt  am  Herzbeutel  und  am  Herzen  zur  Aus- 
führung gekommen  sind,  beschränken  sich  auf  die  Punciio  pericardii,  die  Peri^ 
cardiotomie  und  die  Elektropunctur  des  Herzens. 

Der  Hydrops  pericardii,  die  Herzbeutelwassersucht,  ist  die  gewöhnliche  Indi- 
cation,  welche  sich  für  die  Herzbeutelpunction  aufstellen  lässt,  denn  eitrige  Er- 
güsse im  Herzbeutel  enden  schnell  tödtlich  und  sind  oft  nur  Theilerscheinungen 
allgemeiner  schwerer  Infectionen,  z.  B.  der  Pyaemia  multiplex.  Von  einer  Ent- 
leerung des  eitrigen  Exsudates  aus  dem  Herzbeutel  kann  in  solchen  Fällen  nichts 
erwartet  werden.  Auch  die  serösen  Ergüsse  im  Herzbeutel  sind  zum  grösseren  Theile 
nicht  selbständige,  etwa  von  einer  einfachen  Pericarditis  serosa  ausgehende  Er- 
krankungen, sondern  Folgeerscheinungen  anderer  schwerer,  gewöhnlich  unheilbarer 
Krankheiten ,  der  Endocarditis ,  Nephritis ,  Lungentuberkulose  u.  s.  w.  Immerhin 
kann  man  die  Function  des  Herzbeutels  unternehmen,  sobald  das  Steigen  der  Ex- 
sudatmenge die  Herzthätigheit  bedeutend  herabsetzt  und  der  Tod  durch  Herzlähmung 
bevor  steht.  Man  wird  unter  diesen  Umständen  die  Kranken  durch  die  Punctio 
pericardii  nicht  heilen,  aber  man  kann  doch  den  drohenden  Tod  für  kurze  Zeit  noch 
abwenden.  Da  das  Verfahren  einfach  und  ziemlich  gefahrlos  ist,  so  erscheint  schon 
ein  vorübergehender  Erfolg  lohnend  genug. 

Da  es  sich  bei  der  Pimctio  pericardii  immer  nur  um  grosse  Exsudate  handelt, 
so  sind  die  Intercostalräume  stets  gespannt  und  das  Herz  selbst  liegt,  von  der 
Brustwand  abgedrängt,  unter  einer  ziemlich  breiten  Flüssigkeitsschicht  Dies  er- 
leichtert die  Operation  ausserordentlich.  Man  fixirt  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten 
Hand,  welche  den  Troicart  führt,  genau  die  Stelle,  bis  zu  welcher  er  eindringen 
soll  (Fig.  69  a  §  249,  allg.  Thl.)  und  sticht  dann  in  den  linken  5.  oder  7.  Inter- 
costalraum  ein,  einige  Centimeter  vom  Sternalrande  entfernt.  Riolan  schlug  vor, 
durch  Trepanation  des  Brustbeines  das  Pericardium  freizulegen  und  hier  anzuschnei- 
den, und  Larrey,  welcher  zufällig  eine  Messerstichwunde  beobachtete,  die  unter  dem 
Ende  des  7.  Rippenknorpels  das  Pericardium  von  unten  her  verletzt  hatte,  war  der 
Meinung,  man  solle  von  hier  aus,  zwischen  Processus  xiphoides  und  dem  unteren 
Rande  des  linken  7.  Rippenknorpels  das  Pericardium  öffnen.  Das  Verfahren  Riolan's 
bringt  die  rechte  Pleurahöhle  in  Gefahr;  die  Methode  Larrey 's  aber,  die  soge- 
nannte Punctio  epigastrica,  ist  unbequem,  weil  der  Troicart  die  Muskelschicht  des 
M.  triangularis  sterni  durchbohren  muss,  und  gefährdet  die  Endäste  der  A.  mam- 
maria  int.  Die  oben  empfohlene  Punctio  intercostalis  wurde  zuerst  von  Senac  und 
D  0  s  a  u  1 1  vorgeschlagen.    B  a  i  z  e  a  u ,  welcher  das  Unglück  hatte,  bei  der  Punctio 
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pericardii,  weil  er  sie  zu  weit  nach  aussen  ausführte,  die  linke  Pleurahöhle  zu  ver- 
letzen, hat  dann  an  der  Leiche  den  oberen  Rand  des  6.  Kippenkuorpels,  nahe  dem 
linken  Seitenrande  des  Sternum,  als  geeignetste  Stelle  für  die  Function  ermittelt. 
Der  Abfluss  des  Exsudates  erfolgt  unter  dem  elastischen  Drucke  der  Brustwand 
und  der  Ausdehnung  des  Herzens.  Die  antiseptischen  Vorsieh tsmassregeln,  sowie 
die  gegen  das  Eindringen  von  Luft  in  das  Pericardium  (§  250,  allg.  Thl),  müssen 
auf  das  sorgfältigste  getroffen  sein.  Unter  dieser  Voraussetzung  kann  die  Punctio 
pericardii  nicht  mehr  zu  den  lebensgefährlichen  Operationen  gerechnet  werden.  Die 
seitherigen  Statistiken  sind  allerdings  wenig  geeignet  für  die  Function  zu  werben. 
So  zählt  Baizeau  auf  acht  Fälle  der  Punctio  pericardii  drei  Heilungen,  und  eine 
neuere  Zusammenstellung  von  Boy  er  auf  14  Fälle  nur  eine  Heilung  und  vier 
Fälle  von  Besserung.  Doch  ist  hierbei  stets  im  Auge  zu  behalten,  dass  die  Function 
in  den  meisten  Fällen  nur  ein  symptomatisches  Mittel  ist. 

Auch  bei  Pneumopericardium ,  bei  der  Anwesenheit  von  Luft  oder  Gasen 
im  Herzbeutel,  könnte  die  Punctio  pericardii  ausgeführt  werden.  Dieser  Zustand, 
der  sowohl  durch  den  hellen,  tympanitischen  Percussionsschall  als  durch  das  plät- 
schernde Geräusch  der  Herzbewegungen  erkannt  wird,  ist  entweder  die  Folge  einer 
Vereiterung  des  Lungengewebe  und  der  Communication  eines  Bronchus  mit  dem 
Herzbeutel,  oder  aber  einer  Entwicklung  von  Fäulnissgasen  in  pericardialen  Exsu- 
daten, oder  in  einem  in  das  Pericard  eingedrungenen  pleuritischen  Ergüsse.  In 
einem  Falle  von  eitrigem  Exsudat  im  Herzbeutel  wurde  in  neuester  Zeit  von 
Bosenstein  zum  ersten  Male  die  antiseptische  Eröffnung  des  Herzbeutels  durch 
Schnitt,  die  erste  Pericardiotomie,  mit  nachfolgender  Drainage  unternommen. 
Der  Schnitt  fiel  nahe  dem  linken  Sternalrande  zwischen  4.  und  5.  Bippenknorpel. 
Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall. 

Uie  Elektropunctur  des  Herzens  ist  zuerst  von  mir  in  zwei  Fällen  von  Chloro- 
formasphyxie  (§  333,  allg.  Thl.)  versucht  worden,  um  durch  elektrische  Beizung 
die  erloschene  Thätigkeit  des  Herzens  wieder  anzufachen,  jedoch  ohne  Erfolg.  Ich 
stach  zwei  lange  Nadeln,  die  eine  in  die  Wand  des  rechten,  die  andere  in  die  Wand 
des  linken  Ventrikels,  nahe  der  Herzspitze,  ein  und  brachte  dann  die  Elektroden 
mit  den  Nadeln  in  kurzdauernde  Berührung.  Später  hat  Steiner  das  Verfahren 
einer  experimentellen  Prüfung  unterworfen  und  gibt  an,  es  genüge,  nur  eine  Nadel 
in  den  Herzmuskel  einzustechen,  an  welche  dann  die  eine  Elektrode  gehalten  werde, 
während  man  die  andere  auf  die  Haut  aufsetzen  und  durch  die  Brustwand  wirken 
lassen  könne.  Man  darf  sich  glücklich  preisen,  wenn  man,  unter  Benutzung  der 
im  §  334,  allg.  Thl.  empfohlenen  Verfahren  die  Chloroformasphyxic  vermeidet  und 
keine  Gelegenheit  erhält,  die  zweifelhaften  Wirkungen  der  Elektropunctur  des  Her- 
zens, dieses  letzten  Versuches,  noch  einmal  zu  erproben. 


SIEBENZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Yerietzungen  imd  Krankheiten  der  Brust-  und 

LendenwlrbeisSuie. 

§  209.    Die  Verletzungen  der  Brust-  und  Lendenwirbel. 

Sehr  geringfügige  Verletzungen  sind  die  Fracturon  der  Processus  spinosi  der 
Lenden-  und  untersten  Brustwirbel.  An  den  oberen  Brustwirbeln  werden  diese 
Brüche  selten  beobachtet,  weil  die  Fortsatze  nicht  so  lang  sind  und  nicht  so  weit 
nach  aussen  hervorragen.  Auch  die  Proc.  transversi  der  Lond(Mnvirl»el,  diese  ver- 
kümmerten Bippen,  liegen  s<»  tief,  dass  ihre  Brüche  nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen 
beobachtet  werden.    Die  Diagnose  solcher  Fracturen  ist  an  den  Processus  spinosi 
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durch  die  Bew^lichkeit  des  Fragmentes,  an  den  transversi  durch  den  sehr  aus- 
geprägten Bruchschmerz  unschwer  zu  stellen.  An  eine  Fixation  der  Fragmente 
durch  Verbände  kann  freilich  nicht  gedacht  werden.  Uebrigens  sind  Functions- 
störungen  mit  diesen  Brüchen  nicht  verbunden. 

Im  (r^ensatze  zu  den  Brüchen  der  Wirbelfortsätze  sind  die  Brüche  der  Körper 
und  Bogen  der  Brust-  und  Lendenwirbel  als  sehr  schwere  Verletzungen  zu  be- 
trachten. Messerer  bestimmte  die  Tragfähigkeit  der  einzelnen  Wirbelkörper  bei 
senkrechter  Belastung.  Er  fand  bei  dem  3.  Halswirbel  als  Maximum  150  kgr.  und 
konnte  bis  zum  5.  Lendenwirbel  allmälig  auf  425  kgr.  ansteigen;  erst  bei  dieser 
starken  Belastung  brach  der  Wirbel  zusammen.  Am  häufigsten  erfolgen  die  Brüche 
der  Wirbelkörper  durch  Verschüttung  dos  Rumpfes  bei  Erdarbeiten,  durch  das  Auf- 
fallen schwerer  Lasten  auf  den  Kopf  und  die  Schultergegend.  Hierdurch  wird  die 
Wirbelsaule  gewaltsam  gebogen  und  knickt  meist  in  ihrer  Mitte,  also  ungefähr  in 
der  Gegend  des  8.  bis  10.  Brustwirbels  zusammen  (Malgaigne).  Nach  der  Ver- 
letzung erkennt  man  sofort  eine  kyphotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule 
(§2tl),  d.h.  eine  Knickung  mit  nach  vorn  ofiTenem  Winkel,  Ein  Proc.  spinosus 
pflegt  dabei  stark  nach  hinten  zu  prominireu ;  es  ist  dies  der  Proc.  spinosus  des- 
jenigen Wirbels,  dessen  Körper  durch  die  starke  Beugung  des  Rumpfes  zertrüm- 
mert wurde.  Uebrigens  können  auch  mehrere  Wirbelkörper  zusammengedrückt  sein. 
Leider  beschranken  sich  solche  Verletzungen  nicht  auf  die  Knochen,  sie  betreffen  ge- 
wöhnlich auch  das  Rückenmark,  und  von  den  verschiedenen  Formen  der  Verletzung 
der  Nervencentren  (§8,  §  9  und  §  174),  der  Erschütterung,  der  Compression  und 
der  Zertrümmerung,  ist  es  leider  die  letztere,  welche  diese  Art  von  Fracturen  am 
häufigsten  begleitet.  Eine  Wiederherstellung  der  Functionen  ist  unter  diesen  Um- 
standen ÜEist  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Die  wesentlichsten  primären  Erschei- 
nungen bei  querem  Durchreissen  des  Rückenmarkes  in  der  Höhe  des  8.  bis  1 0.  Brust- 
wirbels sind  einmal  vollkommene  motorische  und  sensitive  Lähmung  der  beiden 
unteren  Extremitäten,  dann  vollkommene  Lähmung  der  Empfindung  und  Bewegung 
in  den  Beckenorganen  bis  herauf  zur  Lendongegend,  also  auch  Lähmung  der  Mus- 
kulatur der  Blase  und  der  Muskeln  am  Rectum,  so  dass  die  Urinentleerung  auf- 
hört und  die  Fäcalstoflfe  unwillkürlich  abgehen.  Bei  frischer  Verletzung  findet  man 
häufig  den  Penis  in  halber  Erection  (Priapismus).  Ist  das  Rückenmark  nur  theil- 
weise  getrennt,  so  sind  natürlicli  immer  noch  einzelne  Nerven  und  Muskeln  in  Thätig- 
keit;  doch  darf  man,  wenn  dies  unmittelbar  nach  der  Verletzung  auch  noch  zu 
constatiren  war,  leider  für  die  Folge  nicht  etwa  bestimmt  auf  die  Erhaltung  dieser 
Functionen  hoffen.  Oft  werden  vielmehr  im  weiteren  Verlaufe  auch  diese  noch  ver- 
nichtet, und  zwar  durch  fortschreitende  Ernährungsstörungen  im  Rückenmarke,  welche 
unter  dem  Namen  der  Myelitis  spinalis  zusammengefasst  werden.  Diese  Myelitis 
beschränkt  sich  selten  auf  die  verletzten  Theile,  sondern  kann  einen  aufsteigenden 
Verlauf  (M.  ascendens)  nehmen,  so  dass  die  Lähmungen  in  centraler  Richtung  fort- 
schreiten. 

Die  Myelitis  spinalis  ist  nicht  die  einzige  Gefahr,  welche  dem  Verletzten  droht. 
Wird  der  Catheter  nicht  rechtzeitig  eingelegt,  so  kann  der  Harn  sich  in  der  Blase 
aufstauen  und  es  erfolgt  dann  sowohl  alkalische  Harngährung  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen (§  311),  als  auch  Ischuria  paradoxa^  der  Zustand  nämlich,  in 
welchem  der  Harn  constant  abträufelt,  während  die  Blase  gefüllt  bleibt  Zu  allem 
dem  kommt  noch  der  Decubitus,  zu  dessen  Ausbildung  hier  mehrere  begünstigende 
Bedingungen  zusammentreffen:  1)  die  Insensibilität  der  Haut  und  die  Unfähigkeit 
des  halbgelähmten  Kranken,  seine  Lage  zu  wechseln ;  2)  die  Störungen  des  Kreis- 
laufes, welche  von  der  Lähmung  der  Nerven  abhängig  sind;  3)  der  faulige  Harn, 
welcher  am  Scrotum  herab  zur  Glutaralgegend  läuft  und  die  Haut  wund  macht; 
4)  das  Fieber,  welches  mit  der  Cystitis  (§  312)  und  der  Myelitis  verbunden  ist. 

Uaeter,  Chirargie.  II.  2.  2.  Auflage.  10 
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YereiDigen  sich  alle  diese  Bedingungen,  so  schreitet  der  Decubitus  unaufhaltsam 
fort»  bis  auf  das  Kreuzbein  und  die  übrigen  Beckenknochen,  die  Weichtheile  werden 
brandig  zerstört  und  die  Verletzten  gehen  pjämisch  zu  Grunde. 

Isolirte  Brüche  der  Wirbelbogen  kommen  an  den  Lendenwirbeln  und  den 
ihnen  ähnlich  geformten  untersten  Brustwirbeln  häufiger  vor,  als  an  den  oberen 
Theilen  der  Wirbelsäule.  Der  Mechanismus  solcher  Fracturen  ist  nicht  etwa  eine 
üeberstreckung  der  Wirbelsäule,  vielmehr  sind  es  die  langen  Proc.  spinosi,  welche 
die  brechende  Gewalt  auf  den  Bogen  des  Wirbels  übertragen.  Dies  erklärt  es  auch, 
dass  der  Bogen  meist  so  abbricht,  dass  er  sich  beiderseits  an  seiner  Verbindungs- 
stelle mit  dem  Körper  löst  iind  nun  mit  dem  Proc.  spinosus  gegen  den  Bücken- 
markscanal  dislocirt  wird.  Wjman  hat  an  Leichen  11  solcher  Fracturpräparate 
gefunden,  welche  den  4.  und  5.  Lendenwirbel  betrafen.  Eine  Verheilung  durch 
Callus  scheint  nicht  einzutreten,  es  bleibt  bei  einer  bindegewebigen  Vereinigung. 
Durch  Betastung  kann  man  an  der  vertieften  Lage  des  getroffenen  Proc.  spinosus 
das  Bestehen  einer  solchen  Fractur  erkennen.  Die  Verletzung  hat  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  dem  Stückbruch  des  Schädeldaches  (§  6)  und  der  Depression  des 
Knochenfiragmentes  gegen  das  Gehirn.  Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Bücken- 
markes  sind  sehr  variabel;  sie  können  auf  Erschütterung,  auf  Zerreissung,  aber 
anch  auf  Gompression  von  Seiten  des  dislocirten  Bogens  beruhen.  Die  letztere  Mög- 
lichkeit hat  zur  operativen  Behandlung  solcher  Fracturen  angeregt,  zur  sogenannten 
Trepanation  der  Wirbelsaule,  auf  welche  wir  in  §  210  genauer  eingehen  werden. 

Die  Luxationen  der  Brust-  und  Lendenwirbel  erfordern  nur  wenige  Worte. 
Die  geringe  Beweglichkeit  der  einzelnen  Wirbel  gegeneinander  lässt  eine  Luxation 
kaum  zu  Stande  kommen.  Vor  Allem  trifft  dies  für  die  Brustwirbel  zu,  so  dass 
Luxationen  derselben,  besonders  der  mittleren,  zu  den  grössten  Seltenheiten  zu 
rechnen  sind.  Die  Lendenwirbel  sind  wieder  etwas  beweglicher,  und  so  hat  man 
denn  auch,  besonders  an  den  obersten  Lendenwirbeln,  eine  kleine  Anzahl  von 
Beugungs-  und  eine  etwas  grössere  von  Rolationsluxalionen  (§§  180  und  181) 
beobachtet.  Bezüglich  des  Mechanismus  der  Luxationen  gilt  dasselbe,  was  bereits 
bei  den  Luxationen  der  Halswirbel  ausführlich  erörtert  wurde.  Die  Diagnose  ist 
bei  der  deutlichen,  geraden  Linie,  welche  die  Proc.  spinosi  der  normalen  Lenden- 
wirbelsäale  bilden,  aus  den  Abweichungen  des  betreffenden  Proc.  spinosus  leicht  zu 
stellen.  So  ist  bei  der  Botationsluxation  eine  Seitwärtsdrehung,  bei  der  Beugungs- 
luxation  eine  deutliche  Beugestellung  der  Lendenwirbelsäule,  sowie  ein  Tieferstehen 
des  Proc.  spinosus  des  oberen  luxirten  Wirbels  zu  bemerken.  Die  Verletzungen 
der  Medulla,  welche,  wie  an  der  Halswirbelsäule,  so  auch  hier  die  Luxation  be- 
gleiten, sind  natürlich  am  Lendenmarke  nicht  so  unmittelbar  lebensgefährlich,  wie 
am  Halsmarke,  doch  können  sie  es  mittelbar  werden,  ganz  ebenso  wie  die  oben 
erwähnten  Markverletzungen  bei  Wirbelfracturen.  Die  Beposition  der  verrenkten 
Lendenwirbel  erfolgt  nach  denselben  mechanischen  Grundsätzen,  welche  in  §§  180 
und  181  für  die  beiden  entsprechenden  Varietäten  der  Halswirbclluxationen  ent- 
wickelt wurden. 

§  210.    Die  Behandlung  der  Fracturen  dor  lirust-  und 

Lendenwirbel. 

Hat  die  Fractur  der  Wirbelkörper  zu  einer  traumatischen  Kyphose  geführt, 
so  verzichtet  man,  entgegen  den  allgemeinen  Principien  bei  l^handlung  der  Kno- 
chenbrüche (§§  85  und  80,  allg.  Tbl.),  am  besten  auf  eine  Reposition  der  Frag- 
mente. Diese  würde  nämlich  nur  durch  bedeutende,  maschinelle  Zugkräfte  zu  er- 
reichen sein  und  die  Gefahr  mit  sich  bringen,  dass  man  noch  etwa  erhaltene 
Stränge  des  Bückenmarkes  zerrisse.  In  dieser  Hinsicht  ist  es  selbst  noch  eine 
offene  Frage,  ob  man,  um  eine  langsame  Correction  der  Stellung  zu  erzielen,  die 
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für  die  Behandlung  der  nichttraumatischen ,  entzündlichen  Kyphose  empfohlenen 
Lagerungsmethoden  und  Apparate  (§  214)  anwenden  darf.  Indessen  hat  man  in 
neuester  Zeit  mit  Erfolg  angefangen,  den  Sa jr ersehen  Gypspamer  fOr  die  Be- 
handlung der  traumatischen  Kyphose  zu  benutzen  (Madelung  u.  A.).  Freilich 
ist  unmittelbar  nach  der  Verletzung  die  für  die  entzündliche  Kyphose  empfohlene 
Suspension  (§  214)  nicht  ohne  Bedenken;  es  könnte  das  Eückenmark  abreissen. 
Lit  die  Verletzung  etwas  älter,  so  Hesse  sich  der  Verband  unter  Suspension  wohl 
anlegen.  Wol laston  und  Mau n der  corrigirten  sogar  die  traumatische  Kyphose 
gewaltsam  durch  den  Flaschenzug,  was  freilich  zur  Nachahmung  nicht  zu  empfehlen 
ist.  In  vielen  Fällen  ist  der  Zustand  des  Verletzten  so  bedenklich,  dass  man  froh 
sein  wird,  wenn  es  gelingt,  ihn  mit  der  Kyphose  am  Leben  zu  erhalten. 

Wird  nun  auch  auf  die  Reposition  der  Fragmente  verzichtet,  so  muss  doch 
im  Uebrigen  die  Behandlung  sehr  sorgfältig  geleitet  werden  und  soll  besonders  fol- 
gende Punkte  beachten: 

1)  Sorge  für  die  Entleerung  des  Harnes  durch  den  Catheter,  und  zwar  ent- 
weder durch  häufiges  Einfuhren  des  Cathoters  (§  281),  mindestens  3 — 4  mal  täg- 
lich, oder  durch  Einlegen  des  Catheters  in  Permanenz.  Beide  Verfahren  haben 
ihre  Vor-  und  Nachtheile.  Das  öftere  Einführen  ist  beschwerlich  für  den  Arzt, 
welcher  den  Kranken  ebenso  oft  besuchen  muss,  das  Liegenlassen  in  Permanenz  aber 
kann  dem  Kranken  dadurch  Schaden  bringen,  dass  eine  mechanische  Beizung  der 
Harnröhre  nnd  der  Blase  eintritt.  Am  besten  eignet  sich  znm  permanenten  Liegen 
der  weiche  Nelaton*sche  Catheter  (§  2S2).  In  jedem  Falle  darf  man  nur  anti- 
septisch gereinigte  Instrumente  einführen  und  muss  durch  öftere  antiseptische  Aus- 
spülnngen  der  Blase  (§  314)  den  Zersetzungsprocessen  des  Urins  entgegentreten. 
Von  dem  Erfolge  dieser  Masäregeln  hängt  das  Leben  des  Kranken  insofern  ab, 
als  eine  heftige  septische  Cystitis  (§  312)  für  sich  zum  Tode  führen  kann. 

2)  Sorge  wegen  des  Decubitus,  und  zwar  prophylaktische  durch  weiche  La- 
gerung des  Kranken  auf  Luft-  oder  Wasserkissen,  peinliche  Beinlichkeit,  spirituöse 
Einreibungen  der  gedrückten  Hautflächen,  häufige  ümlagerung,  und  ganz  besonders 
baldige  Beseitigung  fieberhafter  Complicationen.  Ist  trotz  alledem  der  Decubitus 
entstanden  oder  hat  sich  auch  nur  die  Haut  blau  gefärbt,  so  ist  der  beste  Ver- 
band der  antiseptische.  Diese  Verbandmethode  schützt  besser  als  jedes  andere 
Verfahren  das  durch  Decubitus  bedrohte  Leben.  SehV  bald  verliert  die  Nekrose 
der  Haut  ihren  septisch-gangränescirenden  Charakter,  es  entstehen  gesunde  Gra- 
nulationen und  endlich  tritt  die  Vemarbung  ein. 

3)  Sorge  wegen  der  Myelitis.  Diese  Erkrankung  gibt  sich  gewöhnlich  durch 
heftige  Schmerzen,  fieberhaftes  Steigen  der  Körpertemperatur  und  Zunahme  der 
Lähmungserscheinungen  kund.  Eiscompressen,  auch  Eisbeutel,  welche  so  geformt 
sind,  dass  sie  in  eine  mittlere  Läugsspalte  die  Proc.  spinosi  aufnehmen  und  so 
keinen  unangenehmen  Druck  ausüljen  (Chapman's  Eisbeutel),  unterstützen  die 
Anwendung  innerer  Mittel  (Calomel,  Argent.  nitric.  u.  s.  w.).  In  einem  Falle  dieser 
Art  entschloss  ich  mich,  nachdem  sich  die  gewöhnliche  Behandlung  erfolglos  er- 
wiesen hatte,  zu  Carbolinjectionen  auf  die  Wirbelbögen  und  constatirte  einen 
schnellen  Erfolg,  welcher  auch  in  anderen  Fällen  von  traumatischen  Rückenmarks- 
entzündungen sich  wiederholte.  Ich  möchte  dieses  Mittel  nach  persönlicher  Er- 
fahrung an  die  Spitze  der  Behandlung  der  traumatischen  Myelitis  stellen  und 
glaube,  dass  dasselbe  sich  als  lebensrettend  bei  M.  ascendens  erweisen  kann.  Viel- 
leicht kann  auch  durch  die  oben  erwähnte  Behandlung  mit  Suspension  und  Sayre's 
Corset  (§  214)  der  fortschreitenden  Myelitis  des  Bückenmarkes  wirksam  entgegen- 
getreten werden. 

Bei  Fractur  des  Bogens  der  Lenden-  oder  unteren  Brustwirbel  mit  Depression 
lag  wegen  der  Aehnlichkeit  mit  dem  Stückbruch  des  Schädels  der  Gedanke  nahe, 
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wie  dort  das  Gehirn,  so  hier  das  Bückenmark  durch  Reposition  des  deprimirten 
Enochenstückes  von  dem  Drucke  zu  befreien.  Da  am  Gehirne  für  solche  Zwecke 
eine  Trepanation  nothwendig  ist  (§  13),  so  hat  man  das  gleiche  operative  Vor- 
gehen an  den  Lendenwirbelbogen  als  Trepanation  der  Wirbel  bezeichnet  Doch 
kann  es  sich  dabei  kaum  um  wirkliche  Anwendung  von  Trepankronen  handeln,  für 
welche  der  Wirbelbogen  nicht  den  nöthigen  Kaum  gewährt;  vielmehr  besteht  diese 
„Trepanation*'  nur  darin,  dass  man  sich  mit  dem  Messer  einen  Zugang  zur  Bruch- 
stelle bahnt  und  niin  mit  Elevatorien  (Fig.  124,  §  283,  allg.  Thl.)  oder  stumpfen 
Haken  das  deprimirte  Bruchstück  zu  heben  versucht.  Es  ist  auch  empfohlen  worden, 
den  blosgelegten  Proc.  spinosus  mit  der  Zange  zu  fassen  und  an  ihm  das  Bruch- 
stück aus  dem  Wirbelcanale  herauszuziehen.  Nach  Umständen  wird  ein  Abmeisseln 
der  Bruchränder  an  den  Wurzeln  des  Wirbelbogens  zulässig  sein,  um  für  das  Un- 
terführen der  elevirenden  Instrumente  Eaum  zu  schaffen.  Bevor  man  sich  indessen 
zu  dieser  „Trepanation  des  Wirbels'*  entschliesst,  wird  wohl  in  Erwägung  zu  ziehen 
sein,  ob  der  zu  erwartende  Nutzen  im  Verhältnisse  zu  der  Gefahr  steht,  welche 
durch  die  Umwandlung  der  subcutanen  Verletzung  in  eine  offene  geschaffen  wird. 
Hutchinson  behauptet,  dass  das  Bruchstück  des  Wirbelbogens  das  Bückenmark 
überhaupt  niemals  berühre  und  deshalb  jede  Trepanation  überflüssig  sei.  Sind  die 
Nervenfunctionen  unterhalb  der  verletzten  Stelle  total  aufgehoben,  so  ist  die  Zer- 
reissung  des  Bückenmarkes  jedenfalls  sehr  viel  wahrscheinlicher,  als  die  Compres- 
sion.  Es  kann  somit  eine  Wirkung  von  der  Elevation  des  deprimirten  Knochen- 
stückes kaum  erwartet  werden.  Anders  steht  es,  wenn  die  Functionen  einzelner 
Nerven,  insbesondere  der  Bewegungsnerven,  welche  in  den  vorderen  Strängen  des 
Bückenmarkes  entspringen,  erhalten  sind.  Dann  kann  eine  Compression  vorliegen 
und  ein  Erfolg  der  Trepanation  ist  eher  zu  hoffen.  Die  Operation  ist  übrigens 
keine  neue;  sie  wurde  zuerst  von  Antoine  Louis  (1762),  später  besonders  von 
englischen  Chirurgen  (Cline,T7rell,  M'Donnel)  cultivirt  Neben  zahlreichen 
Misserfolgen  stehen  nur  wenige  Erfolge;  nach  der  Statistik  von  C.  Werner  sind 
unter  31  Fällen  nur  7  Genesungen  und  24  Todesfälle  zu  verzeichnen.  Ganz  be- 
friedigend war  der  functionelle  Erfolg  nur  in  dem  erst  operirten  Falle  von  Louis; 
in  den  anderen,  in  welchen  das  Leben  erhalten  blieb,  hatte  die  Aufrichtung  des 
Fragmentes  wenig  oder  gamichts  genützt  Bardeleben  meint,  dass  die  Durch- 
schneidung der  Ligamenta  %ava  an  Stelle  der  Trepanation  das  Emporheben  des 
Bruchstückes  ermöglichen  könne. 

§  21.1.    Die  Myelitis  granulosa  der  Brust-  und  Lendenwirbel. 

Die  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel,  nach  Billroth  der  6.  bis 
8.  Brustwirbel,  werden  am  häufigsten  von  der  Myelitis  granulosa  befallen.  Im 
jugendlichen  Alter  vom  3.  Jahre  an  aufwärts  ist  die  Krankheit  häufig,  bei  erwach- 
senen Individuen  selten;  tritt  sie  aber  einmal  bei  Erwachsenen  auf,  so  ist  sie  ge- 
wöhnlich die  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Tuberkulose  oder  hat  die  Miliar- 
tuberkulose zur  Folge. 

Die  granulirenden  Herde  entwickeln  sich  besonders  früh  in  den  vorderen 
Theilen  der  Wirbelkörper,  und  zwar  entweder  in  einem  oder  in  einigen  benach- 
barten Wirbeln  gleichzeitig.  Hierfür  sprechen  nicht  nur  die  Fälle,  in  deren  Beginn 
die  anatomische  Untersuchung  möglich  war  (Volkmann),  sondern  auch  die  beiden 
wichtigsten  klinischen  Erscheinungen,  welche  den  späteren  Verlauf  der  Krankheit 
kennzeichnen:  l)  die  Kyphose  der  Wirbelsäule y  2)  die  Bildung  und  der  Ver- 
lauf des  Wander-  (Senkungs-)  nbscesses. 

Die  Kyphose  (lateinisch  Gibbus,  Gibbositas,  Buckelbildung,  §  183),  besteht 
in  einer  Kriinimung  der  Wirbelsäule  mit  der  Concavität  nach  vorn.  Diese 
Krümmung  entsteht  dadurch,  dass  das  Bumpfgewicht  auf  die  erweichten  Knochen- 
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bälkchen  im  Sinne  der  Beugung  wirkt  und  den  Wirbelkörper  mit  seinem  vorderen 
Abschnitte  zum  Einsinken  bringt.  Lägen  die  granulirenden  Herde  häufiger  in 
den  seitlichen  Theilen  des  Wirbelkörpers ,  so  müssten  seitliche  Verkrümmungen 
(Skoliose,  §  215)  erfolgen,  und  ebenso  Krümmungen  mit  der  Concavität  nach 
hinten  (Lordose),  wenn  die  hinteren  Abschnitte  der  Wirbel  häufiger  und  schwerer 
erkrankten.  Aber  weder  Skoliose  noch  Lordose  sind  die  Folgeerscheinungen  der 
Myelitis  granulosa  der  Wirbelkörper.  Höchstens  zeigt  sich  die  Kyphose  mit  leichter 
seitlicher  Biegung  complicirt,  welche  darauf  schliessen  lässt,  dass  sich  die  Er- 
weichung im  vorderen  Abschnitte  des  Wirbelkörpers  nicht  ganz  gleichmässig  ver- 
breitet, sondern  eine  Seite  mehr  befallen  hatte  als  die  andere. 

Die  Bildung  der  Abscesse  im  Inneren  der  granulirenden  Herde  hat  die  Mye- 
litis granulosa  der  Wirbelkörper  mit  den  analogen  Entzündungen  an  anderen 
Körperstellen  (z.  B.  Caries  der  Hand-  und  Fusswurzel  §§418  und  512)  gemein. 
Wären  es  die  hintersten  Abschnitte  der  Wirbelkörper,  in  welchen  sich  diese  Abscesse 
entwickeln,  so  würde  die  Eiterung  am  leichtesten  in  den  Wirbelcanal  eindringen 
und  das  Rückenmark  gefährden.  Die  Beobachtung  lehrt  jedoch,  dass  die  Abscesse 
gewöhnlich  an  den  vorderen  Abschnitten  der  Wirbelkörper  entstehen  und  dem- 
gemäss  ihren  Weg  nach  der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  nehmen.  In  selteneren 
Fällen  entwickelt  sich  der  Abscess  in  den  seitlichen  Theilen  der  Wirbelkörper  und 
kann  sich  dann  in  der  Richtung  der  Proc.  transversi  ausbreiten,  um  schliesslich 
an  der  Rückenfläche  zum  Vorschein  zu  kommen.  Die  Wege,  welche  die  Wander- 
abscesse  an  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule  einschlagen,  sind  zwar  nicht  immer 
die  gleichen,  aber  sie  folgen  doch  im  Ganzen  in  bestimmten  Bahnen  der  anato- 
mischen Disposition  der  Theile,  so  dass  eine  allgemeine  üebersicht  dieser  Bahnen 
gegeben  werden  kann. 

Abscesse,  welche  von  den  oberen  Brustwirbeln  ausgehen,  treten  in  das  Me- 
diastinum posticum  ein  und  können  von  hier  aus  eine  eiterige  Pleuritis  in  der 
einen  oder  anderen  Pleurahöhle  erzeugen.  So  lange  die  Eiterung  in  dem  Binde- 
gewebe des  Mediastinum  posticum  beschränkt  bleibt,  kann  sie  auch  als  Media- 
stinitis postica  bezeichnet  werden,  unter  welchem  Namen  alle  Entzündungen  im 
Bindegewebe  des  Mediastinum  posticum  zusammengefasst  werden.  Die  Myelitis 
granulosa  der  oberen  Brustwirbel  liefert  nur  die  Minderzahl  solcher  Fälle,  während 
die  Mehrzahl  von  Eitersenkungen  unter  der  tiefen  Halsfascie  (§167),  von  perfo- 
rirenden  Fremdkörpern  des  Oesophagus  (§  156),  von  verjauchenden  Carcinomen 
des  Oesophagus  (§  159),  von  Vereiterung  käsig  infiltrirter,  peribronchialer  Lymph- 
drüsen bei  Lungentuberkulose  u.  s.  w.  herrührt.  Vom  chirurgischen  Standpunkte  aus 
bietet  die  Mediastinitis  post.  wenig  Interessantes;  sie  liegt  ausserhalb  der  chirur- 
gischen Controle  und  endet  deshalb  in  der  Regel  tödtlich. 

Perforiren  die  von  den  Brustwirbeln  stammenden  Abscesse  nicht  in  die  Pleura, 
so  schreiten  sie  nach  abwärts,  längs  dem  Ligam.  longitudinale  anterius  der  Wir- 
belsäule, und  verhalten  sich  schliesslich  wie  die  zahlreichen  Abscesse,  welche  von 
den  unteren  Brustwirbeln  ausgehen  und  deren  Schicksale  wir  sofort  untersuchen 
wollen.  Gerade  an  den  oberen  und  mittleren  Brustwirbeln  kommt  es  übrigens 
nicht  ganz  so  selten  vor,  dass  ihre  Abscesse  zwischen  den  Proc.  transversi  nach 
hinten  treten  und,  seitwärts  von  den  langen  Rückenmuskeln,  in  der  Gegend  der 
Rippenwinkel  zum  Vorschein  kommen. 

Die  Erkrankung  der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  zeigt  wieder 
ein  ganz  typisches  Verhalten  der  Abscesse.  Der  seltenere  Fall  ist  der,  dass  der 
Abscess  unter  den  Ursprüngen  des  M.  psoas,  in  horizontaler  Richtung  an  den 
Proc.  transversi  der  Lendenwirbel  entlang,  zu  den  Ursprüngen  des  M.  quadratus 
lumborum  gelangt.  Dann  tritt  er  entweder  am  Aussenrande  des  M.  quadratus 
lumborum  in  der  Lendengegend  unter  die  Haut,  oder  er  folgt  der  Innenfläche  der 
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Muskolator,  besonders  dem  M.  transversus  abdominis,  welcher  zum  Theile  von  der 
Fascia  lumbo-dorsalis  entspringt  Im  letzteren  Falle  treten  die  Abscesse  an  der 
vorderen  Banchwand  zwischen  die  Schichten  der  Bauchdecken  und  gelangen  in 
etwas  grösserer  oder  kleinerer  Entfernung  vom  Nabel  unter  die  Haut.  Der  bisher 
geschilderte  Verlauf  ist  indessen  immer  als  ein  ausnahmsweiser  zu  betrachten,  denn 
die  meisten  Abscesse,  welche  von  den  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbeln 
ausgehen,  sind  in  ihrem  Verlaufe  an  den  M.  psoas  gebunden  und  wurden  deshalb 
früher  auch  einfach  als  Psoasahscesse  bezeichnet  (§§  212  und  362).  Die  doppelte 
Reihe  der  Ursprungszacken  des  M.  psoas  an  den  Wirbelkörpem  und  an  den  Proc. 
transversi  sorgt  dafür,  dass  manche  Abscesse  dieser  Art,  sobald  sie  die  Grenze  des 
Knochens  überschritten  haben,  sich  schon  unmittelbar  in  dem  Gebiete  der  Muskel- 
fasern befinden.  Andere  Abscesse  liegen  anfänglich  zwar  unter  dem  median  nach 
abwärts  ziehenden  Ligam.  longitud.  anterius,  gelangen  aber  am  Seitenrande  dieses 
Bandes  zu  einem,  zuweilen  auch  zu  beiden  Psoasmuskeln.  In  dem  letzten  Falle 
geht  von  dem  einen  Herde  des  Wirbelkörpers  ein  beiderseitiger  Psoasabscess  hervor. 

Sehr  oft  folgen  die  Abscesse  dem  Verlaufe  des  M.  psoas  bis  zu  dem  Pou- 
part*schen  Bande,  jedoch  in  der  Mehrzahl  nicht  über  dieses  Band  hinaus  zur 
Insertion  des  Muskels  am  Trochanter  minor  femoris.  Vielmehr  geschieht  es  ge- 
wöhnlich, dass  der  Abscess  dicht  oberhalb  des  Poupar tischen  Bandes  mit  den 
Banchdecken  verwächst  und  durch  eiterige  Schmelzung  derselben  hier  an  die  Haut- 
oberfläche tritt.  Dasselbe  kann  sich  wiederholen,  wenn  der  Abscess  von  dem  M. 
psoas  unter  den  M.  iliacus  tritt  und  nach  aussen  vom  M.  spoas  in  der  Gegend  der 
Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  unter  die  Bauchdecken  gelangt.  In  ziemlich  seltenen 
Fällen  folgt  der  Abscess  dem  Verlaufe  des  M.  psoas  nur  bis  zur  Synchondrosis 
sacro-iliaca  und  tritt  hier  in  das  kleine  Becken.  Alsdann  kann  er  entweder  im 
Cavum  ischio-rectale,  nahe  der  Analöflfhung,  zur  Hautdecke  gelangen  und  hier  zu 
Verwechselungen  mit  den  Abscessen  führen,  welche  im  Cavum  ischio-rectale  ent- 
stehen und  zur  Bildung  der  Fistula  ani  (§  243)  Anlass  geben;  oder  er  verläuft 
mit  dem  Plexus  ischiadicus  durch  die  Incisura  ischiadica  major  zur  Glutaealgegend 
und  gelangt  hier  zur  Oberfläche.  Das  sind  die  mannigfachen,  aber  doch  regel- 
mässig vorgeschriebenen  Wege,  welche  die  Abscesse  der  Myelitis  granulosa  von 
den  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbeln  aus  nehmen. 

Wir  schliessen  der  Myelitis  granulosa  noch  eine  merkwürdige,  aber  bis  jetzt 
doch  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtete,  entzündliche  Krankheit  der  Wirbel  an, 
die  Aktinomykosis  der  Wirbelkörper.  Sie  l)esteht  in  der  Entwicklung  des  Aktino- 
myces,  einer  Art  von  Fadenpilze,  Ähnlich  dem  Schimmelpilze,  welcher  von  den  ge- 
wöhnlichen Pilzen  des  Fäulnissprocesses,  den  Spaltpilzen,  l)estimmt  zu  unterscheiden 
ist.  Ponfick  fand  ihn  zuerst  bei  der  Obduction  einer  ausgebreiteten  oberfläch- 
lichen Entzündung  an  den  Wirbelkörpem;  die  hellröthlichen,  feinkörnigen  Massen, 
welche  auf  den  Geschwürsflächen  lagen,  ergaben  sich  als  Anhäufungen  von  Strahlen- 
pilzen. Bollinger  wies  nach,  dass  bei  dem  Rindviehe  solche  Strahlenpilze  zwi- 
schen dem  Zahnfleische  und  dem  Zahne  sich  einnisten  und  chronische  Entzündungen 
veranlassen,  welche  von  den  Kiefern  zur  Rachenhöhle  und  zur  Halswirbelsäule  fort- 
schreiten können.  Israel,  Rosenbach  u.  A.  haben  Fälle  von  Aktinomykosis 
der  Kiefer  \m  dem  Menschen  beobachtet.  Ein  Fortschreiten  der  Pilze  von  der 
Mundhöhle  aus,  an  der  Vorderfläche  der  Halswirlwl  bis  zu  den  Brustwirbeln,  wo 
Ponfick  sie  fand,  ist  ziemlich  wahrscheinlich. 

§  212.    Diagnose,  Verlauf  und  Prognose   der  Myelitis  der  Brii st- 
und Lendenwirbel. 

Das  erste  deutliche  Zeichen  der  Krankheit  ist  die  Bildung'  des  Buckels,  der 
Kyphose,  so  dass  man  wohl  auch  das  Wort  „Kyphose"  für  die  ganze  Krankheit  zu 
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gebrauchen  pflegt  Hier  mögen  denn  auch  die  anderen  Synonyma  der  Krankheit 
erwähnt  werden.  Man  bezeichnet  sie  auch  als  Pottasche  Krankheit,  Malum  Pottii, 
nach  dem  Namen  des  englischen  Chirurgen,  welcher  die  Krankheit  zuerst  recht 
genau  beschrieben  hat,  oder  man  benutzt  die  von  Eust  eingeführte  Bezeichnung 
Spondylarthrocace.  Das  letztere  Wort  ist  freilich  wenig  berechtigt,  weil  die 
Theilnahme  der  Wirbelgelenke,  falls  man  die  Zwischenwirbelbandscheiben  überhaupt 
Gelenke  nennen  will,  doch  nur  sehr  geringfügig  ist  und  von  Bust  irrthümlich 
überschätzt  wurde  (§182). 

Der  Kyphose  geht  sicher  noch  ein  Krankheitsstadium  voraus,  nämlich  die  erste 
Granulationsbildung  in  dem  Markgewebe,  bevor  das  Körpergewicht  die  erweichten 
Knochenbälkchen  zusammen  drückt.  Doch  ist  in  diesem  Stadium  kaum  etwas  An- 
deres zu  bemerken,  als  dass  das  erkrankte  Kind  wegen  der  Schmerzen,  welche  die 
Belastung  der  Wirbelsäule  verursacht,  bei  dem  Stehen  und  Gehen  leicht  ermüdet 
und  sich  gern  mit  den  Händen  an  Stühlen  und  ähnlichen  Gegenständen  fest  hält, 
um  die  Wirbelsäule  zu  entlasten.  Auf  der  Grundlage  so  unbestimmter  Erschei- 
nungen ist  natürlich  keine  sichere  Diagnose  zu  stellen.  Erst  zur  Zeit,  in  welcher 
die  Kyphose  sichtbar  wird,  oft  auch  erst  bei  bedeutender  Zunahme  der  kyphoti- 
schen  Krümmung  tritt  eine  charakteristiche  Erscheinung  auf,  welche  sich  auf  die 
Schmerzen  der  belasteten  Wirbelsäule  bezieht.  Das  kranke  Kind  stützt  sich  mit 
beiden  Händen  auf  die  beiden  Oberschenkel  oberhalb  der  Kniescheiben  und 
verlagert  so  einen  Theil  des  Bumpfgewichtes  unmittelbar  auf  die  unteren  Extremi- 
täten, um  die  Wirbelsäule  von  dem  Drucke  des  Bumpfes  zu  entlasten. 

Die  entzündliche  Kyphose  darf  nicht  mit  der  rachitischen  Kyphose  ver- 
wechselt werden.  Die  Bachitis  befällt  die  Wirbel,  wie  alle  übrigen  Knochen  (§  96, 
allg.  Thl.),  in  der  Art,  dass  die  neu  wachsenden  Knochentheile  von  den  Kalksalzen, 
welche  dem  Knochen  die  normale  Festigkeit  geben,  zu  wenig  enthalten  und  der 
Knorpel  an  der  Grenze  der  Verknöcherungsschicht  erweicht.  Da  nun  jeder  Wirbel- 
körper an  seiner  oberen  und  unteren  Fläche  einen  epiphysären  Knorpelbelag  trägt, 
und  auch  die  Zwischeuwirbelbandscheiben  mit  ihren  knorpeligen  Bestandtheilen  an 
der  Erweichung  Theil  nehmen,  so  wird  die  Wirbelsäule  zu  einem  abnorm  Reg- 
samen Stabe,  welcher  unter  der  Körperbelastung,  also  bei  dem  Stehen,  Gehen  und 
Aufrechtsitzen  des  Kindes,  eine  nach  vorn  concave  Krümmung  annimmt.  Doch  ist 
die  rachitische  Kyphose  gegenüber  der  entzündlichen  durch  folgende  Erscheinungen 
scharf  charakterisirt :  1 )  die  rachitische  Kyphose  bildet  eine  gleichmässige  Biegung 
der  ganzen  Wirbelsäule,  niemals  eine  winkelige  Knickung,  welche,  wie  bei  der  ent- 
zündlichen Kyphose,  nur  einer  Stelle  der  Wirbelsäule  entspricht;  2)  die  rachitische 
Kyphose  verschwindet  bei  dem  Aufhören  der  Belastung,  sobald  das  Kind  in  die 
horizontale  Lage  gebracht  wird,  während  die  entzündliche  Kyphose  dauernd  ist  und 
bei  dem  Liegen  des  Kindes  höchstens  sich  etwas  vermindert;  3)  die  rachitische 
Kyphose  gehört  dem  Alter  von  1 — 4  Jahren  an,  während  die  entzündliche  Kyphose 
selten  vor  dem  4.  Jahre  auftritt;  4)  die  rachitische  Kyphose  führt  niemals  zur  Eite- 
rung,   üeber  die  rachitische  Skoliose  vgl.  §  215. 

Die  Abscesse  der  entzündlichen  Kyphose  entstehen  selbstverständlich  viel  früher, 
als  sie  der  Palpation  und  Inspection  zugängig  werden.  Bevor  sie  so  weit  an  die 
Körperoberfläche  rücken,  dass  sie  dem  Auge  und  dem  tastenden  Finger  erkennbar 
werden,  gibt  allein  die  abendliche,  fieberhafte  Temperatursteigerung  einen  Anhalts- 
punkt für  die  beginnende  Eiterung.  Hohes  Fieber  tritt  jedoch  in  dieser  Zeit  nicht 
ein;  vielmehr  handelt  es  sich  nur  um  Temperaturen  von  38,0^ — 38,6^,  und  auch 
diese  geringfügigen  Steigerungen  können  zeitweilig  fehlen.  Die  Abscesse  verlaufen 
überhaupt  unter  den  Erscheinungen  der  kalten  Abscesse  (§  15,  allg.  Thl.),  auch 
nachdem  sie  sich  der  Körperoberfläche  genähert  haben.  Wird  die  Haut  von  der 
Eiterung  eiTeicht,  so  tritt  allmälig  Böthung  ein,  welcher  dann  die  eiterige  Schmel- 
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zung  langsam  folgt  Ist  nun  aber  dio  Haut  durchbrochen  und  der  Eiter  entleert, 
80  kann  sich  bei  mangelhaftem,  antiseptischen  Verbandsschutze  eine  plötzliche  Ver- 
jauchung der  grossen  Abscesshöhle,  offenbar  durch  septische  Infection  von  der  Ab- 
scessöffhung  aus,  entwickeln  und  schnell  zum  Tode  fQhren.  In  anderen  Fällen 
bleibt  diese  Infection  aus  und  es  bildet  sich  dann  eine  Fistel,  aus  welcher  sich 
der  Eiter  continuirlich  entleert.  Auch  kleine  Sequester,  der  Enochensubstanz  der 
Wirbelkörper  angehörig,  können  mit  dem  Eiter  nach  aussen  gelangen. 

Die  Psoasabscesse  (§  211,  Schluss)  führen  in  ihrem  Verlaufe  zu  Bewegungs- 
störungen im  Hüftgelenk.  Der  Kranke  stellt  das  Hüftgelenk,  um  den  M.  psoas 
zu  entspannen,  in  leichte  Beugung,  zuweilen  auch  in  leichte  Rotation  nach  aussen. 
Durch  diese  Stellung  des  Oberschenkels  kann  eine  beginnende  Coxitis  vorgetäuscht 
werden;  doch  ist  durch  genaue  Untersuchung  des  Hüftgelenkes  einerseits,  der  Wirbel- 
säule andererseits,  ein  diagnostischer  Irrthum  sehr  wohl  zu  vermeiden.  Vgl.  in  Be- 
treff dieser  differentiellen  Diagnostik  §  450. 

Die  Theilnahme  des  Rückenmarkes,  welche  übrigens  selbst  in  schweren  Fällen 
vollkommen  fehlen  kann,  ist  mehr  von  der  mechanischen  Wirkung  der  Knickung 
der  Wirbelsäule,  als  von  dem  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Häute  und  die 
Substanz  des  Rückenmarkes  abhängig.  Nur  sehr  selten  kommt  es  zur  Perforation 
des  Eiters  in  den  Wirbelcanal  mit  schnell  tödtlichem  Ausgange.  Die  Erscheinungen 
Seitens  der  MeduUa  schwanken  zwischen  leichten  ringförmigen  Schmerzen  an  der 
Bauchwand,  im  Gebiete  der  N.  N.  lumbales,  Schmerzen  sowie  leichten  Paresen  in 
den  Muskeln  der  untern  Extremitäten  und  einer  vollständigen  Empfindungs-  und 
Bewegungslähmung  der  letzteren. 

Für  die  Fälle  von  entzündlicher  Kyphose  muss  die  Prognose  immer  zweifel- 
haft gestellt  werden,  während  die  oben  erwähnte  rachitische  Kyphose  unter  zweck- 
mässiger medicamentöser  und  diätetischer  Behandlung  (§96,  Schluss,  allg.  Thl.) 
sich  gleichzeitig  mit  den  übrigen  Erscheinungen  der  Rachitis  zurückbildet.  Zwar 
rettet  unsere  gegenwärtige,  sehr  sorgföltige  Wundbehandlung  eine  grössere  Anzahl 
von  Fällen,  als  dies  in  früheren  Zeiten  möglich  war,  wo  die  meisten  bis  zur  Eite- 
rung gediehenen  Fälle  starben,  aber  auch  diese  Behandlung  vermag  nicht  die  kypho- 
tische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  zu  beseitigen.  Als  Todesursachen  im  Verlaufe 
der  entzündlichen  Kyphose  sind  folgende  zu  nennen:  1)  die  Septikämie,  welche  bei 
Verjauchung  der  grossen  Abscesse  eintritt;  2)  die  Erschöpfung  der  Körperkräfte 
durch  langdauernde  Eiterung  aus  den  Fistelgängen ;  3)  die  amyloide  Degeneration 
der  ünterleibsorgane,  welche  sich  bei  langem  Bestände  der  Knocheneit^rung  ent- 
wickelt; 4)  die  allgemeine  Miliartuberkulose.  Sie  ist,  obgleich  die  Myelitis  granulosa 
der  Wirbel  zweifellos  zu  den  scrophulös- tuberkulösen  Krankheiten  (§  214,  allg. 
Thl.)  zu  rechnen  ist,  doch  nicht  allzu  häufig.  Neben  jenen  wichtigsten  Todesur- 
sachen sind  noch  als  gelegentliche  zu  nennen:  Corrosionsblutungen  aus  grösseren 
Gefässen,  schwere  Ernährungsstörungen  des  Rückenmarkes,  Perforationen  der  Ab- 
scesse in  den  Wirbelcanal,  in  die  Bauchhöhle,  in  den  Darmcanal  u.  s.  w. 

§  213.    Antiphlogistische  Behandlung  der  Myelitis  granulosa 

der  Wirbelkörper. 

Der  Entzündungsherd  in  den  Wirbelkörpem  ist  für  eine  örtliche  Behandlung 
nicht  zugängig;  die  grossen  Gefasse,  die  Aorta  und  Vena  cava  inf.,  das  Bauchfell 
und  die  Baucheingeweide  decken  von  vorn  den  Krankheitsherd  zn,  während  die 
Wirbelbogen,  der  Wirbelcanal  und  das  Röckenmark  das  Vordringen  von  hinten  her 
unmöglich  machen.  Unter  diesen  Umstanden  muss  man  bei  der  Beliandlung  ein 
grosses  Gewicht  auf  die  ätiologische  Basis  der  Krankheit  legen  und  die  allgemeine 
antiscrophulöse  Behandlung  (§  221,  allg.  Thl.)  zur  Anwendung  bringen.    Trotzdem 
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ist  dio  locale  Behandlung  nicht  ausgeschlossen.  Man  kann  sie  eine  unmittelbar 
antiphlogistische  und  eine  mechanische  nennen,  welch  letztere  nur  mittelbar  auf 
den  Gang  der  Entzündung  einwirkt.  Diese  mechanische  Behandlung  findet  in  §  214 
ihre  Erörterung. 

Die  intraossealen  Carbolinjectionen ,  welche  ich  §  95  (allg.  Thl.)  als  bestes 
Mittel  gegen  beginnende  Myelitis  granulosa  der  Knochen  rühmte,  lassen  sich  bei 
der  anatomischen  Lage  des  Entzündungsherdes  nicht  so  ausführen,  dass  die  Carbol- 
lösung  sofort  in  diesen  gelangt.  Wohl  aber  kann  man  die  Fravaz'sche  Nadel  von 
hinten  her,  zwischen  Proc.  transversus  und  spinosus,  abwechselnd  links  und  rechts, 
durch  die  Haut  und  durch  die  langen  Bückenmuskeln  bis  zu  dem  Wirbelbogen  ein- 
stechen und  so  die  Carbolinjection  in  das  parosteale  Gewehe  der  Wirbelbogen 
ausführen.  Ich  habe  viele  Hunderte  solcher  Injectionen  ausgeführt,  ohne  jemals  eine 
nachtheilige  Wirkung,  wie  etwa  eine  Abscessbildung  an  der  Injectionsstelle  zu  be- 
obachten ;  dabei  erwies  sich  in  vielen  Fällen,  besonders  im  Beginne  der  Krankheit, 
die  Behandlung  als  sehr  wirksam,  so  dass  man  aus  den  Erfolgen  den  Schluss  ziehen 
kann:  die  Carbollösung  diffundirt  aus  dem  parostealen  Bindegewebe  des  Bogens  bis 
zu  dem  Entzündungsherde  des  Körpers.  Jedenfalls  darf  man  sich  von  dieser  Be- 
handlung (taglich  Injection  von  1 — 2  grm.  einer  3 — ö^/o  Carbollösung)  einen  bes- 
seren Erfolg  versprechen,  als  von  der  früher  geübten  contra-irritirenden,  oder  deri- 
virenden  Therapie,  dem  Bepinseln  mit  Jodtinctur,  dem  Auflegen  von  Vesicatoren 
auf  die  äussere  Haut,  dem  Einziehen  eines  Haarseiles  durch  das  Unterhautbinde- 
gewebe, dem  Anlegen  einer  Fontanelle,  dem  Abbrennen  von  Moxen  und  der  An- 
wendung des  Glüheisens,  mit  welchem  man  einige  Striche  längs  des  kranken  Theiles 
der  Wirbelsäule  zog.  Die  letzteren  Verfahren  sind  geradezu  als  grausam  und  als 
schädlich  zu  bezeichnen,  weil  die  Hauteiterung  die  Kräfte  des  Kranken  vermindert. 
Dabei  hat  sich  für  vorurtheilsfreie  Beobachter  der  antiphlogistische  Nutzen  gleich 
Null  erwiesen. 

Harmloser,  aber  auch  von  zweifelhaftem,  antiphlogistischem  Werthe  ist  der 
Gebrauch  von  länglich  geformten  Eisbeuteln,  welche  rechts  und  links  von  der  Linie 
der  Proc.  spinosi  der  Eückenhaut  anliegen;  sie  wurden  von  Chapman  zur  anti- 
phlogistischen Behandlung  der  Wirbel-  und  Rückenmarkskrankheiten  empfohlen 
(§  210).  Ob  die  Wärmeentziehung  von  der  äusseren  Haut  bis  auf  die  Wirbel- 
körper einwirkt,  bleibt  noch  zu  beweisen. 

Von  hohem  antiphlogistischem  Werthe  ist  die  frühe  Eröffnung  der  Wander- 
abscesse  mit  dem  Messer.  Die  allgemeinen  Gründe  hierfür  sind  schon  in  §  183 
zusammengestellt  worden.  Die  alte  Lehre  von  dem  Noli  me  tangere  dieser  Abscesse, 
welche  freilich  auch  noch  in  der  neuesten  Literatur  ihre  Vertreter  gefunden  hat, 
ist  nicht  mehr  gültig,  nachdem  wir  gelernt  haben,  durch  die  antiseptische  Aus- 
führung der  Operation  (§§35  u.  36,  allg.  Thl.)  und  durch  den  antiseptischen  Ver- 
band (§§  37 — 39,  allg.  Thl.)  die  eröffnete  Abscesshöhle  vor  septischer  Infection 
von  aussen  her  zu  schützen.  Nur  so  lange  muss  mit  der  Eröffnung  gewartet  werden, 
bis  sie  ohne  Verletzung  des  Bauchfelles  geschehen  kann;  denn  durch  das  üeber- 
fliessen  von  Eiter  in  die  Bauchhöhle  würde  sofort  eine  tödtliche  Peritonitis  ent- 
stehen (§§  230 — 232).  Abscesse,  welche  nicht  den  langen  Weg  am  M.  psoas  ent- 
lang zurücklegen,  sondern,  wie  diejenigen  am  M.  quadratus  lumborum  (§211),  schon 
früh  nach  aussen  kommen,  gewähren  eine  bessere  Prognose,  als  die  Psoasabscesse, 
weil  sie  eben  früher  eröffnet  werden  können  und  der  Eiter  zu  einer  mehr  unmittel- 
baren Entleerung  kommt.  Es  wäre  mithin  sogar  zu  erwägen,  ob  man  nicht  bei 
beginnenden  Psoasabscessen  versuchen  sollte,  den  Eiterherd  vom  hinteren  Bande 
des  M.  quadratus  lumborum  aus,  an  der  Spitze  der  Proc.  tmnsversi  der  Lenden- 
wirbel vorbei  gehend,  direct  zu  eröffnen.  Allerdings  werden  solche  Unternehmungen 
immer  etwas  unsicher  sein,  wenn  man  den  Abscess  nicht  von  hinten  her  auch  deut- 
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lieh  fühlt.  So  müssen  die  Fsoasabscesse,  da  sie  von  vorne  wegen  des  Bauchfelles 
nicht  eröffnet  werden  können,  in  den  meisten  Fällen  uneröffnet  bleiben,  bis  sio 
oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  fühlbar  werden.  Dann  aber  soll  man  auch  die 
Eröffnung  nicht  mehr  um  Wochen  oder  Monate  verschieben.  Das  Verfahren  mit 
der  Komzange  (§277,  allg.  Thl.)  wird  auch  bei  tiefer  Lage  des  Eiters  alle  un- 
liebsamen Verletzungen  vermeiden  lassen.  Der  lange  Weg,  auf  welchem  der  im 
Wirbelkörper  gebildete  Eiter  sich  am  Poupart'schen  Bande  entleert,  ist  freilich  für 
die  Heilung  nicht  besonders  günstig;  aber  man  bekämpft  die  Schwierigkeit  durch 
Einführung  langer  angeschlangener  Drains  (§  37,  allg.  Thl.),  durch  Salicjlberiese- 
lung  bei  dem  Verbandwechsel  u.  s.  w.  Der  leichte  Druck  des  Juteverbandes  kann 
die  Verklebung  der  Abscesswandungen  begünstigen ;  etwas  mehr  Druck  erzielt  man 
dadurch,  dass  man  die  aufgehäufte  Salicjljute  mit  elastischen,  statt  mit  Gaze-Binden 
befestigt  Wie  fördernd  ein  gleichmässiger  Druck  auf  das  Schliessen  solcher  Ab- 
scesshöhlen  wirkt,  zeigt  die  Beobachtung  an  den  Wanderabscessen,  welche  zwischen 
die  Schichten  der  Bauchwand  gerathen  sind.  Der  Druck,  welchen  die  Darmschlingen 
auf  die  innere  Fläche  der  Bauchwand  und  hierdurch  auf  die  Abscesshöhle  ausüben, 
bewirkt  eine  ganz  besonders  schnelle  Heilung. 

Die  entzündlichen  Vorgänge  an  dem  Rückenmarke  und  seinen  Häuten  behandelt 
man  in  derselben  Weise  antiphlogistisch,  wie  die  Entzündungen  nach  Bruch  der 
Wirbel  (5  210);  nur  ist  bei  der  scrophulösen  Grundlage  der  Krankheit  die  Prognose 
viel  ungünstiger,  die  Therapie  noch  machtloser.  Auch  die  Elektrotherapie  leistet 
wenig  oder  nichts  bei  der  Behandlung  der  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten, 
welche  sich  in  einzelnen  Fällen  von  entzündlicher  Kyphose  entwickeln. 


§  214.     Mechanische  Behandlung  der  Myelitis  granulosa  der 

Wirbelkörper. 

Die  kyphotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  legt  eine  mechanische  Behand- 
lung der  Krankheit  sehr  nahe,  nur  muss  man  auf  dio  gewaltsame  Beseitigung  der 
Kyphose,  etwa  die  Correction  unter  Chloroform,  verzichten ;  man  würde  durch  ein 
Auseinanderreissen  der  entzündeten  Kuochentheile  die  Entzündung  nur  steigern  und 
das  Rückenmark  in  höchste  Gefahr  bringen.  Deshalb  sind  auch  die  alten  Streck- 
betten zu  verwerfen,  welche  durch  den  Kurbelzug  und  andere  mechanische  Vorrich- 
tungen für  die  unglücklichen  Kranken  zu  förmlichen  Marterbetten  wurden.  Ueber- 
haupt  darf  man  die  Erwartungen  in  Betreff  der  Beseitigung  des  Buckels  nicht  allzu 
hoch  spannen ;  denn  die  Heilung  setzt  doch  eine  Sklerose  voraus  an  Stelle  der  durch 
Granulationsbildung  und  Druck  atrophirten  Knochenbälkchen.  Diese  Narbenbildung 
darf  durch  starken  Zug  nicht  gestört  werden.  Andrerseits  darf  aber  auch  die 
Buckelbildung  nicht  ihren  eigenen  Weg  gehen.  Mindestens  muss  ihrer  Steigerung 
entgegen  gearbeitet  werden.  Doch  kann  man  selbst  eine  geringe  Correction  an- 
streben; denn  eine  leichte  Dnickverminderung  in  dem  Entzündungsherde,  wie  sie 
durch  eine  Streckung  der  Wirbelsäule  erfolgen  muss,  hat  auch  einen  antiphlogisti- 
schen Werth. 

Unter  den  älteren  Apparaten,  welche  eine  streckende  Bewegung  an  der  Wirl)el- 
säule  ausüben,  sei  nur  der  Apparat  genannt,  welcher,  im  Anschlüsse  au  ältere, 
von  Glisson  angegebene  Vorrichtungen,  als  Glisson 'sehe  Schwebe  bezeichnet 
wird.  Der  Apparat  wurde  schon  §  IS6  beschrieben  und  in  Fig.  153  abgebildet; 
er  leistet  Aehnliches,  wie  die  in  §  212  geschilderte,  willkürliche  Bewegung  des 
Kranken,  welcher  mit  den  Händen  einen  Theil  seines  Körpergewichtes  auf  die  Ober- 
schenkel überträgt. 

Durch  den  Apparat  Lafayotte-Taylor's  wurde  die  Glisson 'sehe  Schwebe 
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aus  der  Praiis  verdrängrt.  Die  Wirkung  des  Taylor'Bchen  Apparates  ist  ans  (ien 
schematiachen  Figuren  (Fig.  i62a)  zu  ereehen,  in  welchen  jedes  Mal  der  vordere, 
geknickte  Stab  die  kjphotiach  veTkrQmmte  Wirbelsäule  mit  dem  Becken  am  outeren 
Ende,  der  hintere,  gerade  Stab  den  BDckentheil  des  Apparates  beieichneb  In 
Fig.  162  a  ist  der  Apparat  an  den  oberen  Tbeil  des  geknickten  Stabes  befestigt 
nnd  steht  nun  mit  seinem  unteren  Fnde  von  dem  unteren  Ende  des  Stabes  bedeu- 
tend ab.  Tndem  man  nun  mit  dem  Beckeugartol  das  untere  Ende  des  Appamtea 
an  das  untere  Ende  des  geknickten  Stabes  in  der  Richtung  der  Pfeile  heraniieht, 
wird  die  Knickung  durch  die  Federkraft  des  Apparates  ausgeliehen.  Fig.  162  b 
stellt  nun  den  Apparat  selbst  dar.  Der  BQckenstah  ist  in  zwei  StahlstAbo  zerlegt, 
welche  seitwärts  von  den  Proc.  spinosi  ungefähr  in  der  Linie  der  Proc.  transversi 
aufwärts  laufen  und  an  der  Stelle  der  ErDmmung 
feste  Lederpoleter  tragen.  Durch  Anziehen  des  obe* 
ren  Endes  der  Stäbe  mittelst  Riemen,  welche  um 
Schulter  und  Achselhöhle  greifen,  werden  die  Pe* 
lotten  fest  auf  die  verkrOramten  Wirbel  angopresst. 


tr  Kjphm 


Hierdurch  entsteht  ein  Druck,  welcher  ebenfalls  eine  Verminderung  der  Knickung 
anstrebt.  Der  Apparat  Taylor's  ist  wirksamer,  als  die  Gliaaon'sche  Schwebe 
and  wird  unter  den  Kleidern  getragen,  so  dass  er  nicht  sichtbar  ist  Leider  ist  in 
der  heutigen  Zeit  der  Apparat  Taylor's  durch  das  gleich  zu  beschreibende  Ver- 
fahren Sayre's  mehr  in  den  Hintergrund  gedrängt  worden,  als  er  es  verdient. 

Sayre  hat  gezeigt,  daes  man  durch  Emporziehen  des  Kranken,  wobei  der 
Kopf  durch  einen  KinngQrtel,  die  beiden  Anne  durch  Achselschlingen  suspendirt 
werden  (Fig.  163),  eine  Streckung  der  Kyphose  durch  das  eigene  Bumpfgewicht 
des  Kranken  erzielen  kann.  Dieser  streckende  Zng  ist  sehr  gleicbmäasig  und,  wie 
die  Er&hrung  lehrt,  nicht  so  Qbertrieben,  daes  er  an  dem  Entzündungsherde  eine 
Beizung  bewirkt.  Während  nun  der  Kranke  mit  Hülfe  eines  Flaschenzuges  schwe- 
bend erhalten  wird,  logt  man  ein  Gypsjaquet  an,  welches  dazu  bestimmt  ist,  die 
gewonnene  Correction  für  die  Dauer  zu  erhalten.  Der  Kranke  zieht  ein  gewebtes 
tricotartiges  Jaquet  an,  welches  die  Haut  schätzt;  man  kann  es  auch  durch  Watte> 
platten  ersetzen.  Dann  folgen  die  Touren  des  Gypsverbandes ,  welche  unten  bis 
unt«r  die  Linien  der  beiden  Cristae  ossis  ilei,  oben  bis  zur  Achselhöhle,  am  besten 
noch  Qber  die  Schultern  und  Schlflsselbeine  reichen.  Bei  hochgel^enen  Kyphosen 
(obere  Brust-  und  Halswirbel)  muss  der  Verband  bis  zum  Hinterhaupte  und  bis 
zum  unteren  Bande  des  Unterkiefers  fortgeführt  werden.    Sayre  bezeichnet  diese 
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Varietät  als  ,^ary  m&st  apparatus".  Zur  Verstärkung  des  Verbandes  fügtSa^re 
Zinnplatten  ein.  Mao  kann  dieselben  auch  durch  Pappstroifon  ersetzen,  welche  sich 
wie  Hosenträger  schräg  am  HQcken  gegen  die  Schnltera  hin  kreuzen  und  sich  auf 
einen,  circul&r  als  Beckengürtel  eingelegten  Pappstreif  stützen.  Die  schnelle  Er- 
härtung des  Verbandes  erzielt  man  Dach  Sayre  am  besten  dadurch,  dass  man  ein 
erhitztes  cylindrisches  Eisen,  ähnlich  einem  Bügeleisen,  Über  die  Oberfläche  des 
Verbandes  rollt.  Nach  dem  Erhärten  läest  man  den  emporgezogenen  Kranken  vor- 
sichtig herab,  so  dass  er  nieder  aaf  die  Füsse  zu  stehen  kommt.  Die  Wirkung 
des  fiiirenden  Verbandes  besteht  in  einer  sofort  deutlichen  Abnahme  der  Schmerzen. 
Oft  wird  daa  Gehen,  welches  vor  Anlegen  des  Verbandes  wegen  der  Schmerzen  un- 
möglich war,  unmittelbar  nachher  leicht  und  bequem  im  Verbände  ausgeführt.  Die 
Verbände  kOonen  mehrere  Wochen,  sogar  einige  Monate  liegen  bleiben,  nur  muss  die 
Hervorragung  der  Proc.  spi- 
nosi  durch  Watteringe  und 
Wattolager  gegen  den  Drack 
von  Seiten  des  Verbandes  ge- 
schützt sein,  oder  man  muss 
ein  Fenster  einschneiden,  wo- 
durch Überdies  die  gleichzei- 
tige Anwendung  der  Carbol- 
Injectionen  auf  die  Wirbelbo- 
gen (§  213)  ermSglicht  wird. 
Die  Wirkung  des  Vorbandes 
ist  wesentlich  die  eines  Stre- 
bepfeilers, welcher  zwischen 
den  Oristae  ilei  und  den  Ach- 
selhöhlen    angebracht     wird 

und  die  Wirbelsäule  in 
Streciiung  erhält.  Dagegen 
ist  es  reine  Phautnsio  Say- 
re's,  wenn  er  meint,  dass 
derGypscuirassdie  respirato- 
rische Bewegung  der  Rippen 
verhindere;  sahen  wir  doch 
schon  bei  den  Verletzungen 
der  Halswirbelsäule  (§  178), 
dass  ein  reines  Zwerchfell- 
athmen  nur  für  kurze  Zeit 
ertragen  wird.  Die  über- 
triebene Schilderung,  welche 
Sajro  von  den  Wirkungen 
seines  Verfahrens  gab,  ist 
von  Willett,  Smith,  Madelung  u.  A.  auf  das  richtige  Mass  zurückgeführt 
worden.  Eine  Besserung  der  kyphotischen  Krümmung  durcli  dasselbe  wird  von 
diesen  Beobachtern  geradezu  geleugnet.  Auch  wurden  oft  OhnmachtsanfUlle  und 
Erbrechen  nach  der  Suspension  beobachtet,  und  in  zwei  Fällen  (Willett  undDick) 
trat  der  Tod  sehr  schnell  nach  der  Suspentsion  ein;  Vorsicht  scheint  deshalb  drin- 
gend geboten.  Hiemach  dürfte  auch  das  Verfahren  v.  Langenbeck's,  welcher 
die  Kranken  in  Chloroform narkose  aufhing,  nicht  ohne  Bedenkon  sein,  Beely 
conatruirte  einen  gegliederten  fiypsverband ,  welcher  vorn  geöffnet  wird  und  ent- 
sprechend der  Linie  der  Processus  spinosi  eine  bewegliche  Verbindung  erhält;  der- 
selbe kann  nach  Belieben  abgenommen  und  wieder  angelegt  werden.    Fischer, 


itM  b*i  Krpiio.^ 
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P.  Bruns,  F.  Vogt  u.  A.  empfehlen  Corsets  aus  poioplaatisohem  Filze  ($343, 
allg.  Tbl.),  welche  aber  nicht  so  viel  leisten,  wie  die  Oypscorsets. 

Die  bisher  genannten  Apparate  gestatten  das  Umhe^^hen  des  Kranken.  Huüb 
er  daaernd  liegen,  so  kann  man  auch  von  LageniDgsTorricbtnngen  Gebrauch  machen, 
welche  eine  langsame  Coirection  der  Wirbelsäule  im  Sinne  der  Streckbewegung  be- 
wirken sollen.  Dahin  gehOrt  die  SchwebeTorrichtung  von  Banchfuss.  Die  Kinder 
werden  mit  dem  kyphotischen  Abschnitte  der  Wirbelsäule  auf  eine  quer  Ober  das 
Bett  gespannte  Leinwandgnrte  gelegt,  in  der  Weise,  wie  es  Fig.  164  ohne  weitere 
Beschreibang  darstellt  SchultergQrtol  und  Becken  liegen  auf  der  Matratze  auf  nnd 
ziehen  durch  ihre  Eigenschwere  den  oberen  und  unteren  Abschnitt  der  Wirbelsäule 
nach  abwärts.    Hierdurch  resultirt  eine  Streckbewe^ng,  welche  der  Kyphose  ent- 


ScbwebaTorrichtang  tdb  Emohraas  isr  Bshudlung  in  KTpkuu*. 

gegeawirkt.  Aehnlich  ist  die  Vorrichtung  »on  Haas,  welcher  statt  der  Gurte  ein 
Botlkissen  mit  Rosshaarpol st«rung  in  das  Bett  legt.  In  beiden  Fällen  kann  man 
die  Wirkung  der  Apparate  dadarcb  erhöben,  dass  man  Sandsäcke  auf  die  Unterleibs' 
gegend  legt.  Sollen  die  Patienten  nicht  dauernd  liegen,  so  wird  man  fQr  solche  Vor- 
richtungen nur  die  Nachtruhe  benutzen;  bei  Tage  können  sie  dann  den  Tajlor- 
schen  Apparat  tragen.  Endlich  ist  noch  die  pennanente  Gewichtseitension  nach 
Volkmann  zu  nennen  (i  lS6,Fig.  151),  welche  freilich  mehr  für  die  entzdnd- 
lichen  Kyphosen  der  Hals  Wirbelsäule,  als  fllr  die  der  Brust-  und  Lendenwirbel  Säule 
bestimmt  ist.  Will  man  sie  hier  verwenden,  so  kann  der  Gegenzug  nicht  durch 
die  Körperschwere  bewirkt  werden,  es  mfissen  vielmehr  an  einem  Beckengurte  noch 
Gewichte  »ngebracht  sein,  die  nach  unten  ziehen.  Haas  benutzt  die  Gewichts- 
eitension, um  die  Wirbung  seines  X^genings Verfahrens  zu  steigern. 


§  215.     Dil 


nile  Kyphose  der  Bru 

ie  Arthritis  deforman 


it-  nnd  Lendenwirbelaäulo. 

:.    Die  Skoliose. 


Mit  der  entzflndlicben  Kyphose  nicht  zn  verwechseln  ist  die  senile  Kyphose 
der  Brust-  und  Lenden  Wirbelsäule.  Im  Greisenalter,  jedoch  selten  vor  dem  70.  Jahre, 
kommt  es  an  den  Wirbeln  allmälig  zu  einer  solchen  Atrophie  der  Knochen bälkchen 
und  Corticallamellen ,  dass  die  WirbelkOrper  unter  der  Last  des  Körpergewichtes 
an  der  Vorderseite  zusammensinken.  In  dieser  Atrophie  des  Knochens  und  dem 
Znsammen  sinken  der  Wirbel  ähnelt  die  senile  Kyphose  der  entzündlichen.  Aber 
diese  Erscheinung  vertheilt  sich  bei  der  senilen  Kyphose  auf  alle  Wirbel,  sie  con- 
centrirt  sich  nicht,  wie  bei  der  entzQndlichen  Kyphose,  auf  einen  oder  einige  wenige 
Wirbel.  Deshalb  wird  die  Form  der  senilen  Krümmung  der  rachitischen  Kyphose 
(§212)  ähnlich,  d.  h.  es  enteteht  keine  spitz-,  sondern  eine  rundbogenförmige  Krüm- 
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roung,  welche  sich  über  die  ganze  Wirbelsäule  gleichmässig  erstreckt  \md  in  der 
Mitte  des  Brusttheiles  ihren  Scheitel  hat.  Natürlich  ist  die  senile  Kyphose  per- 
manent, nicht  wie  die  rachitische  nur  im  Sitzen  und  Stehen  sichtbar.  Von  Be- 
handlung und  Heilung  der  senilen  Kyphose  kann  nicht  die  Rede  sein. 

Auch  die  Arthritis  deformans  (Polypanarthritis,  §  106,  Schluss,  allg.  Thl.)  der 
A\  irbelsäule  ist  eine  Krankheit  des  höheren  Alters.  Im  Gegensatze  zu  der  gleichen 
Erkrankung  an  den  Extremitäten  fällt  hier  die  wesentliche  Störung  nicht  auf  die 
Gelenke  der  Wirbelsäule,  sondern  mehr  auf  die  Knochen.  An  ihnen  beginnen  mäch- 
tige periostale  Knochen  Wucherungen,  welche  sich  über  lange  Strecken  an  der  Seite 
oder  dem  Ligam.  vertebrale  ant  folgend,  verbreiten  und  viele  Wirbelkörper  durch 
eine  fortlaufende,  lange  Knochenplatte  ankylotisch  verschmelzen.  Die  Zwischenwirbel- 
bandscheibe  kann  sich  durch  Verknöcherung  an  der  Störung  betheiligen,  v.  Thaden 
und  Harryson  hoben  hervor,  dass  dieser  Zustand  die  Entstehung  der  Wirbel- 
fracturen  (§  209)  begünstigt.  Leyden,  Bergson  und  Ehoden  betonen  die  Ent- 
wicklung von  Neuralgien,  bedingt  durch  den  Druck,  welcher  die  Knochenwuche- 
rungen  an  den  Foramina  intervertebralia  auf  die  vom  Bückenmarke  abgehenden 
Nerven  ausüben.  Ausser  Bädern,  der  inneren  Darreichung  von  Jodkali  u.  s.  w. 
kann  die  Anwendung  der  Carbolinjectionen  auf  die  Wirbelbogen  (§213)  versucht 
werden.  Indessen  erreicht  man  mit  allen  diesen  Mitteln  höchstens  einen  zeitweiligen 
Stillstand  des  Processes. 

Sehen  wir  von  der  senilen  Kyphose  ab,  so  sind  fast  alle  nichtentzündlichen 
Deformitäten  der  Wirbelsäule  seitliche  Verkrümmungen,  Verbiegungen  im  Sinne 
der  Abductionsbewegung  (§  179);  sie  werden  demnach  als  Skoliosen  bezeichnet. 
Aus  der  grossen  Zahl  dieser  Deformitäten  muss  zunächst  eine  kleine  Gruppe  aus- 
gesondert werden,  in  welcher  die  Skoliose  nur  die  Secundärerscheinung  einer  an- 
deren benachbarten  Erkrankung  ist  Zu  dieser  Gruppe  gehören:  1)  die  narbige 
Skoliose,  d.  h.  diejenige  seitliche  Verkrümmung,  welche  nach  ausgedehnter  Flächen- 
eiterung  der  seitlichen  Brustwand,  besonders  nach  Verbrennungen,  durch  den  Zug 
der  vernarbenden  Granulationen  entsteht;  2)  die  pleurilische  Skoliose,  welche 
ebenfalls  als  narbige  angesehen  werden  kann,  insofern  sie  durch  narbige  Schrum- 
pfung der  Pleurahöhle  und  durch  Zusammenrücken  der  Rippen  (§  203)  bedingt  wird; 
3)  die  coxitische  Skoliose^  eine  Folge  der  Entzündung  des  Hüftgelenkes.  Sie  ist 
gegenüber  den  narbigen  Skoliosen  eine  statische.  Die  Coxitis  führt  nämlich  oft 
zu  einer  Verkürzung  der  unteren  Extremität  (§  447),  deren  Ausgleich  das  Senken 
der  gleichseitigen  Beckenhälfte  noth wendig  macht;  anders  erreicht  der  Fuss  nicht 
die  Bodenfläche,  das  Gehen  ist  unmöglich.  Damit  nun  bei  Senkung  der  einen 
Beckenhälfte  der  Schwerpunkt  des  Rumpfes  dennoch  auf  die  Oberschenkel  fallt, 
muss  sich  aus  statischen  Gründen  die  Lendenwirbelsäule  nach  der  anderen  Seite 
convex  ausbiegen.  Dieser  Skoliose  der  Lendenwirbel säule  folgt  nothwendig  eine 
compensatorische  entgegengesetzte  Krümmung  der  Brustwirbelsäule.  Anfänglich 
sind  diese  Krümmungen  vorübergehend,  sie  treten  nur  ein  bei  dem  Gehen  und 
Stehen,  verschwinden  im  Liegen.  Im  Laufe  der  Zeit  kann  sich  aber  das  Wachs- 
thum  der  Wirbel,  der  Muskeln  und  Bänder  der  gewohnheitsmässigen  Verkrümmung 
unterordnen;  die  Wirbel  wachsen  an  den  convexen  Seiten  der  Skoliose  melir,  als 
an  den  concaven,  die  Muskeln  und  Bänder  bleiben  an  den  concaven  Seiten  kürzer, 
als  an  den  convexen;  die  Skoliose  wird  eine  definitive.  Durch  prothetische  Ver- 
längerung der  Extremität,  durch  Erhöhung  der  Stiefelsohle  u.  s.  w.  kann  man  dieser 
statischen  Skoliose,  welche  aus  irgend  einer  Verkürzung  des  Beines  hervorgeht,  vor- 
beugen. Die  narbigen  und  pleuritischen  Skoliosen  können  nur  insofern  prophylak- 
tisch bekämpft  werden,  als  man  für  schnelle  und  möglichst  aseptische  Heilung  der 
Verletzungen  und  Entzündungen  sorgt  Sind  die  Verkrümmungen  ausgebildet,  so 
ist  eine  Correction  nicht  mehr  möglich. 
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Dieser  kleinen  Gruppe  steht  nun  die  grosse  Zahl  solcher  Skoliosen  gegenüber, 
welche  unabhängig  von  Krankheiten  benachbarter  Organe,  aber  auch  unabhängig 
von  entzündlichen  Vorgängen  an  den  Wirbeln  selbst,  in  der  fVachsthumsperiode 
auftreten.  Nach  zeitlicher  Bestimmung  können  sie  als  EntrvicklungsskoUosen  be- 
zeichnet werden.  Ihre  Zahl  ist  so  gross,  dass,  wenn  man  von  Skoliose  schlechtweg 
spricht,  damit  immer  die  Entwicklungsskoliose  gemeint  ist.  Es  wird  zwar  noch 
von  manchen  Autoren  bestritten,  dass  diese  Deformität  in  einem  nahen  Zusammen- 
hange mit  der  Skeletentwicklung  steht,  ich  werde  jedoch  zu  erweisen  versuchen, 
dass  dieser  Zusammenhang  thatsächlich  existirt  In  Mherer  Zeit  wurde  ausschliess- 
lich, in  der  Jetztzeit  noch  vielfach  angenommen,  dass  diese  Skoliose  in  allen  Fällen 
von  einer  gewohnheiismässigen  schlechten  Haltung  des  Rumpfes  und  der  oberen 
Extremitäten  abhängig  sei;  diese  Annahme  hat  zu  der  Bezeichnung  der  ,f habi- 
tuellen'* Skoliose  geführt  Da  ich  die  Ansicht  nicht  theile,  muss  ich  auch  die  Be- 
zeichnung verwerfen. 

Unter  dem  Einflüsse  der  Kachitis  kann  sich  die  Skoliose  schon  vom  3.  Jahre 
an  aufwärts  entwickeln  und  schliesst  sich  dann  nicht  selten  an  die  rachitische  Ky- 
phose (§  212)  an.  Ohne  Bachitis  kommt  die  Skoliose  nach  dem  7.  Jahre  zur  Ent- 
wicklung, wird  besonders  häufig  beobachtet  zwischen  dem  9. — 15.  Jahre  und  von 
da  ab  wieder  seltener  bis  zur  Vollendung  des  Wachsthums.  Noch  im  18. — 20. 
Jahre  kommen  einzelne  Fälle  von  beginnender  Skoliose  vor;  vom  20.  Jahre  an  auf- 
wärts hört  ihre  Entstehung  auf.  Doch  werden  selbstverständlich  die  skoliotischen 
Verkrümmungen  von  der  Jugend  her  in  das  erwachsene  Alter  übernommen  und 
können  dann  noch  eine  weitere  Verschlimmerung  erfahren. 

Auffällig  ist  das  Vorwiegen  der  Skoliose  bei  Mädchen  gegenüber  den  Knaben ; 
nur  bei  rachitischer  Skoliose  stehen  beide  Geschlechter  ziemlich  gleich.  Die  Ver- 
erbung der  Anlage  zur  Skoliose  ist  zweifellos,  aber  nicht  von  so  durchgreifender 
Bedeutung,  dass  nicht  auch  einmal  in  Familien,  in  welchen  die  Skoliose  ganz  un- 
bekannt ist,  ein  einzelnes  Familienglied  an  Skoliose  erkrankte.  Wenn  nun  schon 
die  Erblichkeit  der  Skoliose  sich  schwer  mit  der  auch  heute  noch  am  weitesten  ver- 
breiteten Ansicht  vereinigen  lässt,  dass  die  skoliotische  Haltung  von  einer  schlechten 
Gewohnheit  abhängig  sei,  so  zeigt  die  anatomische  Untersuchung  des  skoliotischen 
Skelets  Veränderungen  an  den  Knochen  (§  2 1 8),  welche  noch  viel  weniger  als  die 
Ergebnisse  einer  gewohnheitsmässigen  schiefen  Haltung  betrachtet  werden  können. 
Alle  Momente  drängen  darauf  hin,  der  Entwicklung  der  Wirbelsäule  einen  Ein- 
fluss  auf  die  Entstehung  der  Skoliose  zuzugestehen. 

Wenn  ich  nun  auch  im  Uebrigen  von  dem  Grundrisse  der  Chirurgie  anato- 
misch-physiologische Erörterungen  ausschliesse,  so  bin  ich  hier  gezwungen,  eine 
Ausnahme  zu  machen.  Ich  kenne  kein  anatomisches  Hand-  oder  Lehrbuch,  welches 
die  zuerst  von  mir  entworfene  Lehre  der  Entwicklung  der  Wirbelsäule  und  des 
Brustkorbes  so  darstellt,  dass  auf  der  Grundlage  dieser  Darstellung  ein  Verständ- 
niss  der  Skoliose  gewonnen  werden  könnte.  Ich  werde  daher  in  den  §§  2 1 G  und 
217  auf  diese  Fragen  genauer  eingehen. 

§  216.    Die  physiologische  Entwicklung  der  Brust-  und 

Lenden  Wirbel  Säule. 

Die  fötale,  nach  jeder  Eichtung  hin  sehr  biegsame  Wirbelsäule  bildet,  wenn 
man  den  Fötus  in  hängender  Stellung  seiner  eigenen  Schwere  überlässt,  nahezu 
eine  gerade,  senkrecht  verlaufende  Linie.  Nur  die  Halswirbelsäule  ist  etwas  nach 
hinten  zurückgebogen  (von  T  aufwärts  Fig.  165  a),  ebenso  das  Kreuzbein  (von  P 
abwärts) ;  Bnist-  und  Lendenwirbelsäule  entsprechen  der  geraden  Linie.  Dieser  Zu- 
stand l)leibt  aucli  in  den  ersten  Lebensjahren.    Ei'st  langsam,  und  zwar  noch  über 
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das  Ende  des  Wachsthumes  hinaus,  vollzieht  sich  die  ümwandliing  dieser  fötalen 
Form  der  Wirbelsäule  in  die  definitive  mit  concaver  Brust-  und  convexer  Lenden- 

krOmmung  (Fig.  165  b).  Diese  spätere  Form 
ist  unzweifelhaft  das  Resultat  der  Bela- 
stung; der  elastische  Stab,  welchen  die 
Wirbelsäule  darstellt,  erleidet  durch  den 
Druck  des  Körpergewichtes  eine  doppelte 
S  förmige  Krümmung. 

Während  diese  allmälige  Krümmung 
längst  bekannt  war,  hatte  man  versäumt, 
die  Einzelnheiten  in  der  Entwicklung  der 
Wirbel  in  Betracht  zu  ziehen.  Die  ana- 
tomische Beschreibung  der  einzelnen  Wir- 
belformen bezog  sich  auf  ihre  Gestalt  bei 
dem  Erwachsenen.  Man  wusste  beispiels- 
weise, dass  der  Körper  der  Hals-  und  ober- 
sten Brustwirbel  eine  Bohnenform,  der  der 
mittleren  Brustwirbel  eine  dreieckige  Keil- 
form besass,  die  dann  allmälig  in  die  Ei- 
form  der  Lendenwirbelkörper  überging. 
Dagegen  war  es  unbekannt,  dass  diese 
Unterschiede  in  den  Formen  der  Wirbel- 
körper bei  dem  Neugeborenen  viel  weniger 
ausgeprägt  sind ;  insbesondere  ist  die  Keil- 
form an  den  mittleren  Brustwirbeln,  dem 
4. — 8.,  bei  Neugeborenen  kaum  angedeutet 
Gerade  diese  letzteren  Wirbel  sind  nun  für 
die  Entstehung  der  Skoliose  besonders  in- 
teressant, weil  sie  an  ihnen  vorwiegend 
ihren  Anfang  nimmt. 

Ich  stelle  in  Figur  166  a  und  b  einen 
mittleren  Brustwirbel  vom  Neugeborenen 
und  einen  vom  Erwachsenen  nebeneinander. 
Die  verschiedene  Form  des  Körpers  ist  so- 
fort ersichtlich,  aber  auch  die  verschiedene 
Form  des  Foramen  vertebrale  und  der  Proc. 
transversi.  Das  Foramen  vertebrale  des 
ersten  Wirbels  hat  die  Form  eines  liegen- 
den Ovales,  das  des  zweiten  ist  fast  kreis- 
rund. Die  Proc.  transversi  verlaufen  bei 
dem  Wirbel  des  Neugeborenen  wirklich 
quer,  bei  dem  des  Erwachsenen  sind  sie 
vielmehr  nach  hinten  gerichtet  ivergl.  die 
Winkel  aa).  Dieser  Unterschied  betrifft 
nicht  nur  die  Proc.  transversi,  sondern  auch 
die  Wurzeln  der  Wirbelbogen,  aus  welchen 
sich  die  Proc.  transversi  entwickeln,  und  von 
dem  Verlaufe  dieser  Bogeuwurzeln  ist  die 
Formverschiedenheit  des  Foramen  interver- 
tebrale  abhängig. 

An  dem  Wirbel,  welcher  in  Fig.  1 66  a 


Fig.  1Ü5. 


KrftroinunKen  der  Wirb«Udule  in  der  Prottllinie  vom       i       i-ui.*.  j       t      itij        ai 

N6UK«u>reB«n  (a/  und  vom  ErwachMnea  (b).      aljgebilaet  ist,  wurdo  uberhulb  des  Aliganges 
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des  Wirb«lbogeng  durch  einen  horizontalen  Schoitt  die  obere  Schicht  des  ESrpere 
abgetragen;  man  gewinnt  so  einen  Einblick  in  das  GefQge  des  Wirbelkörpera  und 
in  die  Verhältnisse  seines  Wachsthumes.  Zwischen  dem  mittleren,  unpaarigen 
Enochenkerne  des  Wirbelkörpers  und  den  paarigen  Enochenkernen ,  aus  welchen 
die  Wurzeln  und  die  Seitentheile  des  Wirbelbogens  entstehen,  liegt  beiderseits  eine 
epiphysäre  Knorpelscheibe.  Sie  erscheint  auf  dem  Durchschnitte  als  ein  spitz- 
winkeliges Dreieck,  dessen  spitzester  Win- 
kel gegen  das  Foranen  vertebrale  gerichtet 
ist  (Fig  lb9  a  a'  a")  In  Wirklichkeit  ist 
das  Dreieck  ein  spitzer  Eeil  welcher  eben- 
dahin seine  Kante  nchtet  Wir  wissen  nun, 
daae  bei  dem  Wachsen  des  Knochens  die 
jQngsten  Schichten  sich  überall  parallel  der 


riibftl  vom  Nftag^boreT 


BegrenzuDgscbeiie  des  Epiphjsenknorpels  anbUdeo  Es  wird  daher  auf  die  Stellung 
des  Knorpelkeiles  ankommen  ob  die  angebildeten  neuen  Knoehenachichten  dem  Wachs- 
thume  des  Wirbelkftrpere  \on  vom  n^ch  hinten,  also  m  sagittaler  Richtung,  oder  von 
links  nach  rechts  albo  in  frontaler  zu  gut  kommen  Steht  die  Begrenzungsebene  der 
Scheibe  frontal,  so  geschieht  das 
Wachstbum  in  sagittaler  Rieh 
tung,  steht  sie  aber  sagittal,  so 
wächst  der  Knochen  in  frontaler 
Richtung  Nun  liegt  bei  Neuge- 
borenen die  Scheibe,  wie  aus  Pig 
166a  erhellt  gerade  in  der  Hitte 
zwischen  der  frontalen  und  sagit- 
talen  Richtung,  von  jeder  etwa 
um  45"  abweichend  Es  kommt 
deshalb  das  Wachsthuin  beiden 
Durch  messe  m  des  Wirbel  korpers 
zu  gut  Das  Verhaltniss  bleibt 
aber  nicht  dasselbe  filr  die  ganze 
Dauer  der  Entwicklung;  vielmehr 
rückt  die  Knorpel  Scheibe,  wie  aus 
dem  Vergleiche  von  Fig.  167,  dem 
Durchschnitte  eines  Ifijährigen 
Wirbelkörpers  liorvorgeht,  in  die  sagittale  Kchtung  herum.  Mit  fortschreitendem 
Wachsthume  gewinnt  durch  diese   Veränderung  der  frontale  Durchmesser;  der 
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Wirbelkörper  wächst  jetzt  mehr  von  hinten  nach  Yom,  als  von  rechts  nach  links. 
So  entsteht  die  Eeilform  des  erwachsenen  mittleren  Brustwirbelkörpers  (Fig.  166  b). 
Aus  allen  diesen  Thatsachen  drängt  sich  die  Yermuthung  auf,  dass  die  mitt- 
leren Brustwirbel  unter  dem  Einflüsse  eitler  formyerändemden  Kraft  stehen.  Die 
besonders  auffällige  Umänderung  im  Verlaufe  der  Proc.  transversi  lässt  femer  ver- 
muthen,  dass  diese  Kraft  zuerst  auf  diese  und  ihre  Wurzeln  und  von  letzteren  aus 
auf  die  Stellung  der  Knorpelscheiben  im  Wirbelkörper  einwirkt.  So  werden  wir  da- 
rauf hingewiesen,  die  Kraft  in  den  Rippen  zu  suchen,  welche  sich  an  die  Proc.  trans- 
versi der  Wirbel  anlehnen.  Wahrscheinlich  steht  also  die  Entwicklung  der  mittleren 
Brustwirbel  in  Beziehung  zu  der  Bildung  der  mittleren  Rippenpaare,  welche  mit 
ihren  Knorpeln  und  dem  Stücke  des  Brustbeines,  an  welches  sich  die  Rippenknorpel 
inseriren,  Thoraxringe  darstellen.  Zur  weiteren  Untersuchung  wird  es  demnach 
nothwendig  sein,  die  ganze  Entwicklung  des  Brustkorbes  in  Erwägung  zu  ziehen. 


§  217.    Die  Entwicklung  des  Brustkorbes. 

Zuerst  fällt  es  am  fatalen  Brustkorbe  auf,  dass  die  Rippenknorpel  an  der  vor- 
deren Brustwand  einen  anderen  Verlauf  haben,  wie  bei  Erwachsenen ;  das  erhellt 
aus  dem  Vergleiche  der  Fig.  168a  mit  Fig.  168  b.  Die  Winkel,  in  welchen  die 
Knorpel  nach  unten  vorspringen,  werden  im  Verlaufe  des  Wachsthumes  kleiner,  der 

Rippenknorpel  wird  gleichsam  mehr  und 
mehr  eingeknickt.  Diese  Einknickung 
scheint  von  dem  Wachsthume  des  Rippen- 
knochens abzuhängen,  denn  die  Rippen, 
welche  am  längsten  werden,  zeigen  die 
kleinsten  Rippenknorpelwinkel ;  es  nimmt 
daher  die  Grösse  dieser  Winkel  von  oben 
nach  unten  zu  ab.  So  ist  der  Rippen- 
knorpelwinkel der  zweiten  und  dritten 
Rippe  ein  sehr  stumpfer,  der  der  sechsten 
und  siebenten  Rippe  ein  rechter  (Fig. 
168  b).  Da  das  Wachsthum  eines  langen 
Knochens  besonders  intensiv  an  seiner 
Knorpelgrenze  stattfindet,  so  werden  die 
Knochenschichten,  welche  sich  an  der 
vorderen  Ossificationsgrenze  zwischen  den 
Knochen  und  den  Knorpel  einlagern,  den  letzteren  gegen  das  Brustbein  schieben 
und  winkelig  zusammendrängen.  Der  Scheitel  dieses  Winkels  muss  natürlich  nach 
unten  sehen,  weil  das  hintere  Ende  der  Rippe  höher  liegt  als  das  vordere,  der 
Druck  also  schräg  von  hinten-oben  nach  vorn-unten  wirkt.  An  der  neunten  und 
zehnten  Rippe,  welche  in  keinem  festen  Zusammenhange  mehr  mit  dem  Brustbeine 
stehen,  bleiben  die  Rippenknorpelwinkel  wieder  mehr  stumpf,  weil  der  feste  Punkt 
nicht  gegeben  ist,  gegen  welchen  die  Knorpel  durch  den  wachsenden  Knochen  an- 
gedrängt werden.  Die  Wirkung  dieser  Winkeländerung  am  Ripponknorpel  erhellt 
am  besten  aus  dem  Vergleiche  des  Winkels  ß  in  Fig.  168a  und  168b.  So  ergibt 
sich  also,  dass  das  Wachsthum  der  Rippenknochen  in  den  Thoraocringen  Span- 
nungen setzte  welche  auf  die  weniger  energisch  wachsenden  Theile  formver- 
ändernd einwirken. 

Das  Studium  dieser  Spannungen  erfordert,  dass  wir  einen  niittleren  Thorax- 
ring vom  Neugeborenen  mit  dem  eines  Erwachsenen  vergleichen.  Fig.  169  stellt 
den  vierten  Thoraxring  aus  frühem  kindlichem  Alter  dar.  Auffallig  ist  seine  relativ 
geringe  Entwicklung  im  frontalen  Durchmesser.     Demnach   erscheint  die  Brust 


Fig.  168  a. 
Fötaler  Brosikorb,  von  Torn  gesellen. 
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des  Neugeborenen  sehr  viel  weniger  breit,  als  die  des  Erwachsene.  In  der 
Mitte  des  Deugeborenen  Thorax  beträgt  der  frontale  Durchmesser  ungefähr  6,8>  der 
sagitiale  Durchmesser  5,6  Ctm.,  bei  Erwachseneo  der  frontale  Durdunesser  ungef&hr 
26,  der  aagittale  19  Ctm.;  mithin  wächst-  der  frontale  Durchmesser  um  19,2  Ctm., 
der  aagittale  Durchmesser  um  13,6  Ctm.  Da  an  dem  vertebralen  Ende  der  Rippe, 
dem  RippenkOpfchen,  ein  bedeutendes  Wachsthum  kanm  stattfindet  —  dasselbe  wtirde 
auch  Dar  dem  Collum  coatoe,  zwischen  dem  Costo-Tertebralgelenk  und  dem  Proc. 
transTersua,  zn  gute  kommen,  so  concentrirt  sich  die  ganze  Wachsthum senergie 


auf  die  vordere  Ossifioationsebene  foo  Fig.  169).  Von  ihrer  Stellung  hängt  das 
Wachsthum  in  den  verschiedenen  Durchmessern  des  Tborairinges  ab.  Steht  die 
Ebene  der  Ossiflcation  parallel  der  Stirnebene,  ao  werden  KnwhenHchichten  ange- 
bildet, welche  das  Brustbein  von  der  Wirbelsäule  ab  nach  vom  drängen  und  der 
Zunahme  des  sagittalen  Durchmeasers  zu  gut  kommen.  So  liegt  das  Verhältnisa 
ungeföhr  in  der  fötalen  Periode  der  Entwicklung;  die  Ebene  oo  liegt  an  der  seit- 
lichen Thoraxwftnd  fast  parallel  der  Stirnebene.  Im  Verlaufe  der  fortschreitenden 
Verknöcherung  rückt  aber  die  Ossiflcationszone  oo   mehr  in  die  sagittale  Ebene, 
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nach  o'o'  herum,  und  nun  werden  Knochenschichten  gebildet,  welche  die  Seiten- 
wand des  Thorax  nach  aussen,  die  Bippenknorpel  aber  gegen  das  Brustbein  drängen. 
Die  erstere  Wirkung  kommt  dem  Breitenwachsthume  des  Thorax  zu  gut;  die  letz- 
tere kennzeichnet  sich  in  der  oben  beschriebenen  Knickung  der  Bippenknorpel. 

Steht  nun  die  Ossificationsebene  in  der  Mitte  zwischen  oo  und  o'o',  so  übt 
sie  beide  Wirkungen  au^,  das  Wachsthum  des  Knochens  vergrössert  beide  Durch- 
messer des  Thoraxringes.  Indem  aber  das  Brustbein  durch  das  Wachsthum  der 
Bippenknochen  nach  vorne  getrieben  wird,  entstehen  Spannungen  in  den  Weich- 
theilen,  in  der  Haut  und  den  Muskeln,  z.  B.  den  M.  M.  pectorales  majores.    Die 


Fig.  169. 
Vierter  Rippenring  aus  dem  enten  Lebensjahre. 


Widerstände,  welche  das  Brustbein  hier  findet,  entsprochen  einer  Kraft,  welche  das 
vertebrale  Bippenende  nach  hinten  gegen  den  Proc.  transversus  treibt.  Die  neu 
sich  bildenden  Knochenschichten  sind  gewissermassen  Keile,  welche  fortwährend 
zwischen  die  knorpligen  und  knöchernen  Theile  der  Bippenbogon  eingetrieben  wer- 
den und  ihr  stemales  Ende  nach  vorne,  ihr  vertebrales  Ende  nach  hinten  drängen. 
So  entsteht  der  fVachsthumsdruck,  weichen  die  Rippe  auf  den  Proc,  trans- 
versus  des  Bmstwirheis,  durch  diesen  auf  die  Wurzel  des  Wirheifwgens  und 
endlich  auf  die  Stellung  des  prismatisch  geformteyi  Epiphysenknorpels  im 
Seitentheile  des  Wirbelkörpers  (Fig.  I69aa'  a")  ausübt.    Derselbe  Druck  ist  es 
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auch,  welcher  hinter  der  Spitze  des  Proc.  (ransversus  den  hinteren  Rippen^ 
Winkel  hervordrängt.  Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  diese  Einflüsse  sich  vor- 
wiegend an  den  mittleren  Thoraxriugen,  ungefähr  dem  vierten  bis  achten,  geltend 
machen;  denn  an  den  oberen  bleiben  die  Bippen  zu  kurz,  um  einen  erheblichen 
Wachsthumsdruck  ausüben  zu  können,  während  an  den  unteren  Thoraxringen,  dem 
neunten  bis  zwölften,  der  feste  Schluss  am  Brustbeine  fehlt,  welcher  allein  den 
Wachsthumsdruck  von  dem  sternalen  auf  den  vertebralen  Theil  der  Rippe  zu  ver- 
mitteln im  Stande  ist 

Bei  fast  allen  Wirbelthieren,  welche  geschlossene  Thorairinge  besitzen,  findet 
eine  ähnliche  Umstellung  des  Proc.  transversus,  eine  ähnliche  Entwicklung  des  hin- 
teren Rippenwinkels,  sowie  die  Umformung  des  entsprechenden  Wirbelkörpers  statt. 
Der  menschliche  Brustkorb,  sowie  der  der  menschenähnlichen  Aff'en,  zeichnet  sich 
gegenüber  den  meisten  anderen  Wirbelthieren  nur  dadurch  aus.  dass  am  Schlüsse 
des  Wachsthumes  die  Ossificationsebene  (o  o)  an  die  vordere  Bnistwand  rückt  und 
der  Thorax  sich  demgomäss  relativ  mehr  in  die  Breite  entwickelt.  Bei  den  meisten 
Thieren  bleibt  der  Brustkorb  eng,  seine  fötale  Form  wird  also  dauernd,  während 
die  Wirbel  ihre  Umgestaltung,  welche  eben  von  der  frontalen  Stellung  der  Ossi- 
ficationsebene abhängt,  genau  wie  bei  dem  Menschen  erfahren.  Man  kann  am  Ver- 
suchsthiere,  wie  es  von  mir  am  neugeborenen  Kaninchen  geschehen  ist,  auf  der 
einen  Seite,  der  rechten,  um  die  Verletzung  des  Herzbeutels  zu  vermeiden,  ein  Stück 
aus  der  Mitte  des  Rippenknorpels  ausschneiden  und  so  auf  dieser  Seite  die  Con- 
tinuität  des  Rippenringes  aufheben ;  dabei  bleibt  das  Längenwachsthum  ungestört, 
aber  der  Druck  des  wachsenden  Knochens  kann  nicht  nach  hinton  übertragen 
werden,  weil  der  Schluss  des  Ringes  fehlt.  Dann  bleibt  auf  dieser  Seite  der  Proc. 
transversus  quer  stehen,  und  es  entwickelt  sich  kein  nach  hinten  hervorragender 
Ripponwinkel.  So  wird  die  Richtigkeit  der  oben  gegebenen  Deductionen  experi- 
mentell begründet 

§  218.    Das  asymmetrische  Wachsthum  der  Wirbel  und 
der   Thoraxringe   in   ihrer  linken   und  rechten   Hälfte   und   seine 

Beziehungen  zur  Entwicklungsskoliose. 

Wie  am  Schädel  und  dem  Beckenringe,  so  kommt  es  auch  an  dem  Thorax 
nicht  selten  zu  einer  asymmetrischen  Entwicklung  beider  Hälften.  Am  Schädel 
könnte  man  von  einer  skoliotischen  Vorbildung  der  Schädelknochen  sprechen  und 
am  Becken  ist  das  für  den  Geburtshelfer  so  wichtige,  schräg-verengte  Becken  ein 
deutlicher  Ausdruck  asymmetrischer  Entwicklung.  An  den  mittleren  Thoraxringen 
hängt  Symmetrie  und  Asymmetrie  der  Entwicklung  wesentlich  von  dem  Verhalten 
der  Ossificationsebenen  (oo  Fig.  169)  ab.  Nehmen  wir  an,  dass  durch  ungleich- 
massige  Anbildung  von  jungen  Knochenschichten  die  Ossificationsebene  am  Rip- 
penknorpel auf  der  linken  Seite  frühzeitiger  nach  o'o'  (Fig.  169),  also  gegen  das 
Brustbein  hin,  vorrückt,  auf  der  rechten  dagegen  in  der  Linie  oo,  also  in  fötaler 
Lage  stehen  bleibt,  so  wird  die  linke  Brusthälfte  in  die  Breite  wachsen,  die  rechte 
relativ  schmal  bleiben.  Mit  dem  frühzeitigen  Herumrücken  der  linken  Ossifications- 
ebene in  eine  mehr  sagittale  Richtung  hört  aber  auch  sehr  bald  der  Druck  auf, 
welcher  nach  hinten  auf  den  linken  Proc.  transversus  wirkt;  es  bleibt  daher  dieser 
und  der  vertebrale  Theil  der  Rippe  in  fötaler  Form  bestehen,  während  auf  der 
rechten  Seite  der  Druck  länger  als  normal  fortwirkt  und  zu  einer  extremen  Um- 
bildung am  Proc.  transversus,  dem  vertebralen  Rippenende  und  endlich  am  Wirbel- 
körper führt.  So  entsteht  der  eng- breite  Thorax  (Fig.  170),  welcher  gewisser- 
massen  eine  gekreuzte  Asymmetrie  aufweist.  Denn  die  Durchmesser  der  linken 
Hälfte  entsprechen  mehr  der  Norm  beim  Erwachsenen,  die  der  rechten  Hafte  mehr 
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der  Norm  beim  Neugeborenen ,  während  umgekehrt  an  der  hinteren  Bmstwand 
Wirbel  und  Bippenenden  links  eiüe  rein  fötale  Form,  rechts  dagegen  eine  Um- 
bildung zeigen,  welche  die  Form  beim  Erwachsenen  noch  UbertriffL  In  den  meisten 
Fällen  ist  jedoch  die  Asymmetrie  der  Thoraxhälften  nicht  so  rein  ausgeprägt  Es 
bleibt  nämlich  die  Ossificationszone  rechts  in  mehr  schräger  Stellung  stehen,  und 
es  wird  daher  das  Brustbein  nicht  nur  nach  vorn,  sondern  auch  nach  links  hin- 
übergedrängt. So  entsteht  der  schräg^verengie  Thorax  (Fig.  171).  Diese  häu- 
figere Form  des  asymmetrischen  Thorax  hat  übrigens  mit  der  eng-breiten  das  ge- 
mein, dass  der  rechte  Proc.  transversus  weiter  nach  hinten  zurückgebogen  ist  und 
der  rechte  hintere  Bippenwinkel  weit  hervorragt.  Deshalb  ist  auch  in  beiden 
Fällen  die  Form  der  Wirbelkörper  gleichsinnig  asymmetrisch,  links  der  fötalen, 
rechts  der  erwachsenen  Form  entsprechend.    Theilt  man,  wie  es  in  Fig.  172  gc- 


Fig.  170. 
Eng-br«it«r  Thonz.    Vierter  Bippenring  (schematisch). 


schoben  ist,  einen  solchen  Wirbolkörper  durch  eine  sagittale,  im  Längsdurchmesscr 
des  Proc.  spinosus  liegende  Ebene  in  seine  zwei  seitlichen  Hälften,  so  entspricht 
die  linke  Hälfte  der  Form  von  Fig.  166a,  die  rechte  der  Form  von  Fig.  lG6b 
(§  216).  Da  nun,  wenn  die  Wirbel  senkrecht  und  geradlinig  aufeinander  stehen, 
die  eine  Hälfte  der  Belastung  auf  die  linke,  die  andere  Hälfte  auf  die  rechte  Seite 
(Fig.  172)  einwirkt,  so  trägt  links  eine  schmalere,  recht**  eine  breitere  Fläche  des 
Wirbelkörpors  die  Last  dos  Rumpfes.  Es  begreift  sich,  dass  der  wachsende  Knochen 
durch  diese  ungleiche  Vertheilung  des  Belastungsdruckos  in  seinem  Höhenwachs- 
thume  beeinträchtigt  wird.  Links  bleibt  der  Wirbelkörper  in  seinem  Höhen- 
wachsthume  zurück,  rechts  ist  er  unbehindert.  Kommen  nun  mehrere  solcher 
asymmetrischen  Wirlwlkörper,  deren  linke  Seite  niedriger  ist,  übereinander  zu  liegen, 
80  bildet  sich  eine  seitliche  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  aus,  deren  Convexität 
sich  nach  rechts   richten  muss.     So  entsteht  die  skoliotische   Verbiegung  der 
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ffirbeUäule  als  nothtveadige  Folge  einer  stark  ausgeprägten  asymmetrischen 
Entwicklung  des  Thorax. 


Sohif  g-ii«t«s(tw  Thon 

Wenn  wir  auch  auf  scheinbar  weitem  Umwege  von  der  normalen  Bntwicklnng 
der  Wirbel  und  Bippen  durch  die  asymmetrische  Abweichnng  ron  der  Norm  endlich 


zur  Deutung  der  Skoliose  gelangt  sind,  so  ist  dieser,  von  den  Autoren  der  firElberen 
Zeit  nie  betretene  Wog  doch  allein  derjenige,  welcher  zum  Ziele  fOIut    Das  erhellt 
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aus  einer  putholoi^ch- anatomischen  Untersuchung  der  Störung  am  Skelete,  welche 
wir  nunmehr  anstellen  wollen,  und  aus  der  Iteilienfolge  und  der  Art  der  kliDischm 
Erscheinungen  (§  219). 

Die  Formen  der  skoliotischen  Wirbel  verhalten  sich  ausnahmaloä  derart,  wi« 
in  Fig.  172,  d.  h.  der  Proc,  transversus  der  rechten  Seite,  welcher  so  bedeutend 
nach  hinton  abweicht,  entspricht  der  nach  rechts  gerichteten  ConvexilAt  der  Skoliose, 
und  anf  dieser  Seite  findet  sich  auch  die  convcxe  Vorwölbung  der  hinteren  Bippon- 
winkel.  Die  Asymmetrie  des  Foramcn  vortebmlo  ist  ebenso  gesotzmässig,  d.  b.  die 
linke  Seite,  cnts|irochoud  der  Couuavität  der  Skoliose,  ist  immer  rund,  entspricht 
also  der  fötalen,  die  rechte  immer  ovul,  entspricht  also  der  erwachsenen  Form 
(Fig.  1 66  a  und  b,  $  2 1  fj).  Auch  die  Epiphysenscheibeu  der  Wirbelkürper  verhalten 


sich  demgomäsä:  die  linke  Scheibe  bleibt  in  fötaler  Stellung  stehen,  die  rechte  rückt 
in  die  frontale  erwachsene  Stellung.  Deshalb  muss  die  Spitze  des  Wirbelkörpors 
(Fig.  172  b)  nach  der  rechten  Seite  abweichen.  Sehr  belohreud  ist  dann  noch  das 
Verhalten  der  Ripjienknorpelwinkol.  Auf  der  rechten  Seite  ist  eben  die  tiipjic  mehr 
von  hinten  nach  vorn  gewachsen  und  es  fehlte  deshalb  das  hohe  Ma^s  des  Wacbs- 
thumsdruckes,  welcher  den  Rippe ukiioriie]  von  rechts  nacii  links  gegen  das  Brust- 
bein zusammenpresst ;  mithin  bleibt  hier  der  Bippenknorpelwjnke)  (Fig.  173  <:j  sehr 
btumpf,  wie  bei  dem  Neugeborenen.  Dagegen  iat  links  die  l(ipi>c  nielir  in  frontaler 
Richtung  gewachsen  und  demgemäss  verkleinert  sich  der  Rippenknorpel  winket,  wie 
bei  dem  Erwachsenen.  Auch  in  der  Gesaramtläiige  der  entsprechenden  Rip)>en- 
knochen  der  rc-hten  uud  linken  Seite   kommen  bedeutende  l^nterschiodu  nur  Be- 
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obachtung,  welche  das  asymmetrische  Wachsthum  beider  seitlicher  Thoraxhälften 
ansser  Zweifel  stellen. 

§  219.    Klinische  Erscheinungen  der  Entwicklungsskoliose. 

Die  einfache  Entwicklungsskoliose  ist  bei  Mädchen  viel  häufiger,  als  bei 
Knaben  und  tritt  vorzugsweise  in  der  Periode  vom  7.  bis  zum  14.  Jahre  auf  (§  215). 
Die  erste  Erscheinung  ist  das  Hervortreten  der  hinteren  Rippenwinkel  und 
zwar  gewöhnlicii  auf  der  rechten  Seite.  Die  rechte  Scapula  wird  hierdurch  von 
hinten  abgedrängt  und  bleibt,  wie  bei  dem  Fötus,  an  der  seitlichen  Brustwand 
liegen,  während  die  linke  Scapula  ihre  normale  Dislocation  erleidet  und  von  der 
seitlichen  Brustwand  auf  die  hintere  rückt.  Rechts  kommt  es  eben  gar  nicht  zu 
der  Entwicklung  einer  so  breiten  hinteren  Brustwand,  dass  die  Scapula  auf  ihr 
Raum  finden  könnte.  Mit  Recht  bezeichnen  achtsame  Mütter  den  Beginn  der  Sko- 
liose als  hohe  Schütter;  denn  zu  dieser  Zeit  kann  die  Linie  der  Proc.  spinosi  noch 
vollkommen  geradlinig  verlaufen ;  von  einer  seitlichen  Verkrümmung  der  Wirbel- 
säule ist  noch  keine  Spur  zu  sehen.  Auf  diese  Periode  bezieht  sich  auch  die  An- 
schauung, welche  unter  Laien  und  Aerzten  so  sehr  verbreitet  ist,  dass  sich  nämlich 
das  Kind  aus  schlechter  Angewohnheit  schief  halte.  Aber  alles  Zanken  hilft  dabei 
nicht:  das  Kind  hält  sich  nicht  schief  aus  bösem  Willen,  sondern  weil  die 
beginnende  asymmetrische  Entwicklung  des  Skeletes  das  Kind  zur  schiefen 
Haltung  zwingt. 

Während  die  Thoraxdurchmesser  sich  nun  allmälig  verändern  (§  2 1 8),  ent- 
wickelt sich  die  seitliche  Verkrümmung  an  den  mittleren  Brustwirbeln,  die  Ab- 
ductionsstellung  der  Wirbelsäule,  die  Skoliose  im  engeren  Sinne  des  Wortes. 
Man  hat  darüber  gestritten,  ob  mit  dieser  Abduction  eine  Beugung  oder  Streckung, 
eine  Kyphose  oder  Lordose  (§  211)  verbunden  sei.  Es  darf  hierbei  nicht  über- 
sehen werden,  dass  die  kindliche  Brustwirbelsäule  erst  im  Verlaufe  der  Entwicklung 
und  unter  dem  Einflüsse  der  Rumpf belastung  ihre  normale,  nach  vorn  concave 
Krümmung  erhält.  Tritt  nun  die  Skoliose  mit  ihrer  meist  nach  links  gerichteten 
Concavität  sehr  frühzeitig  auf,  so  kann  die  Entwicklung  der  normalen,  nach  vom 
gerichteten  Concavität  ausbleiben,  die  skoliotische  Wirbelsäule  erscheint  etwas  lor- 
dotisch.  Andrerseits  tritt  bei  langem  Bestände  neben  der  skoliotischen  Krümmung 
oft  auch  eine  Andeutung  der  nach  vorn  concaven  Krümmung  auf,  die  Skoliose 
verbindet  sich  mit  einer  leichten  Kyphose.  Indessen  handelt  es  sich  hierbei  immer 
nur  um  geringe  Grade  von  Kyphose.  Der  eigentliche  Buckel,  welcher  bei  hoch- 
gradiger Skoliose  eintritt,  darf  durchaus  nicht  auf  eine  kyphotische  Verkrümmung 
der  Wirbelsäule  bezogen  werden ,  er  beruht  vielmehr  auf  dem  hochgradigen 
Vorspringen  der  hinteren  Rippenwinkel  und  entspricht  immer  der  Convexität 
der  Skoliose,  also  in  der  Begel  der  rechten  Seite. 

Die  primäre  Abductionsstellung  der  mittleren  Brustwirbelsäule  führt  stets  zur 
secundären,  compensatorischen  Krümmung  der  Lenden-  und  Halswirbelsäule, 
woran  die  untersten  und  obersten  Brustwirbel  theilnehmen  können.  Diese  com- 
pensatorischen Krümmungen  sind  die  nothwendige  Folge  der  Statik  der  Wirbelsäule. 
Würde  die  primäre  seitliche  Verkrümmung  der  Brustwirbelsäule  für  sich  bestehen 
bleiben,  so  bedürfte  es  beim  Gehen  und  Stehen  einer  ungeheuren  Muskelanstrengung, 
um  das  Rumpf-  und  Kopfgewicht  zu  tragen.  Nur  die  seitliche  Krümmung  der 
Hals-  und  Lendenwirbelsäule  in  dem  umgekehrten  Sinne  führt  wieder  eine  gleich- 
massige  VertheiluDg  der  Last  nach  links  und  rechts  herbei.  Die  ganze  Wirbelsäule 
erhält  so  eine  S förmige,  oder  vielmehr,  da  die  Convexität  der  Brustwirbelsäule 
gewöhnlich  nach  rechts,  die  Convexität  der  Hals-  und  Lendenwirbelsäule  aber  nach 
links  sieht,  eine  verkehrt  S  förmige  (^)  Krümmung.    Dabei  ist  die  Krümmung  der 
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Lendenwirbelsäule  in  der  Regel  viel  mehr  ausgesprochen,  als  die  der  Halswirbelsaule 
und  kann,  obgleich  sie  später  entsteht,  als  die  Krümmung  der  Brustwirbelsäule,  in 
der  Folge  selbst  bedeutender  werden,  als  diese  letztere.  Es  hängt  das  mit  der  Be- 
weglichkeit der  mittleren  Lendenwirbel  im  Sinne  der  Abduction  zusammen. 

Die  regelwidrige  Entwicklung  des  Brustkorbes  wirkt  auch  auf  die  Brustorgane, 
besonders  auf  die  Lungen  und  das  Herz  ein.  Die  Lungen,  besonders  diejenige, 
welche  der  engen  Thoraxhälffce ,  der  convexen  Seite  der  Krümmung,  entspricht, 
werden  eingeengt,  ihre  respiratorischen  Bewegungen  erschwert  Individuen  mit 
hochgradiger  Skoliose  sind  daher  kurzathmig  und  unfähig  zu  schweren  körperlichen 
Anstrengungen.  Unter  der  mangelhaften  Athmung  leidet  auch  der  Blutkreislauf, 
es  tritt  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  mit  sehr  lästigem  Herzklopfen  ein.  Die 
Lippen  der  hochgradig  Skoliotischen  sind  gewöhnlich  bläulich  gefärbt  Dass  die 
ganze  Körperentwicklung  unter  diesen  Störungen  leiden  kann,  bedarf  keiner  be- 
sonderen Begründung.  Leider  wird  auch  die  geistige  Entwicklung  oft  gestört  oder 
doch  auf  ungewöhnliche  Bahnen  gelenkt,  da  skoliotische  Kinder  schon  von  ihren 
Spiel-  und  Schulgenossen  als  Gegenstand  des  Spottes  betrachtet  werden.  Skolio- 
tische Mädchen  gehen,  wenn  sie  später  schwanger  werden,  einem  unregelmässigen 
Verlaufe  der  Schwangerschaft  und  schweren  Entbindungen  entgegen,  da  der  Uterus 
sich  nicht  ft'ei  nach  oben  entwickeln  kann,  und  das  schräg-verengte  Becken  eine 
gewöhnliche  Begleiterscheinung  des  schräg-verengten  skoliotischen  Thorax  ist. 
Endlich  kommen  Personen  mit  bedeutender  Skoliose  durch  Bronchitis  und  Pneu» 
monie  in  grössere  Lebensgefahr ,  als  normal  gebaute,  weil  die  Sputa  aus  den 
geknickten  und  zusammengepressten  Bronchien  nur  schwor  ausgehustet  werden 
können.  Diesen  Gefahren  gegenüber  ist  es  eine  wichtige  Aufgabe  der  chirurgischen 
Therapie,  die  Skoliose  zu  heilen  oder  doch  ihre  fortschreitende  Entwicklung  zu 
hemmen  (§  221). 

Der  zeitliche  Verlauf  der  Skoliose  ist  sehr  verschieden.  Manche  Verkrümmun- 
gen entwickeln  sich  sehr  langsam  und  allmälig ;  andere  erreichen  in  wenigen  Mo- 
naten schon  ganz  bedenkliche  Grade;  wieder  andere  kommen  gelegentlich  zu  einem 
Stillstande.  Mit  dem  Abschlüsse  des  Knochen wachsthumes,  gegen  das  22.  Jahr, 
pflegt  die  Skoliose  keine  bedeutende  Steigerung  mehr  zu  erfahren,  doch  ist  auch 
die  Aussicht  auf  Besserung  dann  gewöhnlich  abgeschnitten. 

§  220.    Die   statische   Skoliose.    Die   rachitische  Skoliose   und  die 
sonstigen  rachitischen  Missbildungon  des  Thorax. 

Wenn  ich  im  Früheren  die  allgemeine  Bedeutung  des  Begriffes  der  „habituellen 
Skoliose"  zurückwies  (§  215)  und  mich  zur  Erklärung  der  gewöhnlichen  Skoliosen 
auf  den  Boden  der  Entwicklungsgeschichte  des  Skeletes  stellte  (§§  2 1 6 — 2 1 8),  so 
muss  ich  doch  anerkennen,  dass  es  eine  kleine  Anzahl  von  Skoliosen  gibt,  welche 
nicht  auf  einer  asymmetrischen  Entwicklung  der  Wirbel  und  Kippen,  sondern  auf 
einer  statischen  Verbiegung  der  Wirbelsäule  benihen.  Zweifellos  gehören  dahin  die 
schon  in  §  215  erwähnten  Fälle  der  ,.coxitischen  Skoliose",  in  denen  eine  Längen- 
verschiedenheit der  beiden  unteren  Extremitäten  und  eine  Differenz  in  der  Stellung 
beider  Beckenhälften  durch  seitliche  Krümmung  der  Lendenwirbelsäule  statisch  aus- 
geglichen wird.  In  solchen  Fällen  beginnt  die  Skoliose  in  der  Lenderiwirbel- 
säule;  hier  entsteht  die  primäre  Verkrümmung,  welcher  später  secundäre  Krüm- 
mungen in  der  Brustwirbelsäule  folgen  können.  Doch  sind  diese  secundären  Krüm- 
mungen ziemlich  geringfügig  und  vor  allem  fehlt  das  starke  Hervorragen  der 
hinteren  Rippenwinkely  ein  deutlicher  Beweis,  dass  dieses  Hervorragen  nicht  die 
Folge  der  seitlichen  Verbiegung  der  Brustwirbclsäulc  ist.  Nun  kommen  ausser  der 
coxitischen  Skoliose  noch  andere  Fälle  ähnlicher  Art  mit  primärer  Krümmung  in 
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der  Lendenwirbelsäule  vor,  z.  B.  bei  dem  gewohnheitsmässigen  Tragen  schwerer 
Lasten  auf  einem  Arme  oder  einer  Schulter.  Auch  hier  ist  indessen  die  Krüm- 
mung nicht  gewohnheitsmässig,  sondern  sie  ist  eine  statisch  nothwendige  Folge,  wes- 
halb ich  vorziehe,  auch  diese  Skoliosen  nicht  als  habituelle,  sondern  als  statische 
zu  bezeichnen.  Nach  persönlicher  Erfahrung  möchte  ich  annehmen,  dass  unter  zehn 
Fällen  von  Skoliose  kaum  einer  zu  der  statischen,  alle  übrigen  aber  zu  der  asym- 
metrischen Entwicklungsskoliose  gehören.  Der  Unterschied  liegt  in  folgenden  Punk- 
ten: bei  der  asymmetrischen  Entwicklungsskoliose  (§§  216— 218)  ist  die  Prominenz 
der  hinteren  Rippenwinkel  die  erste  und  bedeutendste  Erscheinung,  ihr  folgt  die 
asymmetrische  Stellung  der  beiden  Scapulae,  der  Brustkorb  ist  asymmetrisch  ge- 
bildet; die  Krümmung  der  Brustwirbelsaule  ist  primär.  Dagegen  ist  bei  der  stati- 
schen Skoliose  die  Prominenz  der  hinteren  Rippenwinkel  nicht  bedeutend,  die  Durch- 
messer beider  Hälfben  des  Brustkorbes  sind  nicht  wesentlich  gestört,  die  Scapulae  in 
normaler,  symmetrischer  Stellung ;  die  Krümmung  der  Lendenwirbelsäule  ist  primär. 
Die  rachitische  Skoliose  schliesst  sich  in  ihrer  Entstehung  nicht  etwa  an  die 
statische  Form  an,  sondern  an  die  asymmetrische  Entwicklungsskoliose.  Sie  unter- 
scheidet sich  von  der  letzteren  nur  dadurch,  dass  die  Erscheinungen  viel  unregel- 
mässiger auftreten,  weil  sich  eben  die  rachitische  Erkrankung  unregelmässig  über 
die  einzelnen  Wirbel  und  die  Eippen  beider  Seiten  vertheilt.  Mithin  wird  die  Asym- 
metrie beider  Hälften  eine  sehr  vielfaltige  und  complicirte.  Die  rachitische  Skoliose 
beginnt  ziemlich  früh,  früher  als  die  Entwicklungskoliose,  zuweilen  schon  im  2.  oder 
3.,  häufiger  im  4.  bis  6.  Jahre.  Es  kann  sich  demnach  die  rachitische  Skoliose  un- 
mittelbar an  die  rachitische  Kyphose  anschliessen  (§  2 1 5).  Knaben  werden  ebenso 
häufig  befallen,  als  Mädchen.  Wie  bei  der  Entwicklungsskoliose  ist  an  den  mitt- 
leren Thoraxringen  die  Prominenz  der  Rippenwinkel  gewöhnlich  scharf  ausgeprägt, 
aber  es  ist  dies  nicht  die  einzige  Missgestaltung  der  Bippen.  Auch  an  den  vor- 
deren Abschnitten  der  Rippen,  besonders  an  der  Grenze  zwischen  Knorpel  und 
Knochen,  wo  ja  die  Rachitis  meist  sehr  deutlich  auftritt  und  zu  der  spindelartigen 
Anschwellung  der  Rippen  führt  (über  den  rachitischen  Rosenkranz  §  96,  allg.  Thl.), 
kommt  es  zu  allerlei  Verbiegungen.  Die  rachitische  Erweichung  der  jungen  Knochen- 
tiubstanz  lockert  die  Festigkeit  des  Thoraxringes  und  lässt  während  des  Wachsthumes 
die  normalen  Spannungen  nicht  eintreten,  deren  Wirkungen  wir  §  217  kennen  lern- 
ten. Der  Wachsthumsdruck  macht  sich  vielmehr  in  abnormaler  Weise  geltend  und 
schiebt  beispielsweise  das  vordere  Ende  des  Rippenknochens  nach  vom  an  dem  Knorpel 
vorbei,  so  dass  der  letztere  tiefer  zu  stehen  kommt  Wachsen  alle  Rippen,  welche 
sich  an  das  Brustbein  anheften,  in  gleicher  Weise  an  den  Knorpeln  vorbei,  so  ver- 
tiefen sich  Rippenknorpel  und  Brustbein  in  einer  solchen  Weise,  dass  man  in  die 
Mulde  fast  eine  Faust  einlegen  kann.  Diese  rachitische  Verkrümmung  der  vorderen 
Brustwand  wird  als  Pectus  excavatum  bezeichnet;  sie  ist  ein  deutlicher  Beweis 
dafür,  dass  der  feste  Schluss  der  Rippenringe  nothwendig  ist,  damit  der  Wachsthums- 
druck der  Rippen  das  Brustbein  von  der  Wirbelsäule  ab  nach  vorn  hebt.  Die  hoch- 
gradige rachitische  Erweichung  an  der  Knorpelgrenzo  der  Rippen  kann  übrigens  auch 
dazu  fuhren,  dass  die  Enden  der  Rippenknochen  nach  innen  gegen  den  Brustraum 
federn  und  die  Rippenknorpel  mit  dem  Brustbeine  eine  hervorragende  Kante  bilden. 
Diese  Kante  hat  man  mit  dem  Kiele  eines  Schiffes  verglichen  und  einer  solchen 
Brustverkrümmung  die  Bezeichnung  Pectus  carinatum  gegeben.  Das  Pectus  ex- 
cavatum und  das  Pectus  carinatum  können  in  mannigfaltigster  Weise  mit  skolio- 
tischen  Störungen  verbunden  sein.  Früher  hat  man  angenommen,  dass  die  Bewe- 
gungen der  Muskeln  bei  der  Respiration,  die  Bewegungen  des  Zwerchfelles,  des 
M.  serratus  aut.  maj.  u.  s.  w.  die  erweichten  Rippen  in  die  pathologischen  Formen 
zögen  und  hat  diese  Anschauung  auch  auf  die  nicht-rachitischen  Skoliosen  zu  über- 
tragen versucht.    Wenn  nun  auch  für  hochgradige  Rachitis  die  Möglichkeit  eines 
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deformirenden  Muskolzuges  anerkannt  werden  kann,  so  ist  doch  wohl  die  Span- 
nung, welche  das  Wachsen  der  Rippen  setzt,  als  constante  Kraft  wichtiger,  als  die 
wechselnden,  und  in  ihrer  Wirkung  sich  ausgleichenden  Zugkräfte  der  verschiedenen 
Muskeln.  Für  die  nicht- rachitische  Skoliose  aber  liegt  auch  nicht  die  Spur  eines 
Beweises,  ja  nur  einer  Wahrscheinlichkeit  vor,  dass  der  Zug  der  Muskeln  auf  ihre 
Entstehung  einen  nennenswerthen  Einfluss  ausübt. 

Bei  der  Behandlung  der  auf  Rachitis  beruhenden  Skoliosen  und  Brustverkrüm- 
mungen ist  die  allgemeine  antirachitische  Therapie  (§96  Schluss,  allg.  Thl.)  neben 
der  mechanischen  wohl  zu  berücksichtigen.  Für  die  mechanische  Behandlung  sind 
die  Grundsätze  gültig,  welche  bei  der  gewöhnlichen  Entwicklungsskoliose  im  §  221 
festgestellt  werden. 

$  221.     Die   mechanische  Behandlung  der  Entwicklungsskoliose. 

Auf  die  Verkrümmung (ni  der  Wirbelsäule  kann  man  mit  mechanischen  Vor- 
richtungen niemals  unmittelbar^  sondern  immer  nur  mittelbar  einwirken ;  denn 
die  JVirbel  bieten  keine  hervorragenden  Fortsätze  und  Flächen^  an  welchen 
mechanische  Apparate  einwirken  könnten.  Wollen  wir  auf  die  Stellung  der  Wir- 
belsäule Zug  oder  Druck  corrigirend  einwirken  lassen,  so  muss  der  erstere  am 
Becken  und  an  den  unteren  Extremitäten,  oder  am  Schultergürtel  und  am  Kopfe 
angreifen ;  der  Druck  aber  kann  auf  die  Brustwirbel  nur  durch  die  Rippen  über- 
tragen werden,  während  an  den  Lendenwirbeln  überhaupt  eine  Druckwirkung  kaum 
zu  erzielen  ist 

Die  alten  Streckbetten,  in  welchen  Schrauben  und  Winden  an  den  Beinen  und 
Armen  zogen,  um  die  Wirbelsaule  gerade  zu  recken,  sind  so  ausser  Gebrauch,  dass 
man  diese  Marterinstrumente  nicht  mehr  zu  kritisiren  braucht.  Ranch  in,  welcher 
im  vorigen  Jahrhundert  den  Buckel  einer  hochgestellten  Dame  unter  einer  Wasch- 
presse strecken  wollte,  wird  heute  wohl  keine  Nachahmer  mehr  finden.  Der  per- 
manente Gewichtszug,  welchen  Volk  mann  zur  Behandlung  der  Kyphose  empfahl 
(§  186,  Fig.  151)  ist  für  die  Skoliose  nicht  anzuwenden,  weil  man  die  skoliotischen, 
im  Uebrigen  aber  gesunden  Kinder,  nicht  zu  einer  dauernden  Bettruhe  verurtheilen 
kann.  Am  ehesten  kann  noch  das  Verfahren  von  Sayre  als  dasjenige  Zugver- 
fahren bezeichnet  werden,  welches  Anwendung  verdient.  Der  Zug  wird  genau  so, 
wie  dies  in  §  214  (Fig.  163)  für  die  Kyphose  geschildert  wurde,  durch  das  Ge- 
wicht des  hängenden  Körpers  erzielt  und  die  erhaltene  Correction  der  Stellung  durch 
den  Gypscuirass  zu  einer  dauernden  gemacht.  Es  bedarf  demnach  das  Vorfahren 
für  die  Skoliose  hier  keiner  besonderen  Beschreibung.  Nur  folgende  kleine  Ab- 
weichung wird  von  Sayre  empfohlen:  die  Kranken  sollen  sich  an  dem  Stricke 
des  Flaschonzuges  mit  den  eigenen  Händen  emporziehen,  und  die  Hand,  welche 
der  convexen  Seite  der  Krümmung  entspricht,  soll  hierbei  den  Strick  höher  lun- 
fassen,  als  die  andere.  Hierdurch  werde  die  Stellung  der  Scapulae  und  der  Rippen 
etwas  corrigirt. 

Nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  ist  die  Wirkung  des  Sayre 'sehen  Ver- 
fahrens auf  die  Skoliose  nicht  hoch  anzuschlagen.  Auch  erhellt  aus  dem  Inhalte 
der  §§216 — 218,  dass  die  Aufgabe  weniger  in  einem  streckenden  Zuge  an  der 
Wirbelsäule,  als  vielmehr  in  einem  Drucke  auf  die  promiyienten  hinteren  Rippen- 
Winkel  gesucht  werden  muss.  Die  Pfeile  in  Fig.  170  (ss  und  h)  und  in  Fig.  171 
(bb)  (§218)  deuten  die  Druckrichtungen  an,  in  welchen  die  Wirkung  erzielt  werden 
muss,  um  zu  einer  symmetrischen  Bildung  des  Brustkorbes  zu  fuhren.  Mit  den 
Händen  kann  man  an  den  skoliotisch  Kranken,  welche  man  untersucht,  einen  solchen 
Druck  ausüben  und  man  erkennt  sofort  die  corrigirende  Wirkung.  Dioso  betrifft 
aber  keineswegs  die  Rippen  allein,  sondern  wird  auch  auf  die  Wirbel  übertragen. 
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In  Fi^.  170  drückt  die  Haod  die  linlce  lüppe  in  frontaler  Richtung  zueammen; 
dieser  Druck  drängt  das  vertebmle  Ende  der  Rippe  gegen  den  Froc.  transversua, 
80  dass  bei  dauerndem  Drucke  seine  normale  Umbildung  aus  der  totalen  Form 
erleichtert  wird.  Dagegen  drängt  die  Hand,  welche  rechts  hinten  auf  den  promi- 
nenten Rippenwinkeln  einen  Druck  in  sagittaler  Richtung  ausübt,  das  Ripponköpf- 
chen  federnd  gegen  die  rechte  Seite  des  WirbelkfJrpors  an  (in  der  Richtung  des 
Pfeiles  \).  Das  ist  der  rationelle  Weg,  um  eine  symmetrische  Bildung  der  Wirbol- 
kOrpei  anzubahnen.  Einen  dauernden  Druck  kann  man  nun  theils  durch  Lage- 
rungsapparate, theils  durch  corsetartige,  portative  Apparate  erzielen.  In  den 
von  mir  benutzten  Vorrichtungen,  welche  in  Fig.  174  und  Fig.  175  abgebildet  sind, 
wird  der  Druck  durch  Pelotten  bewirkt,  welche  mit  Schrauben  an  die  Kflrperober- 
fläche  angedrängt  werden  und  sich,  vermOge  einer  Nuasgelenkverbindung  zwischen 
Schraube  und  Pelotte  in  breiter  Fläche  an  die  Haut  anlegen.    Die  Apparate  sind 
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an  sich  nicht  neu;  der  Lagerungsapparat  schliesst  sieb  an  den  älteren  von  BQh- 
ring,  das  C'orset  an  das  ältere  von  Hoasard  an.  Aber  die  Druckrichtung  ist 
entscfteidenü  fdr  die  IVirkung.  lu  diesem  Punkte  fehlten  fast  alle  Chirurgen, 
welche  früher  solche  Apparate  gebrauchten,  Sie  stellten  z.  B,  die  Hauptpelotte  für 
die  convexe  (rechte)  Seite  der  Krümmung  so  auf  die  seitliche  Brustwand,  dass  der 
Druck  auf  die  betreffende  (rechte)  Rippe  in  frontaler  Richtung  {Pfeil  a,  Fig.  171) 
ausgeübt  wurde,  und  meinten,  man  könne  so  der  conveien  Biegung  der  Wirbel- 
säule unmittelbar  entgegen  wirken.  Das  kann  aber  nur  mittelbar  durch  die  Rippen 
geschehen  und  es  muss  deshalb  der  Druck  auf  die  prominenten  Rippenwinkel,  in 
s^ttaler  Richtung,  von  hinten  nach  vom  wirken,  während  jene  f^schliche  Druck- 
richtung die  Rippenwinkol  noch  stärker  nach  hinten  vordrängte.  Ueöerhaupl  ist 
die  Corrcciion  der  Rippenn-tnkel  in  ätiologischer,  wie  in  kosmetischer  Bezie- 
hung wichtiger,  als  die  Correction  der  Krümmung  der  ffirbelsäule,  d.  h.  die 
Prominenz  dei'  hinteren  Rippenwinkel  ist  das  besonders  entstellende  und  noch  dazn 
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aas  bedin^nde  Homent  im  Ernnkheitebilde  der  Skoliose;  deshalb  mase  die  Beband- 
lung  der  Skoliose  an  der  Prominenz  der  hinteren  lüppenwinkel  ihren  Ängri^ 
punkt  sQchen. 

Für  leichte  Fälle  empfehle  ich  das  Tragen  des  Corsetes  (Fig.  175)  bei  Tage, 
für  schwerere  die  Lagerung  anf  den  Apparat  (Fig.  174)  während  der  Nacht  und 
stnndenwüse  auch  bei  Tage ;  für  sehr  schwere  FSLlle  ninss  bei  Tage  das  Corset,  bei 
Nacht  der  Lagerungsapparat  wirken.  Die  beginnende  Skoliose  ist  durch  solche 
Apparate,  «welche  in  richtiger  Linie  den  Druck  auf  die  Hippen  ausüben,  un- 
bedingl  heilbar;  auch  kann  bei  jüngeren  Individuen,  ungefähr  bis  zum  12. 
Jahre,  eine  schon  meiter  entwickelte  Skoliose  noch  zur  völligen  Rückbildung 


E  mit  l'rlatUn  (p 


gebracht  werden.  Später  worden  vollkoranieno  Heilungen  immer  seltener  und  je 
näher  das  Individuum  dem  Abschlnsse  des  Wachsthiimcs  steht,  um  so  weniger  ist 
auf  eine  Rückbildung  der  Deformität  zu  hoffen.  In  solchen  Fällen  von  ti-eil  vor- 
geschrittener Skoliose  ist  aber  schon  die  Verhütung  des  nreiteren  Fortschrei- 
tens eine  michtige  Aufgabe  und  diese  kann  stets  durch  jene  Apparate  erffält 
werden.  Bei  den  Formen  des  eng-breiten  Thorax  (Fig.  170,  §  21S)  sind  drei  Pe- 
lotten  nuthwendig,  '>inc,  welche  links  in  frontaler,  zwei,  welche  i'i?dits  in  sagittaler 
Kichtiing  drücken.  Bei  dem  seh  rüg- verengten  Thorax  (Fig.  171)  genügen  /wei  Pe- 
Inttfu,  welche  in  dem  relativ  zu  laugen  bchrilgen  Durchmes.'ipr,  in  d<>r  llicbtung 
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von  links  vom  Dach  rechte  hinten,  drücken,  so  dass  dieser  Darchmesser  (bb)  ver- 
kleinert, der  entgegengesetzte,  zu  kune  Durchmesser  (cc)  vergrössert  wird. 

Bei  Pectus  excavatum  und  Pectus  carinatum 
kann  man  in  ähnlicher  Weise  mit  Felotten  wir- 
ken; bei  dem  ersteren  mit  zwei  Pelotten,  welche 
die  Gegend  der  Verbindung  zwischen  Rippen- 
knochen und  Eiiipenknorpel  zusammen  drücken 
und  hierdurch  mittelbar  das  Brustbein  heben,  bei 
dem  letzteren  mit  einer  Pelotte,  welche  das  Brüste 
bein  gegen  die  Wirbelsäule  nach  röckwärte  drängt. 

Aehnliche  Wirkungen,  wie  sie  die  oben  em- 
pfohlenen Apparate  hervorbringen,  lassen  sich 
anch  durch  elastische  Zflge  (Barwell)  und  durch 
Schlingen  erreichen,  welche  an  parabolisch  ge- 
krümmten i'edern  befestigt  sind  (Apparate  von 
Nyrop,  Fig.  172,  §  349,  allg.  Thl.}. 

Endlich  sei  noch  der  von  Barwoll  und 
Yolkmann  empfohlene  Silz  auf  der  schiefen 
Ebene  (Fig.  176)  erwähnt  Die  schiefe  Haltung 
des  Beckena  erzwingt  eine  Abductionsbewegung 
der  Lendenwirbel  Säule,  welcher  dann  wieder  eine 
entgegengesetzte  Äbduction  der  Brustwirbelsaale 
folgen  muss.  Doch  wirkt  dieser  schiefe  Sitz  nicht 
in  der  wünschenswerthen  Weise  auf  die  Prominenz 
der  hinteren  Rippen ivinkel  ein. 

Die  Behandlung  der  Skoliose  durch  Turnen 
geiiOrt   mehr   in  das  Gebiet  der  Gymnastik,  als 
der  Chirurgie,  wenn  auch   einzelne  Orthopäden        ""khioi»  oiB^nKn  E.rwoi.  nno 
(Schildbach    u.   Ä.)    auf    diese    Behandlung 

grosses  Gewicht  legen.  Mit  Titrnen  und  gymnasiischen  Uebungen  kann  man 
wohl  die  Muskeln  und  die  gesammle  Ernährung  kräftigen,  aber  niemals  eine 
Skoliose  heilen. 


Fig.  176. 


§  222.    Di( 


schwülste  de 


elsäule. 


pina  bifida. 


Nur  die  Geschwülste  der  'Wirbolbogen  und  der  Fortsätze  haben  ein  klinisches 
Interesse,  denn  nur  sie  können  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung  werden. 
Die  Geschwülste  der  WirbelkCrper  dagegen,  vorwiegend  Sarkome  und  Carcinome, 
wachsen  gegen  die  Brust-  und  Bauchhöhle  hin;  sie  entziehen  sich  hierdurch  der 
chirurgischen  Therapie  und,  so  lange  sie  nicht  sehr  gross  werden,  auch  der  Dia- 
guostik.  Die  Lendenwirbel  zeigen,  ähnlich  wie  die  Halswirbel  (§  187J,  eine  grössere 
Neigung  zur  Bildung  solcher  Geschwülste;  die  Brustwirbel  werden  selten  befallen. 

Von  geringem  Belange  sind  parosteale  Fibrome,  welche  sich  in  dichter  Nähe 
der  Proc.  spinosi  der  Lendenwirbel  entwickeln.  Üst«omartige  Ku o che n Wucherungen 
werden  bei  Arthrilis  deformans  der  Wirbel  {}  2 1 5J  beobachtet  und  führen  zu- 
weilen zu  brück  unartigen  Verwachsungen  zwischen  benachbarten  Wirbeln.  Die 
Wirbelsäule  wird  hierdurch  mit  der  Zeit  ganz  starr  und  unbeweglich  und  dispo- 
nirt  zu  Fracturen  (Harryaon,  v.  Thaden).  Auch  werden  durch  diese  Wuche- 
rungen zuweilen  die  Foramina  intorvertebralia  verengt,  so  dass  durch  Druck  auf 
die  austretenden  Nervonstämme  heftige  Schmerzen  und  selbst  hartnäckige  Neurosen 
im  Gebiete  der  Intercostal-  und  Lumbalnerven  enlätelieu  ki>nnen  (§215). 

Eine  äusserst  interessante  Geschwulstbildung,  welche  uns  etwas  länger  be- 
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Bcbafti^n  soll,  ist  die  Spina  bifida  {Hydrarhachis).  Dieser  Name  bezieht  dcb 
auf  cystische  Geschwülste,  welche  Ton  dem  Rflckenmarke  ausüben  und  durch  ao- 
geboreoe  Spalten  der  Wirbelbogen  (gewissennassan  Spalten  der  Proc  spinosi,  daher 
„Spina  bifida")  unter  die  Haut  des  RQckenB  treten.  Die  Geschwülste  sind  an  ihrer 
basalen  Begrenzungslinie  gewtibnlich  kreisrund  und  bilden  flach  kugelige  VorwCl- 
bungen.  Auf  der  Hähe  der  Geschwulst  befindet  sich  zuweilen  eine  kleine  Einziehung 
der  Haut  (Fig.  177).  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  wasserhell  und  scheint  bei  grossen 
GescbwOlsten  sogar  durch  die  ge- 
spannte und  verdünnt«  Hautdecke 
hindurch.  Die  Grösse  des  Tnmois 
variirt  von  dem  Umfange  einer  klei- 
nen Nuss  bis  zu  Fauat^sse  und 
darüber.  Der  Sitz  der  Spina  bifida 
ist  immer  genau  in  der  Medianlinie 
des  Rockens,  und  zwar  am  häufig- 
sten in  der  Ijendengegend,  seltener 
in  der  Brust-,  Hals-  oder  Ereuz- 
beingegend.  Die  anatomische  Un- 
tersuchung zeigt,  dass  die  Hohle 
der  Cyste  gewöhnlich  mit  dem 
Canaiis  centralis  des  Rückenmar- 
kes, und  zwar  hei  dem  Sitze  in 
der  Lendengegend  häufig  mit  dem 
Ende  dieses  Canaies  in  der  Ctmda 
equina  Zusammenhang I.  Durch 
den  Centralcanal  hindurch  commn- 
nicirt  die  Spina  bifida  mit  den  Hirn  Ventrikeln,  und  man  kann  in  der  That  diesen 
Zusammenhang  klinisch  demonstriren.  Drückt  man  nämlich  auf  die  Spina  bifida 
in  der  Lendengegend,  so  hebt  sich  nicht  selten  die  Hautdecke  an  der  grossen  Fon- 
tanelle (Krabler).  Man  fühlt  dann  eine  Fluctuation,  welche  sich  durch  den  Kopf 
und  die  ganze  Länge  des  Rumpfes  hindurch  nach  unten  fortsetzt.  Die  chemische 
Analyse  des  Inhaltes  der  Spina  bifida  ergibt  etwas  Zucker  und  kleine  Eiweiss- 
mengen,  wie  bei  der  CerebrospinalflUssigkeit  (§  7).  In  einzelnen  Fällen  scheint 
die  Höhle  der  Spina  bifida  nicht  mit  dem  Centralcanale ,  sondern  mit  dem  Sub- 
aracbnoidealraume  des  Eückenmarkes  in  Verbindung  zu  stehen.  In  der  Spina  bifida 
der  Lendengegend  verlaufen  die  Nervenstämme  der  Oauda  equina  an  der  Wandung 
der  Cjste,  so  dass  die  Flüssigkeit  von  den  Nervenstammen  umschlossen  wird. 

Die  Functionen  der  Nerven  kOnnen  bei  Spina  bilida  vollkommen  erhalten  sein, 
sie  leiden  erst,  wenn  die  Geschwulst  bedeutend  wächst  Dann  treten  unter  dem 
Drucke  der  Flüssigkeit  Lähmungen  der  unteren  Extremitilten  und  der  Beckenorgane, 
der  Blase  und  dos  Rectum  ein.  tirleidct  die  Geschwulst  eine  starke  Compression, 
so  kann  eine  solche  Kückstauung  der  Flüssigkeit  durch  den  Centralcanal  bis  zu 
den  Geh  im  Ventrikeln  stattfinden,  dass  allgemeine  Krumpfe  ointrotcn.  Umgekehrt 
wird  bei  heftigen  oxspimtorischen  Bewegungen,  z.  B.  bei  dem  Schreien  der  Kinder, 
durch  die  UcberfQllung  der  Venen  im  Gehirne  eine  Rückstimuiij,'  viim  Gehirn  zur 
Spina  bilida  beobachtet,  die  sich  in  einer  prallen  Anspannung  des  Sackes  kund  gibt. 
Spontane  Rückbildungen  der  Spina  bifida  sind  selten ;  das  Stationärbleiben  ist 
schon  als  ein  relativ  günstiges  Verhalten  zu  betrachten,  so  A\\sa  man  dann  von 
jeder  operativen  Behandlung  Abstand  nimmt.  In  den  meisten  Fällen  kommt  es 
unter  fortdauerndem  Anwachsen  der  Flüssigkeitsmonge  zu  einer  Geschwürsbildung 
an  d'.'r  stark  gespannten  äusseren  Haut  und  zur  Perforation  der  l'yst^'.  Dann  lliesst 
die  Flüssigkeit  ab,  und  die  eitrige  Entzündung  der  Cysten  wand  setzt  sich  auf  das 
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Bückenmark  fort;  der  Tod  tritt  gewöhnlich  kurze  Zeit  nach  der  Perforation  ein. 
Bei  langsamem  Auströpfeln  der  Flüssigkeit  wäre  freilich  unter  antiseptischem  Schutze 
noch  die  entfernte  Möglichkeit  einer  Spontanheilung  gegeben,  doch  wird  man  auf 
diesen  Ausgang  kaum  rechnen  dürfen. 

Sobald  die  Spannung  der  Haut  rapid  zunimmt  und  die  Perforation  drohte 
muss  zur  operativen  Behandlung  der  Spina  bifida  geschritten  werden.  Auch 
der  Eintritt  einer  Lähmung  der  Nerven,  welche  die  untere  Extremität  und  die 
Beckenorgane  versorgen,  kann  als  Indication  betrachtet  werden.  Die  gefahrloseste 
und  im  Erfolge  ziemlich  sichere  Art  der  Behandlung  ist  die  folgende:  Man 
sticht  die  Hohlnadel  der  Pravaz'schen  Spritze,  wenn  möglich  in  schiefer  Bich- 
tung,  von  der  normalen  Haut  der  Umgebung  aus,  in  die  Cjstenhöhle,  aspirirt 
3  bis  4  grm,  des  Inhaltes,  und  injicirt  sodann  eine  fast  gleiche  Menge  (2  bis 
3  grm.)  einer  wässerigen  Jodlösung  (Jod.  pur.  grm.  0,5  Kalii  jodat.  grm.  1,  Aqu. 
destill,  grm.  30),  welche  in  der  Cyste  verbleibt.  Die  Stichwunde  wird  mit  PrO" 
tectiv  bedeckt  und  mit  Heftpfiasterstreifen  geschlossen.  Schon  Y elpeau  hat  1856 
ein  ähnliches  Verfahren  angewendet,  und  Journee  (1868)  zählt  auf  18  Fälle, 
welche  so  behandelt  wurden,  14  Heilungen.  Seitdem  Bra in ard  und  Crawford 
(1866)  ihre  günstigen  Erfolge  mit  dem  hier  empfohlenen  Verfahren  mittheilten, 
habe  ich  drei  Fälle  von  Spina  bifida  mit  demselben  zur  dauernden  Heilung  gebracht. 
Die  Function  und  Injection  muss  einige  Male  (3 — 5mal)  wiederholt  werden,  und 
zwar  in  4 — Stägigen  Zwischenräumen.  Einige  Tage  nach  jeder  Injection  nimmt  der 
Umfang  der  Geschwulst  ab,  und  endlich  schrumpft  sie  so  zusammen,  dass  die  ge- 
runzelte Haut  in  die  Spalte  der  Wirbelbogen  tritt  und  sie  verschliesst.  Die  Ex- 
cision,  die  Ligatur  u.  s.  w.  sind  nicht  nur  wegen  der  eventuellen  Vereiterung  des 
Sackes  gefährlich,  sondern  auch  weil  die  plötzliche  Entleerung  der  Flüssigkeit  die 
Druckverhältnisse  im  Bückenmark  und  Gehirn  bedeutend  ändert,  und  hierdurch  den 
tödtlichen  Ausgang  bedingen  kann.  Doch  sind  einzelne  Erfolge  auch  durch  Ex- 
cision  (Henderson)  und  durch  Ligatur  (S i d e  b o 1 1 o m  u.  A.)  erzielt  worden.  C o o- 
per  und  Bizzoli  empfehlen  die  Compression,  von  der  man  aber  kaum  ein  Wir- 
kung erwarten  kann. 

Im  subduralen  Fettgewebe  Vommen,  wie  Virchow  und  Drachmann  be- 
obachteten, Lipome  vor,  welche  bei  oberflächlicher  Untersuchung  wohl  mit  Spina 
bifida  verwechselt  werden  könnten. 

Die  am  unteren  Abschnitte  der  Wirbelsäule,  jedoch  nur  selten  am  Lenden- 
theile  sitzenden,  angeborenen  Sacralgeschwülste  werden,  da  sie  vorwiegend  der 
Kreuzbeingegend  angehören,  bei  den  Geschwülsten  des  Beckens  (§  363)  beschrie- 
ben werden. 
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DRITTE  ABTHEILUNG. 

Die  cMmrgisclien  Ktanklieiten  der  Bauch-  und 

Beckengegend. 


ACHTZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten 

der  Bauchdecken. 

§  223.    Die  Verletzungen  der  Bauchdecken. 

Verletzungen  der  Bauchhaut  bieten  kaum  etwas  Interessantes;  die  Verwundung 
gewinnt  erst  Bedeutung,  wenn  tiefere  Schichten  der  Bauchdecken  betroffen  werden. 

Quetschungen  der  Bauchdecken  veranlassen  zwischen  den  einzelnen  Muskel- 
schichten  grössere  Blutergüsse,  welche  sich  in  dem  lockeren  paramusculären  Binde- 
gewebe senken  und  verbreiten  können.  Wirkt  die  quetschende  Gewalt  durch  die 
Bauchdecken  durch  auf  die  Binnenorgane,  so  treten  von  Seiten  des  Nerven-  und 
G^fässsystems  zuweilen  merkwürdige  Erscheinungen  ein,  welche  §  227  eine  ge- 
nauere Würdigung  finden  sollen. 

Bei  Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden  kommt  die  Verletzung  der  grösseren  Blut- 
gefässe in  Betracht,  welche  in  den  Bauchdecken  verlaufen.  Die  ^.  epigastrica 
ext.y  ein  relativ  kleines  Geföss  am  unteren  und  vorderen  Abschnitte  der  Bauch- 
decken, kommt  kaum  in  Betracht ;  dagegen  ist  die  A.  epigastrica  int.  von  grösserer 
Bedeutung.  Sie  verläuft  von  der  Mitte  des  Ligam.  Pouparti,  wo  sie  aus  der  A. 
femoralis  entspringt,  in  schräger  Richtung  nach  innen  und  oben  gegen  den  Proc. 
xiphoides  des  Brustbeines  und  anastomosirt  in  dessen  Umgebung  mit  den  Endästen 
der  A.  mammaria  int.  Die  Blutungen  aus  dieser  Arterie  sind  ziemlich  selten.  Die 
A.  epigastrica  int.  ist  in  das  Bindegewebe  der  Fascia  transversa,  zwischen  M.  trans- 
versus  und  Peritoneum  eingelagert;  es  müssen  demnach  sämmtliche  Muskelschichten 
der  Bauchdecken  getrennt  werden,  bevor  die  Arterie  getroffen  werden  kann ;  auch 
vermag  sie  bei  Stichverletzungen  der  stechenden  Waffe  auszuweichen.  Im  Falle 
der  Verletzung  sucht  man  die  durchschnittenen  Enden  der  Arterie,  eventuell  unter 
Erweiterung  der  äusseren  Wunde,  auf  und  unterbindet  sie.  Continuitätsunterbin- 
dungen  kommen  an  dieser  Arterie  nicht  in  Betracht.  Blutungen  aus  den  Endästen 
der  A.  A.  lumbales  sind  noch  seltener,  als  die  der  Epigastrica  int. ;  sie  kommen 
fast  nur  gelegentlich  der  Colotomie  (§  255)  vor.  Die  Stamme  dieser  Arterien  sind 
von  den  dicken  Schichten  der  langen  Rückenmuskelu  und  nach  vorn  noch  durch 
den  M.  quadratus  lumborum  geschützt. 

Bei  Schusswunden  bedingt  die  Elasticität  der  Bauchwandungen,  dass  die  Kugeln 
zuweilen  längere  Strecken  in  der  Bauchwand  verlaufen,  ohne  in  die  Bauchhöhle 
einzudringen.    So  entstehen  die  sogenannten  Haarseilschüsse,    Contourschüsse,  im 
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früheren  Sinne  des  Wortes,  gehören  hier  ebenso  in  das  Reich  der  Fabel,  wie  an 
der  Brustwand  (§  188). 

Mit  der  Verletzung  des  Peritonewn ,  welche  die  Verletzungen  der  Bauch- 
wand oft  complicirt,  treten  besondere  Gefahren  ein:  l)  die  Gefahr  der  Peritonitis, 
2)  die  Gefahr  des  Vorfalles  des  grossen  Netzes  und  der  Darmschlingen  durch  die 
Wunde.    Wir  werden  dieselben  in  den  §§  228 — 232  genauer  erörtern. 

Fremdkörper  in  der  Bauchwand  sind  zwar  selten,  aber  ihr  Vorkommen  nicht 
ohne  Interesse.  So  können  beispielsweise  Nadeln,  welche  an  den  Kleidungsstücken 
befestigt  sind,  durch  einen  Stoss  in  die  Bauch  wand  eingepresst  werden.  Ihre  Spitze 
dringt  dann  entweder  sofort  bis  in  das  Peritoneum  und  in  die  Bauchhöhle  vor,  oder 
die  Nadel  wird  durch  die  Contraction  der  Bauchmuskeln  allmälig  vorgeschoben. 
Dann  reiben  sich  die  Darmschlingen  bei  ihren  respiratorischen  und  peristaltischen 
Bewegungen  an  der  Nadelspitze,  und  es  entstehen  heftige  Schmerzen;  auch  kann 
sich  Peritonitis  entwickeln.  Bei  tiefer  Lage  der  Nadel  soll  man,  bevor  man  den 
Verletzten  zum  Zwecke  der  Incision  und  Extraction  chloroformirt ,  die  Stelle,  an 
welcher  man  die  Nadel  fühlt,  genau  mit  Tinte  kennzeichnen.  Denn  während  der 
Narkose  können  die  krampfhaften  Muskelcontractionen  die  Nadel  so  in  die  Tiefe 
treiben,  dass  sie  unfühlbar  wird  und  dann  nicht  mehr  zu  finden  ist.  Auch  vom  Magen 
und  Darmcanale  aus  können  spitze  Fremdkörper  durch  Perforation  der  Magen-  oder 
Darm  wand  in  die  Bauchdecken  gerathen  und  dann  extrahirt  werden  (§  163). 

Endlich  sind  noch  die  Muskelrisse  der  Bauchwand  zu  erwähnen,  welche 
durch  Contraction  entstehen.  Sie  betreffen  meist  die  iV.  M.  recli  und  kommen  be- 
sonders häufig  bei  Typhuskranken  vor.  Die  febrilen  Veränderungen  der  Muskel- 
substanz (§  170,  allg.  Tbl.),  welche  im  Gefolge  aller  acuten  Infectionsfieber  ein- 
treten, disponiren  offenbar  zu  solchen  Muskelrissen  durch  Contraction.  Man  fühlt 
einen  grossen  Bluterguss,  welcher  den  M.  rectus  in  querer  Richtung  durchsetzt; 
nach  Resorption  desselben  kann  man  dann  die  Muskellücke  fühlen.  Gewöhnlich 
bildet  sich  ein  derber  Muskelcallus  und  die  Heilung  vollzieht  sich  in  der  §  67,  allg. 
Tbl.  beschriebenen  Weise.  Zuweilen  aber  kommt  es  auch  zur  Eiterung.  Durch 
sehr  bedeutende  Muskelanstrengungen  können  auch  vollkommen  gesunde  Muskeln 
der  Bauchwand  gelegentlich  einreissen ;  doch  sind  solche  Risse  an  den  M.  M.  recti 
viel  seltener,  als  an  dem  M.  longissimus  dorsi,  z.  B.  wenn  bei  dem  Heben  schwerer 
Lasten  plötzlich  eine  übermässige  Streckbewegung  der  Wirbelsäule  ausgeführt  wird. 

§  224.    Entzündungen  der  Bauchdecken. 

Phlegmonen  im  Unterhaut-  und  paramusculären  Bindegewebe  folgen  zuweilen 
den  offenen  Haut-  und  Muskelwunden ;  im  Uebrigen  aber  sind  eitrige  Entzündungen 
der  Bauchdecken  sehr  selten,  soweit  sie  nicht  von  anderen  Organen  her  in  die  Bauch- 
wand eintreten  und  sich  in  ihr  weiter  verbreiten.  Wir  geben  hier  eine  kurze  üeber- 
sicht  der  primären  Entzündungen,  welche  secundär  auf  die  Bauchwand  übergreifen 
können.    Eiterungen  in  den  Bauchdecken  entstehen: 

1)  als  Wanderahscesse  (Senkungsabscesse)  von  der  Myelitis  granulosa  der 
unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  her,  wenn  diese  Abscesse  an  der  hin- 
teren Fläche  des  M.  quadratus  lumb.  in  die  Schichten  der  Bauchmuskeln  eintreten 
(§  212).  Diese  Abscesse  können  bis  zur  Linea  alba  wandern,  gelangen  aber  meist 
schon  früher  an  der  seitlichen  oder  vorderen  Bauchwand  zur  Eröffnung. 

2)  als  Wander abscesse,  welche  mit  dem  M,  psoas  und  M.  iliacus  zu  dem 
Ligam.  Pouparti  gelangen  und  dicht  oberhalb  dieses  Bandes  durch  eitrige  Schmel- 
zung des  subperitonealen  Bindegewebes  und  der  Fascia  transversa  in  die  Schichten 
der  Bauchwand  eintreten.  Hierher  gehören  wieder  Abscesse,  welche  von  der  Mye- 
litis der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  ausgehen  (§212);  dann  solche,  die 
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aus  einer  YereiteruDg  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  (§  -360)  entstehen;  endlich 
Abscesse,  welche  aus  einer  Verletzung  des  M.  psoas  selbst  hervorgehen  (§  362). 
Alle  auf  diesem  Wege  in  die  Bauchdecken  eintretende  Abscesse  liegen  selbstver- 
ständlich in  der  Nähe  des  Ligam.  Pouparti,  und  zwar  an  seiner  äusseren  Hälfte, 
also  zwischen  Spina  ant  sup.  ossis  ilei  und  der  A.  epigastrica. 

3)  als  Ahscesse,  weiche  von  einer  Perityphlitis  ausgehen  (§  241),  Diese 
Abscesse  gehören  derselben  Gegend  an,  wie  die  unter  2)  erwähnten,  kommen  aber 
selbstverständlich  nur  an  der  rechten  Körperseite  vor,  weil  Coecum  und  Proc.  ver- 
miformis in  der  rechten  Fossa  iliaca  liegen. 

4)  als  Abscesse,  welche  von  einer  eitrigen  Lymphadenitis  ausgehen^  und 
zwar  a)  von  den  subcutan  gelegenen  Lymphdrüsen  in  der  Nähe  des  Ligam.  Pou- 
parti  (§  298);  b)  von  den  Lymphdrüsen,  welche  in  der  Fossa  iliaca  die  grossen 
Gefässe,  die  A.  und  V.  iliaca  ext.,  begleiten.  In  beiden  Fällen  liegt  der  Abscess 
in  der  Nähe  des  Ligam.  Pouparti;  aber  im  ersten  Falle  hat  er  immer  den  Charakter 
des  subcutanen  Abscesses,  beziehungsweise  der  subcutanen  Phlegmone,  während 
im  zweiten  die  Eiterung  die  Muskelschichteu  der  Bauchwand  durchsetzt  und  in 
den  Schichten  des  paramusculären  Bindegewebes  eine  phlegmonöse  Ausdehnung  er- 
reichen kann. 

5)  als  Abscesse  j  welche  aus  einer  Dindegewebsvereiterung  im  kleinen 
Becken  entstehen,  indem  die  Eiterung  snbperitoneal  in  das  Gebiet  der  Fascia  trans- 
versa emporsteigt.  Diese  Abscesse  werden  in  ihrer  Entstehung  in  §  361  genauer 
classificirt  werden.  Auch  sie  erscheinen  an  den  Bauchdecken  oberhalb  des  Ligam. 
Pouparti,  ganz  wie  die  unter  2),  3)  und  4)  bezeichneten,  sie  liegen  aber  mehr  in 
der  Gegend  des  inneren  Abschnittes  des  genannten  Bandes.  Doch  kommt  es  auch 
vor,  dass  sie  dort  noch  zu  tief  liegen,  um  erkannt  zu  werden,  und  erst  in  ihrer  wei- 
teren Verbreitung  nach  aussen  gegen  die  Spina  ant.  sup.  hin  deutlich  hervortreten. 

6)  als  Abscesse,  welche  von  dem  Aierenbecken  ausgehen  (Pyelitis  suppu- 
rativa §  233).  Diese  Abscesse  treten  entweder  schon  am  unteren  Rande  der  12. 
Rippe,  an  der  hinteren  Bauch  wand  hervor,  oder  wandern  an  dem  Ureter  entlang 
nach  abwärts,  um  endlich  am  vorderen  Rande  des  M.  quadratus  lumborum  bis  zur 
Spina  ant.  ossis  ilei  hin  an  die  Oberfläche  zu  treten.  Ihr  Ursprung  ist  dann  oft 
schwer  zu  erkennen.  Im  Gegensätze  zu  den  Abscessen,  welche  von  der  Leber  aus- 
gehen, bewegen  sich  diese  fluctuirenden  Schwellungen  bei  der  Athmung  nicht  mit 

7)  als  Abscesse,  welche  von  einer  Hepatitis  suppurativa  ausgehen  (§  233), 
besonders  auch  von  vereiterten  Echinococccnsäcken  der  Leber  (§  235).  Solche 
Abscesse  liegen  selbstverständlich  in  den  meisten  Fällen  auf  der  rechten  Seite,  von 
dem  Rande  der  falschen  Rippen  nach  abwärts;  doch  gibt  es  auch  Fälle  dieser  Art, 
welche  von  dem  linken  Leberlappen  ausgehen  und  dann  zu  Abscessbildungen  im 
linken  Hypochondrium  führen. 

8)  als  Abscesse,  welche  von  der  Milz  ausgehen.  Li  diesem  Falle  handelt 
es  sich  fast  ausschliesslich  um  vereiterte  Echinococcensäcke  (§  233).  Die  Lage 
dieser  Abscesse  entspricht  selbstverständlich  der  linken  seitlichen  Bauchwand. 

9)  als  Abscesse^  welche  sich  von  Eiterungen  und  Geschwür sbildungefi  des 
Magens,  des  Dünn-  und  Dickdarmes  entwickeln.  Es  handelt  sich  dabei  theils 
um  Fremdkörper,  welche  die  Wandungen  des  Magens  und  Darmcanales  zur  eitrigen 
Schmelzung  bringen  (§  233),  theils  um  geschwürige  Procosse.  Diese  letzteren  sollen 
in  §241  eine  genauere  Würdigung  finden.  Die  Lage  dieser  Abscesse  ist,  da  jeder 
Darmtheil  der  Ausgangspunkt  sein  kann,  sehr  verschieden. 

Hierzu  kommen  noch  die  schon  §  223  erwähnten  V^ereiteningon  von  Blut- 
ergüssen nach  Quetschungen  und  Muskelrissen  und  endlich  noch  eine  kleine  Zahl 
von  Aliscessen  der  Bauch  wand,  bei  welchen  eine  bestimmte  Uri>acho  nicht  nachge- 
wiesen werden  kann.    Man  könnte  die  letzteren  als  idiopathische  l>e/.oichnen;  nur 
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ist  mit  diesem  Worte  für  die  Aufklärung  des  dunklen  causalen  Verhältnisses  nichts 
gewonnen.  Sie  entwickeln  sich  zum  Theile  in  dem  lockeren  Bindegewebe,  welches 
das  Peritoneum  von  der  musculösen  Bauchwand  trennt,  dem  sub-  oder  paraperi- 
tonealen Gewebe.  Demnach  könnte  eine  solche  Eiterung  als  Pnraperitonitis  be- 
zeichnet werden.  Eine  Erscheinung,  welche  sich  in  manchen  Fällen,  bei  verschie- 
denartiger Entstehung  der  Bauchwandabscesse,  geltend  macht,  ist  der  Geruch  des 
entleerten  Eiters  nach  Fäcalgasen,  welche  durch  die  Darmwand  und  durch  die  den 
Abscess  umgebenden  Schichten  bis  zu  dessen  Inhalt  diffundiren. 

Allen  Abscessen  der  Bauchwand  ist  eigenthümlich,  dass  sie  nach  der  Eröff- 
nung, selbst  bei  kleinen  Incisionen  und  mangelhafter  Drainirung,  schnell  heilen, 
soweit  nicht  die  ursächlichen  Verhältnisse,  wie  z.  B.  Fremdkörper,  Myelitis  der 
Wirbel  u.  s.  w.,  die  Heilung  stören.  Die  inspiratorische  Bewegung  des  Zwerch- 
felles stellt  eben  die  Organe  der  Bauchhöhle  unter  leichten  Druck,  welcher  auf  die 
Abscesswandungon  in  den  Bauchdecken  übertragen  wird  und  die  Verschmelzung 
der  Granulationen  sehr  begünstigt. 

§  225.    Missbildungcn  und  Krankheiten  im  Gebiete  der 

Bauchdecken  bei  Neugeborenen. 

Die  Zahl  dieser  Missbildungen  ist  nicht  gross  und  die  einzelnen  Fälle  sind 
ziemlich  selten,  wenn  man  von  dem  angeborenen  Nabelbruch  absieht,  dessen  Be- 
schreibung der  Schilderung  der  Brüche  (§  269)  zweckmässig  angereiht  wird.  Eine 
andere,  nicht  ganz  seltene  Missbildung,  die  angeborene  Bauchblasenspalte,  ist  so 
vorwiegend  eine  Missbildung  der  Blase,  dass  sie  dem  Capitel  der  Krankheiten  des 
Harnapparates  (§  338)  zugewiesen  werden  muss.  So  bleiben  nur  einige  Fälle  von 
minder  wichtigen  und  ziemlich  seltenen  Störungen  im  Gebiete  des  Nabels  als  an- 
geborene Erkrankungen  hier  zu  erörtern  übrig. 

Der  Geburtshelfer  hat  Gelegenheit,  bei  Neugeborenen  eine  Phlebitis  der  Nabele 
vene  zu  beobachten,  welche  bei  dem  Abfalle  des  Nabelschnurrestes  durch  die  faulige 
Zersetzung  dieses  Restes  entstehen  kann.  Der  eitrige  Zerfall  der  Thromben  (§  126, 
allg.  Tbl.)  kann  sich  von  dem  Nabel  bis  in  die  Leber  fortsetzen  und  hier  zur  Ab- 
scessbildung  führen.  Das  Anlegen  eines  antiseptischen  Verbandes  auf  den  Nabel- 
schnurrest des  Neugeborenen  würde  diesem  Vorfalle  vorbeugen. 

Bei  der  Demarcation  der  nekrotischen  Nabelschnurgewebe  kommt  es  im  Grunde 
des  Nabelringes  zur  Granulation,  welche  zwar  gewöhnlich  zu  narbiger  Schrumpfung 
und  Bildung  der  Nabelnarbe,  in  einigen  Fällen  aber  auch  zur  Bildung  des  Nabel" 
grayiuloms  führt.  Diese  Granulome  sind  kleine  Geschwülste  von  der  Grösse  einer 
Erbse  bis  zu  der  eines  Kirschkernes;  zuweilen  sind  sie  von  einer  zarten  Epider- 
misdecke  überzogen ,  in  anderen  Fällen  stellen  sie  einen  einfachen  Granulations- 
knopf von  kirschrothor  Färbung  dar  (über  Granulome  §  225,  allg.  Tbl.).  Man  trägt 
diese  Granulome  einfach  mit  der  Scheere  ab,  bedeckt  die  kleine  Wundfläche  mit 
antiseptischen  Verbandstoffen  und  befestigt  diese  mit  gekreuzten  Heftpflasterstreifen. 
Viel  seltener  als  Granulome  der  Nabelnarbe  sind  Myxome  derselben.  Sie  gehen 
aus  Schleimgowebsresteu  der  Nabelschnur  hervor,  welche  von  der  Nekrose  verschont 
geblieben  sind.  Diese  Myxome  bilden  grössere  und  weichere  Geschwülste,  als  die 
Granulome.  In  einigen  Fällen  sind  kleine,  warzenartige  Wucherungen,  Papillome, 
an  der  Nabelnarbe  beobachtet  worden.  Fibrome  und  Carcinome  an  der  Nabelnarbe 
sind  sehr  selten. 

Mit  dem  Granulom  und  Myxom  des  Nabels  darf  die  rüsselartige,  angeborene 
Geschwulst  nicht  verwechselt  werden,  welche  von  einem  Bestehenbleibeti  des  Duc- 
tus omphalo-mesaraicus  (Ductus  vitello-intestinalis)  herrührt.  Am  Nabel  erkennt 
man  einen  dunkelblaurothen  Wulst,  von  einer  Schleimhaut  bedeckt,  welche  der  Darm- 
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Schleimhaut  ähnlich  und  entwicklungsgeschichtlich  mit  ihr  identisch  ist  Diese 
Schleimhaut  bildet  eine  Art  von  Prolapsus  im  Nabelringe,  welche  mit  dem  der 
Bectalschleimhaut  in  der  Anusöifnung  verglichen  werden  kann.  Bardeleben 
erwähnt  zwei  Fälle  dieser  Art.  In  einem  kürzlich  von  mir  operirten  Falle  konnten 
in  dem  exstirpirten  Stücke  Schleimdrüsen  analog  denjenigen  des  Dünndarmes  nach- 
gewiesen werden.  Exstirpationen  solcher  Reste  des  Ductus  omphalomesaraicus  sind 
mit  allen  Vorsichtsmassregeln  der  Antiseptik  (§§  35—37,  allg.  Thl.)  und  unter 
genauer  Nahtvereinigung  auszuführen,  weil  die  geringste  Eiterung  auf  das  Perito- 
neum übergreifen  und  eine  tödtliche  Peritonitis  bedingen  könnte. 

In  der  Nabelnarbe  ist  ausser  der  geschrumpften  Nabelvene  und  den  obliterirten 
Nabelarterien,  sowie  dem  eben  erwähnten,  gewöhnlich  geschlossenen  Ductus  om- 
phalo-mesaraicus  noch  der  Urachus  enthalten.  Dieser  vom  Nabel  bis  zum  Scheitel 
der  Harnblase  ziehende  Gang  kann  sich  ebenfalls  nur  theilweise  schliessen.  Aus 
dieser  unvollkonmienen  Obliteration  gehen  zwei  chirurgische  Krankheiten  hervor: 
1)  Urachuscysten,  welche  in  einem  nicht  obliterirten  Theile  des  Urachus  durch 
Ansammlung  des  Schleimhautsecrotes  entstehen.  Luschka  hatte  aus  dem  Vor- 
kommen sehr  kleiner  Hohlräume  in  der  Linie  des  Urachus  auf  die  Möglichkeit 
grösserer  Cysten  dieser  Art  geschlossen  und  Rosor  beobachtete  wirklich  solche  me* 
dian  gelegene  Cysten  der  vorderen  Bauchwand  von  grossem  Umfange;  2)  Urachus- 
fisteln,  welche  dadurch  entstehen,  dass  der  in  Folge  verschiedener  Krankheiten  der 
Harnorgano,  z.  B.  unwegsamer  Stricturen  der  Urethra,  angestaute  Harn  vom  Blasen- 
scheitel aus  die  unvollkommen  obliterirten  Wandungen  des  Urachus  auseinander- 
drängt, die  Nabolnarbo  blasig  vorwölbt  und  schliesslich  durchbricht;  der  Harn 
tröpfelt  dann  am  Nabel  heraus.  Bei  den  Urachuscysten  kann  man,  wie  Roser 
zeigte,  durch  Incision  und  Drainage  oder  durch  die  Exstirpation  Heilung  erzielen. 
Die  Urachusfisteln  erfordern  keine  besondere  operative  Behandlung.  Sie  schliessen 
sich  von  selbst  oder  unter  Beihülfe  von  Aetzungen  der  Fistelöffnung,  sobald  das 
Hindemiss  für  die  normale  Entleerung  des  Harnes  durch  die  Urethra,  z.  B.  durch 
Heilung  der  Urethralstrictur,  beseitigt  wurde.  Mouchot  und  König  hoben  hervor, 
dass  Echinococcen  (§  235)  des  paraperitonoalen  Bindegewebes  mit  den  Urachus- 
cysten verwechselt  werden  können. 

§  226.    Die  Geschwülste  der  Bauchdecken. 

Ausser  den  angeborenen  Geschwülsten  der  Nabelnarbe,  dem  Granulom,  Myxom, 
Papillom,  Prolaps  des  Ductus  omphalo-mesaraicus  und  den  Cysten  des  Urachus, 
welche  sämmtlich  schon  im  §  225  erwähnt  wurden,  sind  die  Geschwülste  in  den 
Bauchdeckon  weder  sehr  häufig,  noch  auch  besonders  interessant  Sie  müssen  als 
Geschwülste  der  Hautdocke  und  der  muskulös-sehnigen  Bauchwand  unterschieden 
werden.  In  Betreff  der  ersteren  genügt  der  Hinweis  auf  den  Inhalt  der  §§  270 
bis  274,  allg.  Thl.  Die  Atherome  dieser  Gegend  sind  entsprechend  dem  dürftigen 
Haarwuchso  und  den  spärlichen  Talgdrüsen  recht  selten;  doch  soll  nicht  unerwähnt 
bleiben,  dass  ich  das  grösste  Atherom,  welches  ich  je  gesehen  habe  —  es  war 
etwa  faustgross  —  gerade  an  den  Bauchdecken  und  zwar  im  linken  Hypochondrium 
exstirpirte. 

Lipome  des  Unterhautbindegewebes  sind  ziemlich  häutig  und  verhalten  sich 
wie  andere  subcutane  Fettgeschwülste ;  doch  muss  hier  auf  einen  wichtigen  Punkt 
in  Betreff  der  differentiellen  Diagnose  zwischen  ihnen  und  der  Epiplocele 
abdominalis  hingewiesen  werden.  Unter  der  letzteren  versteht  man  den  bruch- 
artigen Vorfall  eines  Stückes  des  grossen  Netzes  (Epiploon)  durch  eine  Lücke  in 
den  Muskeln  der  Bauchwand;  auch  fehlt  der  Bruchsack  nicht,  indem  das  Netz- 
stück in  eine  Ausstülpung  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneum  eingebettet  ist. 
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Bei  längerem  Bestände  einer  solchen  homienartigen  Ausstülpung  des  Netzes  hyper- 
trophirt  das  Fettgewebe,  zu  dessen  Anhäufung  das  Netz  im  Normalen  schon  hin- 
neigt. Bagt  nun  ein  derartiges  Netzlipom  durch  die  Lücke  der  Bauchmuskeln  in 
das  Unterhautfettgewebo  hinein,  so  kann  es  sehr  wohl  für  ein  einfaches  subcutanes 
Lipom  gehalten  werden.  Die  Exstirpation  eines  subcutanen  Lipomes  ist  eine  sehr 
harmlose  Operation,  die  Exstirpation  einer  Epiplocele  dagegen,  besonders  wenn  sie 
nicht  mit  den  nöthigen  Vorsichtsmassregeln  unternommen  wurde,  ein  gefährlicher 
Eingriff.  Es  ist  mithin  von  grosser  practischer  Bedeutung,  dass  man  diese  Epiplocelen 
richtig  erkennt ;  ihre  Exstirpation  unterbleibt  dann  am  besten  oder  darf  doch  nur  unter 
den  Vorsichtsmassrogeln  der  Antiseptik  (§§35 — 37,  allg.  Thl.)  ausgeführt  werden. 
Die  Differentialdiagnoso  basiirt  übrigens  auf  Folgendem:  Lipome  und  Epiplocelen 
haben  zwar  beide  einen  lappigen  Bau,  doch  ist  das  Fettgewebe  des  vorgefallenen 
Netzes  in  der  Regel  feinlappiger,  die  Oberfläche  unregelmässiger,  als  bei  dem  Lipom. 
Die  Epiplocele  ergibt  bei  der  Betastung  oft  die  Empfindung  des  Reibens,  was  von 
der  Berührung  der  Fettläppchen  an  der  Innenfläche  dos  Bruchsackes  herrührt.  Das 
subcutane  Lipom  lässt  sich  von  den  muskulösen  Bauchdeckeu  immer  etwas  abheben ; 
bei  dem  gleichen  Versuche  mit  der  Epiplocele  fühlt  man  die  stielartige  Fortsetzung, 
welche  sich  von  der  Epiplocele  in  die  Bauchhöhle  hinein  erstreckt ;  auch  die  seit- 
liche Verschiebbarkeit  der  Epiplocele  ist  immer  gering.  Endlich  gelingt  es  zu- 
weilen, durch  einen  kräftigen  Druck  ein  Stück  der  Epiplocele,  selten  auch  die 
ganze  Geschwulst,  in  die  Bauchhöhle  zurückzudrängen,  die  Hernie  zu  reponiren 
(§  259).  Auch  die  Schmerzen  bei  Epiplocele,  welche  gewöhnlich  von  der  Geschwulst 
aus  nach  der  Gegend  des  Colon  transversum,  der  Lisertionsstelle  des  grossen  Netzes, 
ziehen,  können  bei  der  Diagnose  Berücksichtigung  finden.  Obgleich  diese  ver- 
schiedenen Erscheinungen  meist  eine  genaue  Diagnose  zu  stellen  gestatten,  so 
kommen  doch  auch  Fälle  vor,  in  welchen  eine  bestimmte  Diagnose  nicht  gestellt 
werden  kann.  Dann  unterlässt  man  entweder  die  Exstirpation  oder  unternimmt 
sie  doch  nur  mit  allen  Vorsichtsmassregeln.  Ueber  die  Operation  der  Epiplocele, 
besonders  über  die  Gefahren,  welche  aus  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  ent- 
stehen, vgl.  §§228  und  231 ;  an  letzterer  Stelle  finden  sich  auch  die  Regeln  ange- 
geben, durch  welche  nach  Exstirpation  des  Netzstückes  die  Blutung  aus  dem  Netz- 
stumpfe in  die  Bauchhöhle  vermieden  werden  soll. 

Noch  näher  als  das  subcutane  Lipom  steht  der  Epiplocele  das  reiro-  oder 
subperitoneale  Lipom.  In  dem  Bindegewebe  zwischen  der  Fascia  transversa  und 
dem  Peritoneum  entwickeln  sich  kleine  Lipome,  welche  sich  durch  Lücken  der 
Bauchmuskeln  zuweilen  nach  aussen  drängen  und  kleine  Fortsätze  des  Peritoneum 
hinter  sich  herziehen.  Die  Geschichte  der  Hemia  cruralis  (§  276)  wird  zeigen, 
dass  solche  paraperitoneale  Lipome  zur  Bildung  des  Bruchsackes  den  Anlass  geben 
können.  In  seinen  Symptomen  ist  das  paraperitoneale  Lipom  von  der  Epiplocele 
abdominalis  schwer  zu  unterscheiden.  Doch  ist  eine  solche  Unterscheidung  insofern 
von  geringer  practischer  Bedeutung,  weil  die  Exstirpation  in  beiden  Fällen  fast 
die  gleichen  Gefahren  mit  sich  bringt.  Denn  auch  bei  der  Exstirpation  eines 
paraperitonealen  Lipomes  kann  das  Peritoneum  verletzt  werden. 

Die  Muskeln  und  Sehnen  der  Bauchdecken  sind,  wie  diese  Gewebe  überhaupt, 
selten  der  Ausgangspunkt  von  Geschwülsten.  Es  werden  Fibrome  und  Sarkome 
beobachtet.  Bei  den  letzteren  kann  die  Exstirpation  sehr  schwierig  sein,  weil  die 
Geschwulst  leicht  in  das  Peritoneum  hineinwächst.  Ist  man  nun  genöthigt,  ein 
grösseres  Stück  der  Bauchwand  und  des  Peritoneum  zu  exstirpiren,  so  muss  der 
Defect  durch  eine  sorgfältige  Naht,  eventuell  unter  plastischer  Deckung,  ver- 
schlossen werden.  Geschwülste  des  grossen  Netzes,  besonders  die  Sarkome  des- 
selben (§  234),  verwachsen  zuweilen  mit  den  Bauchdecken  so  innig,  dass  man  sie 
für  Geschwülste  der  Bauchwand  halten  kann. 
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NEUNZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  der 
Bauchhöhle  und  Ihrer  Binnenorgane.') 

§  227.    Die   Quetschungen   der   Bauchhöhle. 

Die  Elasticität  der  Bauchdecken,  die  Beweglichkeit  und  Weichheit  der  Bin- 
nenorgane,  welche  fast  sämmtlich  in  Duplicaturen  des  Peritoneum  (Mesenterien 
und  Mesocolon  des  Darmcanales,  Ligamente  der  Leber,  der  Milz)  aufgehangen  sind, 
endlich  der  Schutz,  welchen  die  elastischen  Eippen  uqd  Rippenknorpel,  speciell  der 
Leber  und  Milz  gewähren  —  alle  diese  Momente  verhüten  es,  dass  stumpf  auf- 
treflfende,  quetschende  Gewalten  so  leicht  zu  einer  Zerreissung  des  Peritoneum 
und  der  ünterleibsorgane  führen.  Es  bedarf  schon  einer  ziemlichen  Kraft,  um 
solche  innere  Verletzungen  zu  erzeugen.  Dann  sind  es  zunächst  die  Nieren,  welche, 
obwohl  vorn  durch  die  untersten  Rippen,  hinten  durch  dicke  Muskellager  geschützt, 
wegen  der  Festigkeit  ihres  Gewebes  und  wegen  des  Mangels  an  Beweglichkeit 
einreissen;  ihnen  folgt  die  Leber  und  die  Milz. 

Die  einzige  unnachgiebige  Stelle,  auf  welche  eine  stumpf  einwirkende  Gewalt 
die  weichen  Bauchdecken  anpressen  und  so  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  stark  zu- 
sammendrücken kann,  ist  die  Wirbelsäule.  Geht  z.  B.  ein  Wagenrad  quer  über 
die  vordere  Bauchwand,  so  wird  für  einen  Augenblick  eine  feste  Pressung  dieser 
Art  stattfinden.  Hierauf  ist  wahrscheinlich  die  sonderbare  Erscheinung  zurück- 
zuführen, welche  ich  nun  schon  drei  Mal  beobachtet  habe  und  die  früheren  Be- 
obachtern entgangen  zu  sein  scheint,  nämlich  eine  bedeutende  Dilatation  der 
Hautgefässe  am  Kopfe  und  Halse  und  sehr  ausgedehnte  Blutergüsse  in  das 
subconjunctivale  Bindegewebe  beider  Bulbi.  Vielleicht  führt  die  plötzliche 
Compression  der  mächtigen  Vena  cava  inf.  auf  der  Lendenwirbelsäulo  zu  einer  so 
bedeutenden  Rückstauung  des  venösen  Blutes,  dass  sich  diese  in  einer  Blutüber- 
füllung am  Kopfe  und  einer  Zerreissung  kleiner  Gcfässe  ausprägt;  vielleicht  aber 
handelt  es  sich  auch  um  vasomotorische  Störungen,  welche  von  einer  Quetschung 
der  sympathischen  Geflechte  abhängig  sind. 

Auf  diese  letztere  Verletzung,  die  Quetschung  sympathischer  Geflechte,  be- 
zieht sich  jedenfalls,  wie  auch  die  experimentelle  Physiologie  in  dem  bekannten 
Klopfversuche  von  Goltz  bestätigt,  ein  anderer,  allgemein  bekannter  Vorgang, 
nämlich  die  Parese  des  Herzem  durch  Einwirkung  stumpfer  Gewaltai  auf 
die  Gegend  des  Epigastrium,  Schon  ein  Faustschlag  auf  die  Magengegend  ist 
im  Stande,  eine  Ohnmacht  (§  119,  allg.  Thl.)  herbeizuführen,  welche  gelegentlich 
wohl  auch  in  den  Tod  übergeht. 

Sowohl  durch  Quetschungen  der  Bauchwand,  wie  wir  oben  hörten,  als  auch 
selbstverständlich  durch  Geschosse  und  Stichwaffen  können  an  den  Binnenorganen 
der  Bauchhöhle  Gewebstrennungon  erfolgen.  Die  erste  Gefahr,  welche  dieses  Ereig- 
niss  mit  sich  bringt,  ist  die  Blutung,  Man  erkennt  sie,  wenn  keine  Wunde  der 
Bauchwand  besteht,  an  dem  Erblassen  des  Gesichtes,  dem  Sinken  der  Herzkraft  und 
der  Pulswelle.  Diese  Erscheinung  entwickelt  sich  bald  schneller,  bald  langsamer,  je 
nach  der  Grösse  der  verletzten  Blutgefässe.  Bei  Zerroissuiigcn  der  Aorta  und  der 
Vena  cava  ascendens  kommt  es  nicht  zu  einer  klinischen  Beobachtung,  weil  der  Tod 
zu  schnell  eintritt ;  ähnlich  verhält  es  sich  bei  der  Zerreissung  der  grossen  GelTiss- 
stamme  der  Leber,  der  Milz  und  der  Nieren.    Dagegen  sind  Blutungen  aus  dem 


1)  Jcilocli  mit  Aufnahme  de«  Djirnicaniiks  iiinl  der  lluniblju»«*,  tkrtn  cliirurj^isclic  Krunk- 
bciten  in  Cup.  XX  uud  XXIII  ibrc  besondere  DarHlellun<j:  finden. 
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getrennten  Parenchym  dieser  Organe  nicht  so  stürmisch,  dass  nicht  zwischen  der 
Verletzung  und  dem  tödtlichen  Ausgange  ein  grösserer  oder  kleinerer  Zeitraum 
läge,  welcher  zu  einem  Versuche  der  Blutstillung  benutzt  werden  könnte.  Am 
wenigsten  gefahrlich  in  Betreff  der  Blutung  sind  die  Quetschwunden  des  Nieren- 
gewebes. Die  Blutungen  aus  der  zerquetschten  Nierensuhstanz  sind  keineswegs 
selten.  Man  erkennt  sie  daran,  dass  grössere  oder  geringere  Blutmengen  mit  dem 
Urin  entleert  werden.  Dieses  Blutharnen,  die  Hämaturie,  nach  Contusionen  kann 
freilich  auch  auf  Quetschungen  der  Ureteren-  und  Blasenwände,  endlich  auf  Ver- 
letzungen der  Urethra  beruhen.  Die  letzteren  sind  leicht  zu  erkennen  (§  286); 
können  sie  ausgeschlossen  werden,  so  wird  es  sich  fast  immer  um  eine  Nieren- 
blutung handeln,  weil  Ureteren  und  Blase  den  quetschenden  Gewalten  leicht  aus- 
weichen. Bryant  gibt  an,  dass  die  aus  dem  Nierenbecken  durch  die  Ureteren 
herabsteigenden  Blutcoagula  häufig  eine  wurmförmigo  Gestalt  annehmen,  also 
gleichsam  die  Abdrücke  der  Ureteren  darstellen.  Die  meisten  Nierenblutungen 
dieser  Art  verlaufen  günstig,  die  Menge  des  Blutes,  welche  dem  Urin  sich  bei- 
mischt, wird  allmälig  geringer  und  verschwindet  endlich.  Der  Quetschungsherd  in 
der  Niere  heilt  aseptisch,  wenn  der  Harn  (§  286)  nicht  inficirend  einwirkt.  Aus 
den  Untersuchungen  von  Maas,  welcher  bei  Kaninchen  durch  die  unverletzten 
Bauchdecken  hindurch  die  Nieren  mit  den  Fingern  zerquetschte,  geht  hervor,  dass 
an  Stelle  des  zerquetschten  Gewebes  eine  fibrös-narbige  Induration,  seltener  ein  * 
cystoides  Gewebe  oder  eine  vollkommene  Atrophie  der  Niere  tritt.  Entwickelt  sich 
freilich  von  anderen  gleichzeitig  erlittenen  offenen  Wunden  her  Septikämie  und 
Pyämie,  so  wird  auch  der  Quetschungsherd  der  Niere  von  septischer  Entzündung 
ergriffen,  und  der  tödtliche  Ausgang  wird  dann  nicht  zu  vermeiden  sein. 

Maas  stellt  71  Fälle  von  schweren  Quetschungen  der  Nieren  zusammen,  von 
welchen  37  zur  Heilung  gelangten.  Von  den  Todesfällen  waren  nur  11  durch  Blu- 
tung bedingt,  und  nur  3  durch  Eiterung  des  Nierengewebes,  2  endlich  dadurch, 
dass  die  Verletzung  an  der  einzigen  Niere  stattfand,  während  die  andere  fehlte,  so 
dass  Urämie  mit  tödtlichem  Ausgange  eintreten  musste.  In  allen  übrigen  Fällen 
erfolgte  der  Tod  unabhängig  von  der  Nierenverletzung  durch  andere  Complicationon, 
Verletzung  anderer  Organe  der  Bauchhöhle  u.  s.  w.  Maas  hält  die  Stillung  der 
Nierenblutung  durch  Nephrotomie  (§  238)  kaum  für  zulässig,  da  selbst  bei  Zer- 
reissung  eines  grösseren  Astes  der  Nierenarterie  durch  spontane  Thrombose  Heilung 
eintreten  kann;  dagegen  empfiehlt  Maas  die  Nephrotomie  bei  Vereiterung  des  Nie- 
rengewebes. 

Von  besonderer  Gefahr  für  das  Leben  sind  Blutungen  aus  subcutanen  Rissen 
der  Milz  und  Leber,  Bei  den  Quetsch-  und  Kisswunden  der  Leber  zumal  erfolgt 
der  tödtliche  Ausgang  viel  häufiger  durch  die  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  als  durch 
Bildung  von  Leberabscessen  (§  233).  Unter  267  Fällen  von  Leberverletzungen  über- 
haupt, welche  L.  Mayer  in  der  Literatur  gefunden  hat,  waren  135  Quetschwunden 
(Schuss-  und  Stichwundon  der  Leber  §  229),  von  welchen  117  tödtlich  endeton, 
nur  17  zur  Heilung  gelangten.  Von  61  Kupturen  der  Milz  endeten  nach  L.  Mayer 
55  Fälle  tödtlich. 

Bei  subcutanen  Blutungen  aus  der  Leber  und  der  Milz  wäre  gewiss  die  Lapa- 
rotomie, die  operative  Eröffnung  der  Bauchhöhle  (§  253),  und  das  Aufsuchen  der 
blutenden  Stelle  angezeigt,  wenn  man  nur  immer  den  Ort  der  Blutung  mit  einiger 
Sicherheit  bestimmen  könnte.  Bei  offenen  Wunden  ist  dieses  eher  möglich.  Blu- 
tungen aus  der  Milz  wurden  dann  die  Exstirpation  derselben  (§  238)  indiciren.  Bei 
Leberblutungen  und  Zerquetschungen  des  Leberparenchymes  kann  zwar  von  einer 
Exstirpation  dieses  unentbehrlichen  Organes  nicht  die  Rede  sein,  aber  Versuche, 
die  Blutung  durch  Urastechung  und  Cauterisation  zu  stillen,  liegen  nicht  ausser 
dem  Bereiche  der  Möglichkeit,  wenngleich  sie  bis  jetzt  noch  nicht  ausgeführt  wur- 
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den.    Vielleicht  gelingt  es  in  Zukunft,  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  von  Zer- 
quetschung  der  Leber  und  der  Milz  das  durch  Blutung  bedrohte  Leben  zu  erhalten. 

^  228.    Die  Stich-  und  Schnittwunden  der  Bauchhöhle  mit 

Vorfall  von  Netz  und  Darm. 

Ein  Messerstich,  oder  eine  ähnliche  Verletzung  der  Bauchdecken,  welche  das 
parietale  Blatt  des  Peritoneum  trennt,  hinterlässt  nur  selten  eine  einfache  Wunde. 
Es  drängt  vielmehr  der  intraabdominelle  Druck  bald  Netz,  bald  Darmschlingen,  bald 
beide  Organe  aus  der  Wunde  hervor.  Durchtrennte  die  Stichwaffe  gleichzeitig  die 
Darm  wand,  so  ist  hierdurch  eine  wichtige  Complication  geschaffen,  welche  indessen 
erst  in  §  240  ihre  Besprechung  finden  wird.  Nehmen  wir  an,  die  Darm  wand  bliebe 
unverletzt,  so  handelt  es  sich  um  den  einfachen  Vorfall  einer  Dcu^mschlinge.  Wird 
die  Schlinge  nicht  rasch  zurückgebracht,  so  kann  allmälig  ein  immer  grösseres  Stück 
vom  Darmcanale  vortreten,  besonders  von  dem  Dünndarme,  dessen  langes  Mesen- 
terium eine  freiere  Bewegung  gestattet  So  war  in  einem  Falle,  den  ich  mehrere 
Stunden  nach  der  Verletzung  sah,  aus  der  nur  5  Ctm.  langen  Wunde  der  Darm 
in  der  Länge  von  1  Meter  mit  dem  dazu  gehörigen  Mesenterium  prolabirt.  Mag 
nun  das  Netz,  oder  der  Darm,  oder  beide  Organe  gleichzeitig  vorgefallen  sein, 
immer  müssen  die  Theile  möglichst  bald  durch  Fingerdruck  zurückgebracht,  reponirt 
werden.  Doch  soll  vor  der  Reposition,  eine  sorgfältige  antiseptische  Abspülung 
der  vorgefalletien  Theile  stattfinden,  zu  welcher  man  am  besten  eine  3 — 50/o 
Carbollösung  verwendet,  Dass  auch  die  reponirenden  Finger  einer  antisep- 
tischen  Reinigung  in  gewissenhaftester  Weise  unterzogen  werden  müssen^  ver^ 
steht  sich  von  selbst.  Eine  in  der  einen  wie  in  der  anderen  Richtung  begangene 
Nachlässigkeit,  kann  dem  Verletzten  das  Leben  kosten,  denn  die  geringste  septische 
Infection  der  vorgefallenen  Theile  fuhrt  zur  Peritonitis  (§  230),  welche  meist  einen 
tödüichen  Ausgang  nimmt  Je  länger  Darm  und  Netz  vor  der  Wunde  lagen,  desto 
nothwendiger  wird  die  gründliche  antiseptische  Abspülung,  ganz  besonders,  wenn 
sie  mit  Kleidern  und  anderen  Fremdkörpern  in  Berührung  gekommen  sind. 

Ist  die  Wunde  der  Bauchwand  klein,  der  Vorfall  relativ  gross,  so  kommt  es 
regelmässig  zu  einer  Einklemmung  der  vorgefallenen  Theile  durch  die  Wundränder. 
Die  Blutgefässe  füllen  sich,  da  die  abführenden  Venen  vollkommener  zusammen- 
gepresst  werden,  als  die  zufuhrenden  Arterien,  prall  mit  Blut,  die  vorgefallenen 
Theile  nehmen  eine  dunkelblaue  Färbung  an,  sie  zeigen  die  Erscheinung  der  venösen 
Stauung  (§  1 29,  allg.  Tbl.).  Durch  die  venöse  Blutfülle  sowohl  als  durch  die  ihr 
folgende  seröse  Transsudation ,  nimmt  nun  das  Volumen  des  Darmes  und  Netzes 
bedeutend  zu,  die  Bauchwunde  wird  relativ  zu  eng  und  die  vorgefallenen  Theile 
können  nicht  mehr  in  die  Bauchwunde  zurückgeführt  werden.  Dann  muss  eine 
Erweiterung  der  Wunde  mittelst  des  geknöpften  Messers  (Fig.  53,  §  242,  allg. 
Tbl.)  der  Reposition  vorausgehen.  Verzögert  sich  die  Reposition  lange,  so  kann 
die  venöse  Stauung  zu  einem  Absterben  der  vorgefallenen  Theile  führen.  Die 
Gangrän  der  Darmschlinge  gibt  dann  Anlass  zur  Bildung  eines  Anus  praeterna- 
turalis (§  266),  wenn  man  nicht  durch  Excision  des  abgestorbenen  Darmstückes 
und  Darranaht  diesen  Ausgang  verhütet  In  vielen  Fällen  freilich  ist  durch  Fort- 
leitung der  septischen  Entzündung  nach  innen  schon  früh  eine  Peritonitis  entstanden, 
die  rasch  zum  Tode  führt. 

Während  die  Excision  eines  Darmstückes  und  die  Darm  naht  erst  in  §  240 
und  §  266  erörtert  werden,  möge  hier  das  Verfahren  bei  brandig  gewordenem  Netz- 
vorfalle, ohne  Vorfall  einer  Darmschlinge,  kurz  dargelegt  werden.  Früher  galt  die 
Regel,  man  solle  die  eiterige  Demarcation  der  gangränösen  Nctz}):irtio  und  die  Hei- 
lung durch  Granulation  abwarten.     Es  bleibt  dann   der  granulirende  Xetzstumpf 
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in  der  Wunde  liegac  und  dient  als  Verschluss  der  Bauchhöhle;  eins  feste  narbige 
Verwachsung  des  Netzes  mit  der  verletzten  Stelle  der  Bauchwaad  ist  das  End- 
resultat. So  kann  freilich  das  Leben  erhalten  werden;  aber  die  Verwachsung  des 
Netzes  mit  der  Bauchwand  ist  doch  keine  angenehme  Zugabe  zur  Heilung  und  kann 
sogar  später  eine  innere  Einklemmung  von  Darmschlingen  bedingen  (§  252).  Auch 
besteht  bis  zur  vollendeten  Heilung  immer  die  Gefahr,  dass  die  eiterige  Entzün- 
dung am  Netzstumpfe  sich  in  die  Bauchhöhle  fortpflanzt  und  Peritenitifi  hervorruft. 
Man  ist  deshalb  in  heutiger  Zeit  wohl  berechtigt  zu  folgendem  Verfahren:  Han 
zieht,  unter  eventueller  Erweiterung  der  Wunde  das  Netz  so  weit  hervor,  dass  ein 
gesundes  Stück  vor  die  Wunde  zu  liegen  kommt  Und  stiebt  nun  eine  mit  carboli- 
sirten  Seidenfäden  armirte  Nadel  so 
ein  und  aus,  dass  immer  nur  1 — 2 
Ctm.  des  ausgebreiteten  Netzes  von 
einer  Ligatur  umfusst  werden.  Dio 
Anordunng  der  Fäden  ist  aus  Fig. 
178  zu  ersehen.  Indem  jede  Ligatur 
nur  einen  kleinen  Tbeil  des  Netzes 
umfasst,  wird  jedes  einzelne  Blutge- 
fäss sicher  verschlossen;  sobald  da- 
gegen grössere  Partieen  der  sehr  ela- 
stischen Netzsubstanz  umfasst  wer- 
den, ist  der  Verschluss  der  Goriissu 
unsicher.  Ganz  verfohlt  wilre  es,  eine 
einzige  Massenligatur  um  die  gunzu 
Netzpartie  zu  legen;  dieser  Faden 
würde  bei  dem  Zurückbringen  des 
Netzstumpfes  oder  auch  durch  die 
Bewegungen  des  Netzes  in  der  Bauch- 
höhle leicht  abgestreift  werden,  und 
es  könnte  dann  eine  tödtlicbo  Blutung 
entatohen.  Ist  so  das  ganze  Netz- 
stück  unterhunden,  so  schneidet  man 
vor  den  Ligaturen  die  gangränüso 
Partie  im  gesunden  ab.  Uer  Netz- 
stumpf  wird  sammt  den  Ligaturen  in 

die  Bauchhöhle  versenkt  und  die  Wunde  der  Bauchdeckon  durch  die  Naht  geschlossen. 
Catgut^en  sind  für  diese  Ligaturen  nicht  zu  benutzen,  weil  ihre  Knuten  durch 
den  elastischen  Druck  der  umschnürten  Netzpartie  gelockert  werden  können ;  car- 
boliairte  Seidefäden  beilen  erscheinungsloe  in  der  Bauchhöhle  ein.  Dass  dies  Alles 
unter  der  strengsten  Antiseptik  geschehen  und  inabesondere  der  Netzatumpf  vor 
dem  Zurückdrängen  in  die  Bauchhöhle  durch  Carbolberieselung  gereinigt  werden 
muss,  ist  solbstversändlich. 


§  229.    Di. 


etrircnden  Schusswunden  der  Bauchhöhle. 


Im  Kriege  betragen  nach  v.  Nussbaum  die  Unterleibsverletzungen  3 — 4*/o 
aller  Verletzungen.  Im  amerikanischen  Kriege  specioll  waren  von  253142  Wunden 
8590  Wunden  dos  Unterleibes,  davon  37  17  penetrirende  Bauchwunden,  von  denen 
87  **,'o  starben,  während  nach  den  Statistiken  anderer  Kriege  dio  Sterblichkeit  zwi- 
schen 4 1  "/o  und  S I  "Ih  schwankt.  Dass  Kugeln  und  Stichwaffen  weit  in  die  Bauch- 
höhle eindringen  und  sogar  die  ganze  Bauchhöhle  durchdringen  können,  ohne  Darm- 
schlingen  zu  verletzen,  wird  sowohl  durch  die  Statistik  Beck 's  erwiesen,  welcher 
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bei  73  Fällen  in  5  das  Fehlen  der  Darmverletzung  constatirte,  als  auch  durch  die 
Statistik  des  amerikanischen  Krieges,  in  welchem  unter  3717  perforirenden  Bauch- 
wunden  32  ohne  Darmverletzung  vorkamen.  Versuche,  welche  Hermann  und  Al- 
brecht an  der  Leiche  anstellten,  entsprechen  diesen  Befunden. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  Organe,  welche  in  die  Bauchhöhle  eingeschlossen  sind,- 
bedingt  eine  ausserordentliche  Vielseitigkeit  der  Interessen,  welche  sich  an  die  Schuss- 
wunden der  Bauchhöhle  anreihen.  Die  wichtigen  Verletzungen  des  Magens  und  Darm- 
canales  werden  in  §  239,  die  der  Blase  in  §  310  besonders  erörtert  werden.  Es 
bleiben  mithin,  da  Schusswunden  der  grossen  Gefässe  unmittelbar  zum  Tode  führen, 
hier  nur  noch  die  Schusswunden'  der  Nieren,  der  Leber  und  Milz  im  Wesentlichen 
zu  besprechen. 

Bei  Schusswunden  der  Nieren  hängt  die  Prognose  wesentlich  davon  ab,  ob  das 
Peritoneum  mit  vorletzt  wurde  oder  nicht  Im  ersteren  Falle  wird  sich  der  Harn 
aus  dem  zertrümmerten  Niorengewebe  in  die  Bauchhöhle  ergiessen  und  zu  einer 
acuten  Peritonitis  mit  schnell  tödtlichem  Ausgange  führen.  Eine  Rettung  des  Ver- 
wundeten würde  nur  dadurch  möglich  sein,  dass  man  sofort  nach  der  Verwundung 
die  betroffene  Niere  exstirpirt  Die  Unsicherheit  der  Diagnose  auf  der  einen,  die 
Gefahr  der  Nierenexstirpation  (§238)  auf  der  anderen  Seite,  endlich  das  Bedenken, 
dass  die  Kugel  in  der  Bauchhöhle  noch  andere  Verletzungen  erzeugt  haben  kann, 
welche  an  sich  tödtlich  sind  —  alle  diese  Momente  werden  dem  Versuche  einer  sol- 
chen Lebensrettung  hindernd  in  dem  Wege  stehen.  Sobald  aber  nur  kurze  Frist  nach 
der  Verwundung  verstrichen  und  schon  zersetzter  Harn  in  die  Bauchhöhle  einge- 
drungen ist,  würde  auch  die  Exstirpation  der  Niere  nichts  mehr  helfen.  In  dem 
zweiten  der  oben  unterschiedenen  Fälle,  wenn  nämlich  die  Kugel  die  Niere  ohne 
gleichzeitige  Verletzung  des  Peritoneum  getroffen  hat,  handelt  es  sich  nur  um  die 
Gefahr  der  Harn  Infiltration  in  das  Fettgewebe,  welches  die  Niere  umgibt  Diese 
Gefahr  ist  freilich  noch  gross  genug  und  Larrey  und  Dupuytren  empfahlen 
bereits,  ihr  durch  Dilatation  des  Schusscanales  zuvorzukommen.  Otis  warnt  da- 
gegen vor  der  Dilatation  bei  frischen  Wunden,  weil  der  Schorf  im  Schusscanalo 
den  besten  Schutz  gegen  Harninfiltration  gewährt.  Diesem  Rathe  wird  man  gewiss 
folgen,  sobald  der  Harn  durch  den  Schusscanal  selbst  vollständig  abfiiesst;  staut 
er  sich  aber  in  der  Tiefe  an,  so  ist  entschieden  die  Erweiterung  der  Wunde,  das 
Anlegen  von  Gegenöffnungen  und  die  Drainage  am  Platze.  Solche  Eingriffe  werden 
freilich  durch  die  tiefe  Lage  der  Niere  und  durch  die  Rippen,  welche  den  oberen 
Theil  der  Niere  bedecken,  sehr  erschwert,  aber  doch  nicht  unmöglich  gemacht 
Kommt  es  bei  günstigem  Vorlaufe  nicht  zu  einer  fortgeloitoten  Peritonitis  und  bilden 
sich  Granulationen  im  Schusscanale,  so  kann  endlich  eine  Fistel  übrig  bleiben,  aus 
der  dauernd  Urin  abfiiesst  Diese  Fistelbildung  wird  besonders  dann  nicht  aus- 
bleiben, wenn  das  Nierenbecken  mit  vorletzt  wurde,  und  das  gesammte  Secret  der 
Niere  in  den  granulirenden  Gang  fliesst  Der  Verschluss  einer  solchen  Harnfistel 
gelingt  selten  durch  Aetzungen;  nur  die  Exstirpation  der  ganzen  Niere  hat  nach 
dem  Vorgange  von  G.  Simon  einen  dauernden  Erfolg. 

Schusstvunden  der  Milz  bedrohen  das  Leben  sowohl  durcli  die  schwor  zu 
stillende,  parenchymatöse  Blutung,  als  auch  durch  die  Verjauchung  des  zertrüm- 
merten Gewebes.  Die  Blutung  scheint  meist  rasch  zum  Tode  zu  führen,  wenigstens 
fand  L.  Mayer  unter  116  Fällen  von  Milzverletzungen  (Mortalität  87  ^,o).  welche 
er  aus  der  Literatur  sammelte,  nur  5  Fälle  von  reinen  Schusswunden  der  Milz. 
Schmerzen  in  der  linken  Schulter  werden  als  charakteristische  Erscheinung^  bei  Milz- 
wunden angegeben;  ausser  allem  Zweifel  steht  die  Diagnose,  wenn  die  vorletzte 
Milz  durch  die  Bauchwunde  prolabirt.  Zur  Stillung  der  Blutung  wird  man  die 
ümstechung  des  blutenden  Al)schnittes  versuchen,  welcher  entwodor  vorgefallen  ist, 
oder  durch  Dilatation  der  Wunde  zugänglich  gemacht  wurde.    Sicherer  freilich  ist 
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bei  dem  cavernösen  Bau  und  der  Zerreisslichkeit  des  Gewebes  die  totale  Exstirpa- 
tion.  Bei  breiten  Wunden  der  Bauchwand,  durch  welche  die  zerrissene  Milz  fast 
ganz  nach  aussen  vorgefallen  ist,  Wunden,  wie  sie  beispielsweise  durch  Granat- 
splitter, aber  auch  im  Frieden  durch  Explosionen  und  durch  Einwirkung  von  Ma« 
schinengewalt  entstehen  können,  ist  die  Exstirpation  gewissermassen  schon  vorbe- 
reitet und  auch  einige  Mal  mit  Erfolg  ausgführt  worden.  In  anderen  Fällen  wäre 
es  zwar  geboten,  die  Milz  künstlich  zum  Vorfalle  zu  bringen,  um  sie  dann  zu  ex- 
stirpiren,  d.  i.  eine  regelrechte  Splenotomie  (§  238)  auszuführen;  aber  hier  steht  einem 
solchen  Unternehmen  wieder  die  Unsicherheit  der  Diagnose  hindernd  im  Wege. 

Bei  Schussverletzungen  der  Leber  spielt  die  Galle  eine  ähnliche  EoUe,  wie 
der  Harn  bei  Nierenschüssen;  ihr  Eindringen  in  die  Bauchhöhle  kann  ebenfalls 
tödtliche  Peritonitis  erzeugen.  Nun  ist  bei  der  Lage  der  Leber  eine  Verletzung 
olme  Eröffnung  des  Peritonealsackes  gar  nicht  denkbar;  in  jedem  Falle  von  Schuss- 
verletzung der  Leber  also  muss  sich  Galle  in  die  Bauchhöhle  ergiessen.  Trotzdem 
verlaufen  nicht  alle  Schussverletzungen  der  Leber  tödtlich,  und  L.  Mayer  führt 
sogar  in  seiner  Statistik  unter  61  Schusswunden  der  Leber  40  Heilungen  an.  Es 
erhellt  aus  dieser  Thatsache,  dass  die  Galle  doch  nicht  in  allen  Fällen  so  entzün- 
dungserregend auf  das  Peritoneum  einwirkt,  wie  dies  früher  angenommen  worden 
ist;  vielmehr  scheint  die  Entzündung  weit  mehr  von  der  zufalligen  Beimischung 
von  Spaltpilzen  abhängig  zu  sein  als  von  der  chemischen  Constitution  der  Galle. 
Uebrigens  empfehlen  L.  Mayer  und  Champaignac  bei  Wunden  der  Gallenblase 
den  Nahtverschluss  und,  falls  Galle  in  die  Bauchhöhle  eindrang,  das  Auswaschen 
derselben  mit  Carbollösung.  Das  Ausfliessen  von  Galle  aus  dem  Schusscanale  der  Le- 
ber nach  aussen  ist  keineswegs  sehr  häufig;  unter  den  61  Fällen,  welche  L.  Mayer 
zusammenstellt,  wurde  diese  Erscheinung  nur  14  mal  beobachtet  In  derartigen  Fällen 
kann  sich  dann  freilich  die  Galle  noch  lange  Zeit  nach  aussen  entleeren,  ganz  be- 
sonders, wenn  die  Gallenblase  mit  verletzt  war.  Dieser  Zustand  wird  dann  wohl 
auch  als  Gallenfistel  bezeichnet.  Solche  Fisteln  heilen  nicht  selten  spontan  durch 
narbige  Schrumpfung ;  doch  darf  man  die  Prognose  nicht  zu  früh  günstig  stellen ; 
denn  das  Gewebe  der  Leber  hat  entschieden  Neigung  zu  langsamer  eiteriger  Schmel- 
zung, mit  der  Zeit  bilden  sich  Leberabscesse  (§  233),  welche  schliesslich  an  die 
peritoneale  Hülle  herantreten  und  durch  eiterige  Peritonitis  zum  Tode  führen.  Als 
charakteristisches  Symptom  der  Schuss-  und  Stichverletzungen  der  Leber  wird  ein 
heftiger  Schmerz  in  der  rechten  Schulter  angegeben,  auch  sollen  die  Schmerzen 
nach  dem  rechten  Testikel  hin  ausstrahlen  (L.  Mayer).  Der  Singultus,  welcher 
von  Einigen  als  wichtige  Erscheinung  der  Leberverletzung  aufgeführt  wird,  fehlt 
nicht  selten  und  ist  wohl  mehr  auf  eine  gleichzeitige  Zwerchfellwunde  zu  beziehen. 
Auch  Icterus  ist  nicht  sehr  häufig;  L.  Mayer  fand  ihn  bei  allen  Leberwunden, 
welche  er  aus  der  Literatur  zusammenstellte  (267  Fälle)  nur  24  mal  angeführt 

Kugeln,  welche  die  ganze  Bauchhöhle  durchdringen,  können  endlich  auch  die 
Wirbel  und  das  von  ihnen  eingeschlossene  Rückenmark  treffen  (§  209).  Die  Schuss- 
wunden des  Pankreas  und  der  Nebennieren  zeigen  so  wenig  klinisch  Interessantes, 
dass  ihre  Erörterung  übergangen  werden  kann, 

§  230.     Ursjichen  und  Formen  der  traumatischen  Peritonitis. 

Diese  Krankheit  ist  nicht  allein  für  die  Geschichte  der  zufälligen  Verletzungen 
der  Bauchhöhle  von  grösstem  Interesse,  auch  bei  einer  grossen  Anzahl  typischer 
Operationen,  z.  B.  der  Laparotomie  (§  253),  der  Colotomi  (§  255),  der  Herniotomie 
(§  203),  der  Splenotomie  (§  238),  ferner  nach  einigen  Operationen  der  gynäkolo- 
gischen Praxis,  wie  der  Ovariotomie,  Uterusexstirpation  u.  s.  w.,  über  welche  die 
Lehrbücher  der  gynäkologischen  Operationslehre  verglichen  werden  müssen,  ist  das 
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Schicksal  der  Operirten  im  Wesentlichen  von  dem  Eintreten  oder  Ausbleiben  der 
septisch-eiterigen  Peritonitis  abhängig.  Die  einfach  hyperplasirende  Form,  welche 
zu  bindegewebiger  Verschmelzung  der  Peritonealplatten  führt  und  demgemä^s  als 
adhäsive  Form  bezeichnet  wird,  hat  für  die  chirurgische  Praxis  nur  insofern  Inter- 
esse, als  sie  z.  B.  strangartige  Verwachsungen  bedingen  kann,  welche  den  Anlass 
zu  inneren  Einklemmungen  abgeben  (§  252).  Die  folgende  Schilderung  bezieht  sich 
somit  nur  auf  die  traumatischen,  septischen  und  zur  Eiterung  strebenden  acuten 
Formen  der  Peritonitis.  Der  inneren  und  geburtshül fliehen  Klinik  gehören  diejenigen 
Fälle  an,  welche  als  fortgeleitete  Peritonitis  aus  primären  Entzündungen  anderer 
Organe,  z.  B.  aus  der  Entzündung  des  Magens  (Gastritis),  dos  Darmcanales  (Ente- 
ritis), der  Leber  (Hepatitis),  der  Milz  (Splenitis),  dos  Uterus  (Metritis),  der  Ovarien 
(Oophoritis)  u.  s.  w.  hervorgehen.  Diese  Fälle  zeigen  je  nach  dem  Charakter  der 
primären  Entzündung  bald  einen  mehr  adhäsiven,  bald  einen  mehr  exsudativen  Cha- 
rakter und  werden  im  letzteren  Falle  passend  unter  die  Rubriken  der  Peritonitis 
serosa  und  der  Peritonitis  suppurativa  gebracht.  Die  letztere  Gruppe  steht  mit 
der  septisch-traumatischen  Peritonitis  am  meisten  im  Zusammenhange,  so  dass  auf 
diese  Fälle,  wie  sie  sich  z.  B.  von  der  septisch-puerperalen  Metritis,  oder  von  dysen- 
terischen und  typhösen  Darmgeschwüren  aus  entwickeln,  die  nachfolgenden  Bemer- 
kungen mit  bezogen  werden  können.  Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Bruch- 
einklemmung (§  261)  wie  auch  die  sogenannte  innere  Einklemmung  (§  252),  wenn 
nicht  frühzeitige  Hülfe  erscheint,  in  ihren  letzten  Folgen  immer  zu  einer  septi- 
schen Peritonitis  fQhren.  Handelt  es  sich  dabei  auch  um  keine  Verletzung,  so 
ist  doch  die  Form  der  Peritonitis  genau  dieselbe,  wie  bei  Verletzungen.  Die  sep- 
tischen Infectionsstoflfe ,  welche  bei  Wunden  unmittelbar  in  die  Bauchhöhle  ein- 
geführt oder  durch  Secrete  und  Excrete  der  verletzten  Organe,  der  Nieren,  der 
Blase,  des  Darmes,  sich  in  die  Bauchhöhle  ergiessen,  kommen  bei  der  Darmein- 
klemmung  aus  den  fauligen  Zersetzungen  des  fäcalen  Inhaltes  und  wirken  durch 
die  Darmwand  hindurch  auf  das  Peritoneum  ein.  Die  Behandlung  der  Bruch- 
einklemmung (Hemiotomie  §  263)  wird  uns  auf  diese  Form  der  septischen  Peri- 
tonitis und  ihre  Behandlung  zurückführen. 

Die  Entzündungsfähigkeit  des  Peritoneum  kann  verschieden  beurtheilt  werden. 
Betrachtet  man  in  cadavere  die  gefassarme,  glatte  Membran  dos  parietalen  Blattes 
des  Peritoneum  an  der  Innenfläche  der  vorderen  und  seitlichen  Bauchwand,  so  mag 
man  die  Entzündungsfähigkeit  des  Peritoneum  gering  anschlagen.  Wenn  man  da- 
gegen die  reichen  Gefässnetze  der  Mesenterien  und  Mesocolen,  und  den  Gefäss- 
reichthum  der  unter  dem  visceralen  Blatte  des  Peritoneum  gelegenen  Organe,  vor 
allem  der  Darmwandungen  ansieht,  so  begreift  man  den  stürmischen  Verlauf  der 
septischen  Peritonitis.  Die  Hauptgefahr  der  Peritonitis  septica  beruht  darin, 
dass  die  Spaltpilze,  auch  wenn  sie  nur  an  einem  kleinsten  Punkte  in  die 
Bauchhöhle  eindringen,  sich  in  dem  vielgestaltigen  Hohlräume  des  Peritoneum 
schrankenlos  fortbewegen  und  endlich  die  ganze  grosse  Fläche  des  Perito- 
neum  zur  Entzündung  bringen.  In  der  kleinen  Flüssigkeitsmenge,  welche  die 
Bauchhöhle  enthält,  finden  die  Spaltpilze  genügende  Ernährung;  die  beginnende 
seröse  Transsudation  liefert  weiteren  Nährstoff.  Die  Peristaltik  der  Darmschlingen 
und  die  respiratorischen  Bewegungen,  welche  die  Unterleibsorgane  durch  das  ryth- 
mische  Senken  und  Heben  der  Zwerchfellkuppel  erfahren,  unterstützen  die  fVeiter- 
Verbreitung  der  Spaltpilze.  Die  lymphatischen  Stomata,  welche  sich  als  Lücken 
in  dem  Epithel  des  Peritoneum  zeigen  und  zu  den  Lymphgefässen  führen,  sind  von 
einer  theils  günstigen,  theils  auch  wieder  ungünstigen  Bedeutung  für  den  Gang  der 
Entzündung.  Günstig  sind  diese  Stomata  für  das  Aufsangen  der  Exsudate ;  so  lange 
und  sofern  aber  in  den  Exsudaten  Spaltpilze  und  Eiterkörpcrclien  enthalten  siud, 
80  worden  diese  in  Masse  in  die  Blutbahnen  verschleppt  und  erzeugen  ein  stürnii- 
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sches  septikämisches  oder  pyämisches  Fieber  (Cap.  X  und  Cap.  XI,  allg.  Thl.).  In 
einer,  auf  vielfache  Versuche  gestützten  Arbeit  gibt  G.  Wegner  an,  dass  das  Peri- 
toneum in  einer  Stunde  den  achten  Theil  des  gesammten  Körpergewichtes  an  Flüssig- 
keit resorbirt.  Die  Grösse  der  Peritonealfläche  hei  dem  Menschen  berechnet  Weg- 
ner auf  17182  D  Ctm.,  während  die  Fläche  der  äusseren  Haut  des  ganzen  Körpers 
17502  DCtm.  beträgt.  Wegner  betont  auch  bei  der  operativen  Eröffnung  der 
Peritonealhöhle  die  Gefahr,  welche  sich  durch  die  Abkühlung  derselben  geltend 
macht  Als  bei  seinen  Versuchsthieren  die  Temperatur  der  eröffneten  Bauchhöhle 
auf  32<^  sank,  trat  Herzparalyse  ein.  Deshalb  soll  man  die  Operation  mit  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  in  gut  erwärmten  Bäumen  vornehmen.  Auch  muss  die  Flüssig- 
keit des  Sprays  erwärmt  werden. 

In  vielen  Fällen  führt  die  septische  Peritonitis  so  schnell  zum  Tode,  dass  bei 
der  Obduction  kaum  Spuren  eines  entzündlichen  Exsudates  gefunden  werden.  In 
anderen  Fällen  bildet  sich  ein  seröses  Exsudat,  vermischt  mit  zahlreichen  Fibrin- 
gerinuseln  und  Fibrinbeschlägen  auf  dem  visceralen  Blatte  des  Peritoneum,  beson- 
ders auf  der  convexen,  freien  Fläche  der  Darmschlingen  und  an  dem  Mesenterium. 
Bei  längerem  Bestände  der  Peritonitis  kommt  es  zur  zahlreichen  Auswanderung 
von  weissen  Blutkörperchen,  welche  theils  in  den  Fibringerinnseln  eingeschlossen 
werden,  theils  in  das  flüssige  Exsudat  eintreten.  Dann  finden  sich  grössere  Mengen 
von  Eiter  in  dem  tiefsten  Theile  der  Bauchhöhle,  bei  dem  Manne  zwischen  Blase 
und  Mastdarm,  bei  der  Frau  zwischen  Uterus  und  Mastdarm,  in  dem  sogen.  D  o  u  - 
glas'schen  Baume.  Die  Fibrinbeschläge  führen  zu  allerlei  Verklebungen  der  Darm- 
schlingen  unter  sich  und  mit  den  benachbarten  Organen.  Hinter  solchen  Verkle- 
bungen können  sich  wieder  grössere  Massen  Eiter  ansammeln ;  so  entstehen  zuweilen 
abgesackte,  eitrige  peritonitische  Exsudate.  Dass  überall  das  Peritoneum  getrübt, 
die  Gefassnetze  unter  dem  Epithel  prall  mit  Blut  gefüllt  sind,  bedarf  kaum  der 
besonderen  Erwähnung.  Was  die  sonstigen  Befunde  an  Leichen  der  an  Peritonitis 
septica  Verstorbenen  betrifft,  so  sind  alle  Erscheinungen  der  Septikämie  (§  184, 
allg.  Thl.)  an  den  verschiedenen  Organen  zu  erkennen. 

§  231.    Die  klinischen  Erscheinungen  der  septischen  Peritonitis. 

Indem  ich  auf  eine  systematische  Schilderung  des  klinischen  Verlaufes  der 
Peritonitis  verzichten  und  in  dieser  Beziehung  auf  die  Lehrbücher  der  Pathologie 
verweisen  muss,  beschränke  ich  mich  auf  eine  kurze  Zusammenstellung  der  wich- 
tigsten Erscheinungen,  wie  sie  bei  septischer  Peritonitis  in  der  chirurgischen  Praxis 
dem  Beobachter  entgegenzutreten  pflegen.    Diese  Erscheinungen  sind  folgende : 

1)  der  Schmerz,  welcher  theils  als  ein  Beissen  und  Brennen  in  der  Bauch- 
höhle empfunden  wird,  theils  bei  der  Betastung  der  äusseren  Bauchwand  beson- 
ders hervortritt,  so  zwar,  dass  eine  Betastung  der  Bauchwand  in  der  Umgebung 
der  Wunde  einigermassen  über  den  Beginn  der  Peritonitis  von  der  Wunde  aus 
Orientiren  kann.  Bei  allgemeiner  septischer  Peritonitis  treten  in  den  Hypochondrien 
besonders  heftige  Schmerzen  ein,  und  endlich  wird  jeder  tiefere  Athemzug  schmerz- 
haft, was  bei  der  Entzündung  des  peritonealen  Ueberzuges  des  Zwerchfelles  leicht 
begreiflich  ist.  Zuweilen  wird  schon  die  Berührung  der  Bettdecke  an  der  Bauch- 
wand schmerzhaft  empfunden,  mau  muss  dann  durch  grosse  Drahtbogen  (Fig.  165 
§  345,  allg.  Thl.)  die  Bauchdecken  vor  dieser  Berührung  schützen. 

2)  die  Anschwellung  des  Unterleibes;  sie  ist  besonders  in  den  ersten  Tagen 
wesentlich  bedingt  durch  Tymp(mitis  (Gasansammlung)  des  Dünn-  und  Dickdarmes^ 
während  später  auch  grössere  Exsudate  an  der  Anschwellung  mit  schuld  sein  können, 
lieber  die  Gasansammlung  in  den  Därmen  orientirt  leicht  der  tympanitische  Per- 
cussionston.    Bei  grösseren  Exsudaten  findet  man  an  den  tiefsten  Stellen  der  Peri- 
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tonealhöhle,  da  wo  sich  das  Exsudat  der  Schwere  nach  ansammelt,  in  der  Rücken- 
lage z.  B.  links  und  rechts  zwischen  dem  Rippenrande  und  der  Orista  ilei,  einen 
gedämpften  Percussionston.  Die  gasgefüllten  Darmschlingen  schwimmen  dann  ge- 
wissermassen  auf  dem  Exsudate,  wie  Luftballons  auf  dem  Wasser,  so  dass  die  ganze 
vordere  Bauchwand  tympanitischen  Ton  zeigt.  Auch  die  faulige  Zersetzung  der 
Exsudate  kann  zur  Gasentwicklung  in  der  Peritonealhöhle  führen.  Ist  das  fibrinöse 
Exsudat  nur  spärlich,  so  nimmt  die  auf  die  Bauchdechen  aufgelegte  Hand  zuweilen 
ein  feines  Reibegeräusch  wahr,  welches  von  dem  Reiben  der  fibrinösen  Beschläge 
bei  der  Athmung  herrührt. 

3)  die  Functionsslöruiig  des  Magens  und  Darmcanales.  Sie  zeigt  sich  am 
Magen  durch  Erbrechen^  und  zwar  zuerst  Erbrechen  der  genossenen  Speisen,  später 
des  Magensaftes,  endlich,  wenn  die  antiperistal tische  Bewegung  den  Inhalt  des  Duo- 
denum und  des  Jejunum  in  den  Magen  zurücktreibt,  Erbrechen  galliger  und  fäcaler 
Massen.  Am  Darmcanale  ist  die  peristaltische  Bewegung  aufgehoben,  im  Wesent- 
lichen wohl  die  Folge  der  entzündlichen  Störung  der  Darmwand.  Es  tritt  Stuhl- 
verstopfung ein  und  die  faulige  Zersetzung  der  im  Darmcanale  enthaltenen  Flüssig- 
keiten führt  zu  der  enormen  Gasentwicklung,  welche  die  unter  2)  erwähnte  Tympa- 
nitis  bedingt.  Das  Erbrechen,  welches  sehr  schmerzhaft  ist,  das  Aufrülpsen  von 
Gas  aus  dem  Magen,  ferner  die  sonderbare  Erscheinung  des  Singultus  und  das 
Anwachsen  der  Gasmengen  im  Darmcanale  führen  zu  einem  höchst  qualvollen  Zu- 
stande des  Kranken. 

4)  das  Aufhören  der  Harnentleerung ,  zum  Theile  von  der  Lähmung  der 
Blasenmuskulatur  abhängig,  welche  von  ihrem  peritonealen  üeberzuge  her  in  Ent- 
zündung versetzt  wird,  zum  Theile  aber  wohl  auch  von  einer  febrilen  Anurie  her- 
rührend, welche  eine  tiefe  Störung  der  Nierensecretion  bedeutet  und  wahrscheinlich 
auf  eine  totale,  septische  Stase  des  Blutes  in  den  Capillaren  des  Nierengewebes  zu 
beziehen  ist  Wenn  noch  Harn  gelassen  wird,  so  ist  die  Menge  gering,  seine  Farbe 
sehr  dunkel. 

Zu  diesen  örtlichen  Störungen  gesellen  sich  allgemeine,  welche  theils  auf  dem 
septikämischen  Fieber,  theils  auf  den  Reizungen  der  Nervengeflechte  in  der  Bauch- 
höhle beruhen.  Die  fieberhafte  Erhöhung  der  Körpertemperatur  ist  in  den  meisten 
Fällen  sehr  bedeutend;  doch  kommen  auch  Fälle  von  höchst  intensivem  Verlaufe 
der  Peritonitis  vor,  in  welchen  die  Temperatur  niedrig  und  zuweilen  sogar  sub- 
normal ist  (über  subnormale  Fiebertemperatur  §  191,  allg.  Thl.).  Die  Haut  ist 
blass  und  trocken,  der  Herzschlag  schwach,  der  Puls  sehr  häufig,  die  Pulswelle 
meist  sehr  niedrig,  oft  kaum  fühlbar;  gegen  das  Ende  verfallen  die  Gesichtszüge 
schnell,  die  Bulbi  sinken  in  den  Orbitae  zurück.  Das  Bewusstsein  bleibt  meist  un- 
gestört bis  zum  Tode,  so  dass  den  Kranken  die  volle  Empfindung  ihrer  qualvollen 
Lage  nicht  erspart  wird.  Zu  allen  Beschwerden,  welche  die  Peritonitis  für  sich 
schon  verursacht,  kommt  gegen  das  tödtliche  Ende  hin  zuweilen  noch  die  Lähmung 
des  Zwerchfelles,  welche  von  dem  Fortschreiten  der  Entzündung  des  peritonealen 
Ueberzuges  auf  die  Muskulatur  bedingt  wird.  So  kann  der  Tod  auch  unter  dem 
Bilde  der  Suffocation  und  des  Lungenödems  eintreten. 

Dieses  furchtbare  Krankheitsbild  stuft  sich  ab  zu  relativ  milden  Formen,  wie 
sie  auch  bei  scheinbar  aseptischem  Verlaufe  einer  Bauchwunde  nicht  selten  beob- 
achtet werden.  Eine  leichte  Empfindlichkeit  der  Bauchdecken,  beschrankt  auf  die 
nächste  Umgebung  der  Wunde,  ebenso  eine  Iwschnink'te  und  schnell  vorübergehende 
Tympanitis,  etwas  Uebelkeit  und  leichte  Erhobungen  der  allgemeinen  Körpertempe- 
ratur, das  sind  ungefähr  die  Erscheinungen,  wie  sie  den  niedersten  Graden  der 
septischen  Peritonitis  zukommen.  Mittelscliwere  Formen  gelangen  zuweilen  zu  einem 
chronischen  Verlaufe,  z.  B.  zur  Bildung  der  schon  im  vorigen  Faragniplion  kurz  er- 
wähnten circumscripten  Eiterherde.    Doch  entsprechen  solche  abgesackte  Eiteran- 
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Sammlungen  nur  selten  dem  Ausgange  einer  allgemeinen  Peritonitis.  Häufiger  ent- 
stehen sie  dadurch,  dass  von  den  Organen  aus,  welche  das  Peritoneum  einschliesst, 
z.  B.  vom  Darme  oder  von  der  Leber  aus  eitrige  Entzündungen,  wie  etwa  bei  Darm- 
geschwüren, langsam  auf  den  peritonealen  Ueberzug  fortschreiten.  Dann  bilden  sich 
zunächst  adhäsive  Verwachsungen,  durch  welche  später  die  vordringende  Eiterung 
gegen  die  übrigen  Theile  der  Bauchhöhle  abgeschlossen  ist. 

§  232.    Die  Behandlung  der  septischen  Peritonitis. 

Von  chirurgischem  Standpunkte  aus  muss  bei  der  Behandlung  der  traumati- 
schen, septischen  Peritonitis  das  Hauptgewicht  auf  den  prophylaktischen  Schutz 
des  Peritoneum  durch  das  Verfahren  der  Antiseptik  (§§  34 — 38,  allg.  Tbl.)  ge- 
legt werden.  Bei  der  operativen  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  dieser  Schutz  so 
wirksam,  dass  man  nach  den  verschiedenen  Operationen,  bei  welchen  das  Perito- 
neum verletzt  werden  muss  (sie  wurden  kurz  schon  §  230  namhaft  gemacht),  kaum 
mehr  eine  Peritonitis,  nicht  einmal  eine  geringen  Grades  beobachtet.  Erst  die  Anti- 
septik hat  das  Gebiet  jener  Operationen  weit  geöffnet  und  ihre  Erfolge  in  früher 
nie  geahnter  Weise  gesichert.  Schwieriger  ist  die  Handhabung  der  Antiseptik  bei 
inficirten  petieirir enden  fVünden,  mögen  dieselben  durch  Zufall  entstanden  sein, 
z.  B.  durch  unreine  Fremdkörper,  beschmutzte  Waffen  u.  s.  w.,  oder  durch  Opera- 
tionen, bei  welchen  das  antiseptische  Verfahren  vernachlässigt  wurde  oder  trotz  aller 
Vorsicht  durch  einen  bösen  Zufall  nicht  zum  Ziele  führte.  Die  antiseptische  Be- 
rieselung, welche  §  36,  allg.  Tbl.  besonders  gerühmt  wurde,  lässt  sich  in  der  Bauch- 
höhle schwer  ausführen ;  einmal  deshalb,  weil  der  Irrigationsstrom  unmöglich  alle 
Recessus  der  vielgestaltigen  Bauchhöhle  zu  erreichen  vermag,  dann  aber  auch,  weil 
grosse  Mengen  der  irrigirten  Flüssigkeit  in  den  Recessus  der  Bauchhöhle  zurück- 
bleiben und  wenn  es  sich  um  S^/o  Carbollösung  handelt,  eine  tödtliche  Vergiftung 
(§  42,  allg.  Tbl.)  herbeiführen  können.  Trotzdem  kann  ich  dringend  rathen,  sobald 
sich  von  einer  Wunde  aus  die  ersten  Anßnge  der  septischen  Peritonitis  zeigen, 
sofort,  sei  es  durch  Vennittlung  eines  in  die  Wunde  eingelegten  Drainrohres  oder 
unter  Wiedereröffnung  der  schon  verklebten  Wunde,  mit  einer  reinen  Glasspritze 
bis  zu  10  Gramm  einer  3  <Vo  Carbollösung  in  die  Bauchhöhle  zu  injiciren 
Mit  diesem  Verfahren,  bin  ich  überzeugt,  schon  manches  Menschenleben  gerettet  zu 
haben.  Die  Maximaldosis  bezieht  sich  auf  erwachsene  kräftige  Menschen;  sie  zeigen 
bei  Injection  der  Maximaldose  höclistens  eine  geringe  dunkle  Verfärbung  des  Urins, 
aber  keine  Ersclieinungen  schwerer  Carbol Vergiftung.  Je  früher  man  die  ersten  Er- 
scheinungen der  septischen  Peritonitis  wahrnimmt,  desto  kleinere  Dosen  werden 
ausreichen,  um  die  Spaltpilze,  welche  in  der  Nähe  der  Wunde  beginnen,  sich  auf 
der  Peritonealfläche  auszubreiten,  in  ihrer  weiteren  Fortpflanzung  zu  hemmen.  Diese 
Art  der  Behandlung  der  beginnenden  Peritonitis  septica  traumat.,  welche  meines 
Wissens  noch  nicht  allgemein  gekannt  und  jedenfalls  noch  wenig  gewürdigt  ist, 
stehe  ich  nicht  an,  als  die  beste  und  sicherste  zu  bezeichnen. 

Die  Entleerung  der  Darmgase  mit  feinen  Hohlnadeln  oder  sehr  feinen  Troi- 
cai*ts,  welche  man  von  aussen  her  in  die  Darmschlingen  einsticht,  gewährt  zwar 
dem  Kranken  eine  bedeutende  Erleichterung,  ist  aber  deshalb  bedenklich,  weil  der 
Inhalt  der  Darmschlingen  durch  die  Stichöffnungen  in  die  Bauchhöhle  abfliessen 
und  eine  Verschlimmerung  der  Peritonitis  bewirken  kann. 

Bei  allgemeiner  Verbreitung  der  septischen  Peritonitis  in  der  ganzen  Bauch- 
höhle liegt  es  nahe,  dem  Beispiele  der  gynäkologischen  Operateure  (Spencer 
Wells  u.  A.)  zu  folgen,  welche  nach  der  Entfernung  des  Eierstockcystomes,  d.  h. 
nach  der  Ovariotomie,  sobald  von  dem  Inhalte  der  Cysten  einiges  in  die  Bauchhöhle 
einfloss,  die  sogenannte  Toilette  der  Bauchhöhle  ausführen,  d.  h.  mit  ganz  reinen, 
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carbolisirten  Schwämmen  die  Flüssigkeit  zwischen  den  Darmscklingen  und  den  Me- 
senterien aufsaugen  und  auswischen,  bevor  sie  dann  die  Bauchwunde  mit  Nähten 
schliessen.  Man  müsste  sich  durch  einen  grossen  Schnitt  (§  252)  Zugang  zu  der 
ganzen  Bauchhöhle  und  allen  ihren  Recessus  zu  verschafTen  suchen,  und  nun  mit 
carbolisirten  Schwämmen  alle  entzündlichen  Exsudate  aufsaugen  und  zugleich  die 
Wandungen  des  Peritoneum  durch  Abwischen  mit  feuchten  Carbolschwämmen  so 
weit  unter  Carbolwirkung  bringen,  dass  die  Entzündung  vernichtet  wird.  Die  Grosse 
des  Schnittes,  diQ  Schwierigkeit,  auch  von  dem  grössten  Schnitte  ans,  alle  Recessus 
zu  suchen  und  zu  finden,  endlich  die  bedeutende  Nervenreizung  und  die  Gefahr  der 
Garbolvergiftung,  alle  diese  Umstände  stehen  einem  solchen  antiseptischen  Verfahren 
bei  allgemeiner  septischer  Peritonitis  im  Wege.  Doch  mögen  Versuche  in  dieser 
Richtung,  welche  bis  jetzt  übrigens  in  grossem  Massstabe  noch  nicht  ausgeführt 
wurden,  in  der  Zukunft  zulässig  erscheinen. 

In  Betreff  der  übrigen,  besonders  der  medicamentosen  Behandlung  der  septi- 
schen Peritonitis  muss  auf  die  Handbücher  der  inneren  Medicin  vorwiesen  werden. 
Ohne  den  Anspruch  auf  eine  erschöpfende  Zusammenstellung  zu  machen,  nenne 
ich  nur  kurz  die  Mittel,  welche  ich  erprobt  habe.  Viel  Rühmens  kann  ich  freilich 
von  ihrer  Wirkung  nicht  machen.  Wer  durch  die  antiseptische  Prophylaxe  und 
jenen  Versuch  mit  Garbolinjectionen  nicht  vor  der  allgemeinen  septischen  Peritonitis 
bewahrt  bleibt,  den  wird  auch  die  beste  medicamentöse  Behandlung  kaum  retten. 

Die  thermische  Behandlung  schwankt  zwischen  den  Extremen  der  Eiscom- 
pressen und  Eisbeutel  einer-  und  den  warmen  Breiumschlägen  andrerseits.  An- 
fänglich haben  stark  abgekühlte,  breite  Compressen  (Bandtücher  auf  Eisblöcke  ge- 
legt) eine  anästhesirende  Wirkung  und  können  bei  dünnen  Bauchdecken  auch  wohl 
die  Entwicklung  der  Spaltpilze  etwas  hemmen.  Später  werden  sie  für  den  Kranken 
oft  unerträglich,  und  wirken  auch  dadurch  nicht  selten  schädlich,  dass  sie  die 
entzündliche  Lähmung  der  Darmmuskulatur  durch  Hemmung  des  Blutkreislaufes 
unterstützen,  also  die  Tympanitis  steigern.  Bei  starker  Tympanitis  sind  Umschläge 
von  gewöhnlich  temperirtem  Wasser  oder  von  warmem  Wasser  den  Kranken  an- 
genehmer. V.  Nussbaum  empfiehlt  Carbolumschläge  von  einer  1 — 2"o  Lösung, 
und  bei  heftigem  Singultus  das  Aufgiessen  von  ungefähr  30  Grm.  Collodium  auf 
das  Epigastrium. 

Unter  den  zahllosen  Arzneimitteln,  welche  man  hex  Peritonitis  zu  Einreibungen 
verordnet  hat,  möchte  ich  das  Ugt.  hydrarg.  einer.,  in  grossen  Mengen  eingerieben 
(Traube),  und  das  Terpentinöl  als  die  relativ  wirksamsten  bezeichnen.  Stellt 
man  sich  vor,  dass  die  betreffenden  Stoffe,  etwa  das  Quecksilber  in  einer  löslichen 
Verbindung  oder  das  Terpentin,  durch  das  Einreiben  bis  zu  dem  Peritoneum  ge- 
bracht werden,  so  könnten  sie  hier  antiseptisch  wirken.  Doch  darf  man  sich  über 
diesen  Einreibungstransport  durch  die  Bauchdecken  keine  illusorische  Vorstellung 
machen.  Terpentin  kann  man  auch  in  der  Form  anwenden,  dass  man  mit  Terpentin 
befeuchtete  Tücher  über  die  Bauchdecken  legt.  Es  tritt  dabei  eine  starke  Köthung 
ein,  doch  ist  das  Mittel  nicht  so  unangenehm,  wie  grosse  Vesicatore  oder  das  Auf- 
pinseln von  Jodtinctur,  Mittel,  welche  auch  empfohlen  werden,  tiher  viel  Schmerzen 
verursachen. 

Blutegel  und  Schröpfköpfe  werden  zwar  noch  oft  an  die  Bauchdecken  applicirt, 
sind  aber  nach  den  in  §  43,  allg.  Thl.  dargelegten  Grundsätzen  auch  für  die  Be- 
handlung der  traumatisch-septischen  Peritonitis  durchaus  verworflich. 

Von  inneren  Mitteln  muss  schon  doshalb  gewöhnlich  Abst^md  gonommen 
werden,  weil  der  Magen  auf  ihre  Einführung  mit  Erbrechen  antwortet.  Das  Ver- 
schlucken kleiner  Eisstücko  (Eispillen)  wird  von  den  Krankon  als  «»rleichtemd 
bezeichnet,  ebenso»  die  Darreichung  stark  abgekühlten  (Immpagnors.  Opiate  und 
Bismuthum  nitricum,  sowie  ähnliche  Mittel,  welche  den  Brechreiz  mindern  sollen, 
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versagen  oft  den  Dienst;  doch  kann  Opium  (0,01 — 0,02  halbstündl.  nach  v.  Nuss- 
banm)  versucht  werden,  um  die  Darmbewegungen  zu  snspendiren.  Die  subcutane 
Anwendung  der  Morphiumpräparate  mindert  zwar  die  Schmerzen  und  wirkt  anfangs 
günstig  durch  Herabsetzung  der  peristaltischen  Darmbewegung,  sie  kann  später 
aber  die  Lähmung  der  Darmmuskeln  und  hierdurch  die  Tympanitis  steigern.  Man 
muss  deshalb  mit  der  Anwendung  vorsichtig  sein,  wenn  man  nicht  in  verzweifelten 
Fällen  die  Qualen  des  Todeskampfes  in  den  Schleier  der  Morphiumnarkose  ver- 
hüllen will.  Campher-  und  Aetherinjectionen  sind  zur  Hebung  der  Herzkraft  be- 
stimmt.    Auch  kann  man  Alkohol  in  der  Form  des  Klysmas  einführen. 

Ein  halb  chirurgisches  Verfahren,  welches  dem  Kranken  oft  grosse  subjective 
Erleichterung  verschafft,  ohne  freilich  im  Wesentlichen  den  Gang  der  Krankheit 
zu  beeinflussen,  ist  das  Einfuhren  des  Darmrohres  (§  242)  hoch  nach  oben,  zur 
Entleerung  der  Gase  aus  dem  Dickdarme.  Noch  unmittelbarer  könnte  man  den 
Dünndarm  durch  vielfaches  Einstechen  von  feinen  Hohlnadeln  von  den  angestauten 
Gasen  Ijefreien ;  doch  wurde  oben  schon  erwähnt,  dass  auch  die  feinste  Stichwunde 
der  Darmwand  nicht  ungefährlich  ist. 

§  233.   Die  eiterigen  Formen  der  Splenitis,  Hepatitis,  Nephritis 
und  Pyelitis  in  ihren  chirurgischen  Beziehungen. 

Die  eiterige  Splenitis  kommt  bei  der  metastasirenden  Form  der  Pyämie  (P. 
multiplex,  §  204,  allg.  Thl.)  vor,  ist  aber  ohne  chirurgisches  Interesse,  weil  diese 
metastatischen  Eiterungen  der  Milz  nicht  erkannt  und  noch  viel  weniger  behandelt 
werden  können.  Sie  bilden  nur  eine  Theilerscheinung  der  schwersten  Formen  der  Py- 
ämie und  führen  wohl  ohne  Ausnahme  zum  Tode.  Ueber  vereiterte  Milzechinococcen 
vgl.  §  235,  über  Milzexstirpation  bei  chronischen  Anschwellungen  der  Milz  §  238. 

Die  meisten  Leberahscesse,  welche  in  unseren  Gegenden  beobachtet  werden, 
gehören  ebenfalls  in  das  Bereich  der  metastasirenden  Pyämie;  und  sie  werden 
ebenso  wenig  erkannt  und  führen  ebenso  sicher  zum  Tode,  wie  die  oben  erwähnten 
Abscesse  der  Milz.  Nur  in  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  nach  Contusionen  der 
Leber  aus  dem  Blutergusse  ein  Abscess.  In  tropischen  Klimaten  sind  Leberabscesse 
eine  nicht  seltene  Erkrankung.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  die  in  jenen  Kli- 
maten ziemlich  häufigen,  infectiösen  Darmentzündungen,  z.  B.  die  Dysenterie,  zum 
eiterigen  Zerfall  von  Thromben  in  den  Mesenterial venen  fahren,  die  Trümmer 
werden  dann  nach  den  Aesten  der  Vena  portarum  verschleppt,  und  veranlassen 
die  Bildung  eines  Leberabscesses.  Solche  Leberabscesse  werden  immer  tödtlich 
verlaufen,  wenn  die  Eiterung  an  den  peritonealen  Ueberzug  der  Leber  herantritt, 
bevor  das  viscerale  Blatt  des  Peritoneum  mit  dem  parietalen  Adhäsionen  gebildet 
hat.  Fehlen  diese,  so  entsteht  zweifellos  eine  allgemeine  und  zum  Tode  führende 
Peritonitis.  Im  anderen  Falle  kann  der  Leberabscess  ziemlich  gefahrlos  nach 
aussen  durch  die  Bauchwand  perforiren.  Verwachsungen  der  Leber  mit  dem  Darm- 
renale  ermöglichen  zuweilen  den  Durchbruch  und  die  Entleerung  des  Eiters  in 
den  Darm ;  in  sehr  seltenen  Fällen  wurde  selbst  eine  Perforation  durch  das  Zwerch- 
fell beobachtet  und  die  Communication  eines  Bronchus  mit  dem  Leberabscesse 
(T  hier  fei  der).  Hieraus  folgt  für  die  operative  Behandlung  der  Leberabscesse, 
dass  die  Eröffnung  erst  geschehen  kann,  nachdem  die  feste  Verklebung  der  beiden 
Peritoneal blätter  erreicht  ist.  Diesem  Zwecke  dient  das  Durchätzen  der  Bauch- 
wand  (Recamier),  und  zwar  mit  Wiener  Aetzpaste,  der  Can  quo  in 'sehen  Paste, 
Aetzkali  und  ähnlichen  Aetzmitteln  (§  248,  allg.  Thl.).  Einfacher  als  dieses  Ver- 
fahren, welches  immer  eine  Reihe  von  Tagen  in  Anspruch  nimmt  und  sehr  viel 
Schmerzen  macht,  ist  die  Methode  von  Begin,  nach  welcher  man  die  äussere 
Bauchwand  bis  auf  die  Fascia  transversa  mit  dem  Messer  spaltet,  die  Wunde  unter 
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einem  Charpieverbande  eitern  lässt  und  erst  nach  3 — 4  Tagen  auf  den  Abscess 
incidirt.  An  Stelle  der  Charpie  könnte  man  noch  besser  eine  5  ®/o  Chlorzinklösung 
oder  eine  der  oben  angeführten  Aetzmittol  wirken  lassen.  Das  Freilegen  des  Pe- 
ritoneum unter  antiseptischen  Cautelen  ist,  wenn  anders  jene  Cautelen  richtig  be- 
obachtet wurden,  nicht  genügend,  um  eine  Verwachsung  beider  Peritonealblätter 
sicher  zu  erzielen. 

Bei  eiterigen  Entzündungen  der  Gallenblase  durch  Gallensteine  kann  es  zu 
Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  der  vorderen  Bauch  wand  und  endlich  zu  Per- 
foration nach  aussen  kommen,  so  dass  sich  Gallensteine  aus  der  entstandenen 
Fistel  entleeren.  Unter  Nachahmung  dieser  spontanen  Perforationen  könnte  man 
auch  hier  wieder  durch  Aetzmittel  eine  Verlöthung  der  beiden  Peritonealblätter  zn 
Wege  zu  bringen  suchen  und  dann  die  Gallenblase  eröffnen.  Auch  wäre  in  diesem 
Falle  durch  operative  Freilegung  der  ausgedehnten  Gallenblase,  Vernähen  derselben 
mit  der  Bauchdeckenwunde  und  endlich  Eröffnen  mit  dem  Messer  HOlfe  zu  bringen. 

Die  Nephritis  tritt  ähnlich  wie  die  Splenitis  und  Hepatitis,  selten  in  der 
eiterigen  Form  auf.  Am  häufigsten  noch  finden  sich  multiple  Eiterherde  als  Me- 
tastasen der  Pyämie.  Anders  steht  es  mit  der  eiterigen  Pyelitis ^  der  eiterigen 
Entzündung  des  Nierenbeckens.  Ihr  weniger  seltenes  Vorkommen  ist  vorwiegend 
durch  die  Rückstauung  und  Zersetzung  des  Harnes  zu  erklären,  welcher  in  Folge 
eines  Blasen-  oder  ürethraleidens  (Cap.  XXII  und  XXIII)  eine  mangelhafte  Ent- 
leerung findet  Diese  eiterige  Pyelitis  kann  auf  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
der  Niere  übergreifen  und  dann  einen  Abscess  bilden,  welcher  am  Ureter  nach 
unten  wandert,  oder  an  der  hinteren  seitlichen  Bauch  wand  erkennbar  wird.  In 
manchen  Fällen  geht  der  eiterigen  Pyelitis  eine  Dilatation  des  Nierenbeckens , 
eine  Hydronephrose,  voraus,  ein  Zustand,  welcher  auch  in  der  Reihe  der  Unter- 
leib<:gesch Wülste  (§  234)  eine  ziemlich  bedeutende  Rolle  spielt.  Es  liegt  in  den 
Eigenthümlichkeiten  des  aufgestauten  Secretes,  welches  ja  so  oft  zur  Ausscheidung 
von  Spaltpilzen  aus  den  Blutbahnen  dient,  dass  zu  jeder  Zeit  eine  Entzündung 
und  Eiterung  der  Wandung  des  Nierenbeckens  entstehen  kann.  Nach  Eröffnung 
solcher  Abscesse,  welche  mit  dem  Nierenbecken  im  Zusammenhange  stehen,  fliesst 
der  Harn  aus  der  Incisionswunde  ab.  Hat  sich  der  Kranke  von  der  Eiteining 
erholt,  so  bleibt  dann  oft  noch  eine  Harnfistel,  sei  es  nun  eine  Nierenbecken-  oder 
eine  Ureterenfistel,  übrig.  Ihre  Heilung  kann  durch  Aetzungen  versucht  werden, 
doch  führen  diese  nur  dann  zum  Ziele,  wenn  der  Ureter  wegsam  geblieben  ist. 
Die  letzte  Möglichkeit  zur  Beseitigung  einer  Fistel  dieser  Art  besteht  in  der  Ex- 
stirpation  der  betreffenden  Niere  (§  238). 

§  234.    Allgemeine  Uebersicht  über  die  Geschwülste 

der  Bauchhöhle. 

Auf  dem  weiten  Gebiete  der  Geschwulstbildung  in  der  Bauchhöhle  troffen  die 
Interessen  der  inneren,  der  geburtshülflichen  und  der  chirurgischen  Klinik  zusam- 
men. Wenn  nun  auch  nicht  alle  Geschwulste  zu  einem  dirocten  chirurgischen  Ein- 
greifen Veranlassung  geben,  so  bedarf  doch  der  Chirurg  zur  Stellung  der  Indica- 
tionen  der  Erfahrung  ül)er  alle  möglichen  Tumoren  der  Bauchhöhle,  mögen  sie  nun 
von  den  in  derselben  eingeschlossenen  oder  den  ihr  zunächstliogendon  Organen  aus- 
gehen. Die  nachfolgende  Uebersicht  beschränkt  sich  auf  die  Aufzählung  der  grösse- 
ren Geschwulstarten,  welche  \m  der  differentiollon  Diagnostik  iK^rücksichtigt  werden 
müssen.  Dal)ei  wird  auf  eine  Schilderung  des  Entstehens  und  der  Symptome  aller 
einzelnen  Geschwulstfonnen  verzichtet  Nur  die  für  die  chirurgische  Praxis  wich- 
tigsten sollen  hier  genauer  l)etrachtet  werden;  alle  dagegen,  welche  der  patholo- 
giHche  Anatom  als  zufällige  Befunde  der  Olnluction  notirt,  wie  /.  1].  kleine  Lipome 
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der  Appendices  epiploicae,  kleine  Geschwülste  der  Nebennieren,  die  cavernösen  Ve- 
nengeschwülste der  Leber  u.  s.  w.  bleiben  im  Folgenden,  wie  ich  ausdrücklich  be- 
merken will,  unberücksichtigt. 

I.  Schwellungen  und  Geschwülste  der  Milz,  Die  einfache,  febrile  Schwellung 
der  Milz  und  die  geringeren  Grade  der  amyloiden  Degeneration  (§  173,  allg.  Thl.) 
bleiben  unberücksichtigt,  weil  sie  keinen  geschwulstartigen  Charakter  tragen. 

a)  Die  Anschwellungen  der  Milz  bei  Malaria/iebern.  Sie  können  enormen 
Umfang  erreichen,  so  dass  die  Milz  den  grössten  Theil  der  Bauchhöhle  ausfüllt 
Die  Geschwulst  ist  sehr  fest,  geht  von  dem  linken  Hypochondrium  aus;  ihr  vor- 
derer stumpfer  Rand  kann,  wenn  kein  wässeriger  Erguss  in  der  Bauchhöhle  vor- 
liegt, mit  den  Fingern  umgriffen  werden.  Im  Uebrigen  lenkt  die  Erzählung  des 
Kranken  von  seinen  typischen  Fieberanfällen  die  Diagnose  auf  die  richtige  Bahn. 
Die  chirurgische  Behandlung  dieser  Schwellung  ist  neuerdings  versucht  worden, 
und  zwar  mit  Injectionen  von  Carbol-  oder  Arsenlösungen  (Mosler),  sowie  auch 
durch  die  Exstirpation  der  Milz  (§  238). 

b)  Die  leukämische  Milz, 

c)  Die  Echinococcen  der  Milz  (§  235). 

d)  Die   fVandermilz, 

II.  Schwellungen  und  Geschwülste  der  Leber,  wieder  mit  Ausschluss  der 
geringen  febrilen  Schwellung  (§  173,  allg.  Thl.). 

a)  Die  amyloide  Schwellung  der  Leber  (§  173,  allg.  Thl.),  kann  so  be- 
deutend werden,  dass  die  Leber  in  Form  einer  Geschwulst  von  dem  rechten  Hy- 
pochondrium aus  weit  nach  unten  in  die  Bauchhöhle  ragt.  Die  Schwellung  ist 
sehr  fest,  der  Band  gleichmässig  eben.  Die  Ursachen  der  amyloiden  Degeneration 
(§  173,  allg.  Thl.)  sind  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigen. 

b)  Die  rnuUipeln  Carcinome  der  Leber,  meist  Epithelialcarcinome  bei  pri- 
märem Magencarcinom,  welches  zur  Thrombose  der  Magenvenen  und  zu  thrombo- 
embolischer  Verschleppung  der  Geschwulstzellen  (§  233,  allg.  Thl.)  in  die  Aeste 
der  Pfortader  führt.  Die  grosse  Zahl  der  Carcinome,  bis  zu  100  und  darüber, 
bedingt  eine  bedeutende  Schwellung  der  Leber,  an  welcher  man  die  einzelnen 
Knoten  fühlen  kann.  Erweichen  diese  Secundärknoten  und  bildet  sich  durch  Con- 
fluiren  ein  Abscess,  so  kann  eine  Aehnlichkeit  mit  Echinococcen  der  Leber  (§  235) 
eintreten.  Die  Erscheinungen  des  primären  Magencarcinomes  sind  bei  der  Diagnose 
zu  berücksichtigen. 

c)  Der  Hydrops  vesicae  felleae  führt  selten  zu  einer  Schwellung,  welche 
Kopfgrösse  überschreitet.  Die  Schwollung  geht  von  der  Stelle  der  Gallenblase  aus 
und  ist  gleichmässig  kugelig.  Oft  sind  Gallensteine  durch  die  schlaffen  Wandungen 
der  Cyste  hindurch  zu  fühlen.  Der  Bildung  des  Hydrops  der  Gallenblase  gehen 
in  der  Regel  Erscheinungen  der  Gallenstauung,  Icterus,  farblose  Stuhlgänge,  vor- 
her, Symptome,  welche  bei  der  Diagnose  natürlich  zu  verwerthen  sind.  Ueber  Be- 
handlung §  233. 

dj  Die  Echinococcengeschwülsle  der  Leber  (§  235).  Alle  Geschwülste  der 
Leber  und  der  Milz  folgen  genau  den  respiratorischen  Bewegungen  des  Zwerch- 
felles, während  die  Geschwülste  der  Nieren,  des  Uterus,  der  Ovarien  u.  s.  w.,  bei 
der  Athmung  ziemlich  unbewegt  bleiben. 

III.  Schwellungen  und  Geschwülste  der  Niereri, 

a)  Sarkome  der  Niere  entwickeln  sich  oft  schon  im  jugendlichen  Alter.  Sie 
können  enorm  grosse,  rundliche  und  ziemlich  weiche  Geschwülste  bilden,  welche 
fast  die  ganze  ßauchliöhle  ausfüllen.  Das  Colon  transversum  und  das  Colon  ascen- 
dens  oder  descondens  werden  nach  vorn  geschoben  und  decken  von  vorn  her  die 
Geschwulst  zu,  während  Leber-  und  Milzgeschwülste  den  Dickdarm  nach  hinten 
schieben  und  bich   zwischen  Bauchwand   und  Darm   lagern.     Man  hat  in  diesen 
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Sarkomen  mehrfach  qaergestreifte  Muskelfasern  gefunden  und  sie  dann  als  Rhabdo- 
myom  der  Niere  bezeichnet. 

b)  Die  Hydronephrose y  die  cystische  Erweiterung  des  Nierenbeckens,  ist 
meist  die  Folge  einer  Harnstauung,  welche  durch  Compression  der  Ureteren,  durch 
Nierensteine,  angeborene  Klappen  und  Verengerungen  der  Ureteren,  auf  welche 
neuerdings  Englisch  hinwies,  u.  s.  w.  bedingt  ist.  Setzt  sich  diese  Aufstauung 
bis  in  die  Harncanälchen  des  Nierengewebes  fort,  so  entsteht  neben  der  Hydro- 
nephrose eine  Cystenniere,  In  den  meisten  Fällen  atrophirt  das  Nierengewebe 
unter  dem  Drucke  der  Flüssigkeit,  und  es  bleiben  endlich  an  dem  Sacke,  welcher 
weit  über  Kopfgrösse  anwachsen  kann,  nur  schwer  erkennbare  Reste  der  Niere 
übrig.  Auch  die  Pyelonephritis,  die  eiterige  Entzündung  des  Nierenbeckens,  kann 
zur  Hydronephrose  führen,  oder  sich  mit  ihr  entwickeln.  Der  Inhalt  des  hydro- 
nephrotischen  Sackes  zeigt  schliesslich,  da  dio  Harnsecretion  allmälig  aufhört,  nicht 
die  geringste  Aehnlichkeit  mehr  mit  dem  Harne,  kann  wasserhell  aussehen,  frei 
von  hamsausen  Salzen  sein  und  ein  sehr  niedriges  specifisches  Gewicht  haben. 
Auch  der  Eiweissgehalt  ist  wechselnd  und  kann  fehlen.  Die  Diagnose  der  Hydro- 
nephrose ist  in  §  235,  die  Behandlung  in  §  23S  zu  vergleichen. 

c)  Die  Wandemiere  f  über  welche  die  Lehrbücher  der  Pathologie  und  der 
pathologischen  Anatomie  zu  vergleichen  sind.  Dieser  Zustand  entspricht  weniger 
einer  Nierengeschwulst,  als  vielmehr  einer  falschen  Lage  der  Niere,  welche  als 
bewegliche  Geschwulst  aufgefasst  werden  kann.  Sie  ist  bei  Frauen  häufiger  als 
bei  Männern.  Nach  den  statistischen  Zusammenstellungen  von  Bollett  und 
Guenau  de  Mussy  wird  die  rechte  Niere  viel  häufiger  zur  Wanderniere,  als  die 
linke;  von  34  Fällen  waren  nur  4  linkseitig.  Die  Wandemiere  liegt  als  beweg- 
liche Geschwulst  gewöhnlich  der  vorderen  Bauchwaud  an  und  kann  durch  Druck 
auf  die  Darmschlingen  und  die  grossen  Gefasse  grosse  Beschwerden  verursachen. 
Die  Bohnenform  der  Geschwulst  sichert  am  meisten  die  Diagnose ;  doch  muss  auch 
auf  etwa  wechselnde  Mengen  des  entleerten  Harnes,  auf  sein  hohes  specifisches 
Gewicht  u.  s.  w.  Bezug  genommen  werden,  weil  die  Secretion  der  Wandemiere 
durch  Knickung  des  Ureters  gestört  werden  kann. 

IV.  Schwellungen  der  Harnblase,  Hier  ist  einzig  und  allein  die  Dilala^ 
Hon  der  Harnblase  durch  Aufstauung  des  Harnes  zu  nennen  (über  Ursachen 
§§  209,  286,  301,  315  u.  s.  w.).  Die  Blase  bildet  eine  gleichmässige,  aus  dem 
kleinen  Becken  hervorsteigende,  anfanglich  unterhalb  des  Nabels  abschliessende, 
endlich  aber  über  den  Nabel  hinaus  sich  fortsetzende  Schwellung,  von  praller  Con- 
sistenz  und  convexer  Abgrenzung. 

V.  Geschwülste  des  NetzeSy  besonders  Sarkome,  welche  flach  convexe,  sehr 
bewegliche  Geschwülste  bilden;  auch  Echinococcen  des  Netzes  kommen  vor. 

VI.  Geschwülste  des  Pankreas,  ebenfalls  meist  Sarkome. 

VII.  Geschwülste  der  Mesenterial-  und  R etrop er itoneal- Lymphdrüsen. 
Bei  Kindern  kommen  bedeutende  scrophulöse  Anschwollungen  dieser  Drüsen  vor 
(§  213,  allg.  Till.).  Sodann  sind  socundäre  Carcinome  und  Lymphosarkome,  auch 
leukämische  Lymphome  zu  berücksichtigen. 

VIII.  Geschwülste  der  AortUy  und  zwar  Aneurysmen  derselben,  auf  der 
Basis  der  Endarteriitis  entstanden.  Sie  bilden  läu^'lichc,  pulsirende  Geschwülste, 
welche  der  Wirbelsaule  direct  aufliegen.  Auch  Aneurysmen  der  A.  coeliaca,  der 
A.  renalis  u.  s.  w.  werden  beobachtet. 

IX.  Geschrvülste  der  LendenwirheU  besonders  grosse  Carcinome  der  Lenden- 
wirbelkörper. 

Sodann  verdienen  alle  Abscesse,  welche  in  der  Üauchwand  liegen  oder 
in  die  Bauchhöhle  vorragen,  hei  der  Di/fercntialdiugnuse  Beachtung,  z.  B. 
grosse  Wanderabscesse  längs  des  M.  psoas,  vor  oder  hinter  dem  M.  quadratus  lum- 
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borum.  Kaum  erwähnenswerth  sind  die  freien  Körper  der  Peritonealhöhle,  wie 
sie  z.  B.  aus  abgeschnürten  Appendices  epiploicae  hervorgehen  können.  Sie  sind  mehr 
ein  zufälliger  Befund  bei  Sectionen,  als  dass  ihnen  eine  klinische  Bedeutung  zukäme, 
lieber  die  Geschwülste,  welche  vo?n  kleinen  Becken  aus  sich  entwickeln 
und  nach  der  Bauchhöhle  emporsteigen^  ist  §  363  zu  vergleichen.  Bei  Mädchen 
und  Frauen  sind  die  Dermoide  des  Ovarium,  die  Cysten  des  Ovarium,  die 
Cysiosarkome  und  Carcinome  desselben,  die  Fibromyome  des  Uterus^  das 
Medullär carcinom  des  Uterus,  die  Hämatometra,  d.  i.  die  Retention  des  men- 
strualen  Blutes  in  der  Höhle  des  Uterus  bei  Verschluss  des  Cervicalcanales  oder  der 
Scheide  zu  berücksichtigen.  Endlich  muss  bei  Frauen  der  schwangere  Uterus 
und  die  Graviditas  extrauterina  genannt  werden.  Es  ist  keineswegs  unerhört, 
dass  der  schwangere  Uterus  für  eine  Geschwulst  gehalten  wurde,  bis  das  scheinbar 
pathologische  Räthsel  seine  physiologische  Lösung  in  der  Entbindung  fand.  In  Be- 
treff dieser  von  Uterus  und  Ovarien  ausgehenden  Schwellungen  und  Geschwülste  muss 
übrigens  auf  die  Handbücher  der  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  verwiesen  werden. 

§  235.    Zur  Erkenntniss  der  Echinococcengeschwülste  der 

Unterloibshöhle. 

Am  häutigsten  sind  die  Echinococcen  der  Leber,  nächstdem  die  der  Milz,  sehr 
viel  seltener  die  der  Nieren  und  des  Netzes.  Davaine  zählt  auf  366  Echinococcus- 
gesch Wülste  des  Unterleibes  nur  33  Fälle  von  Echinococcus  in  den  Nieren.  Endlich 
kommen  in  beschränkter  Zahl  noch  Echinococcengeschwülste  in  der  Bauchhöhle  und 
im  Bindegewebe  der  Fascia  transversa  vor,  ohne  mit  irgend  einem  der  genannten 
Organe  in  Verbindung  zu  stehen.  Die  Zusammensetzung  der  Echinococcengeschwulst 
variirt  von  einer  einzigen  Blase,  welche  etwa  faustgross  werden  kann,  bis  zu  vielen 
Hunderten  von  Blasen,  welche  riesenhafte,  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllende  Ge- 
schwülste bilden.  Dass  die  Umgebung  des  Darmcanales  von  den  Echinococcen  be- 
vorzugt ist,  erklärt  sich  aus  der  Einfuhr  der  Eier  vom  Munde  her.  Es  ist  bekannt, 
dass  eine  Bandwurmart,  welche  sich  bei  Hunden  entwickelt,  die  Taenia  echinococcus, 
die  Eier  producirt,  aus  welchen  die  Echinococcen  bei  dem  Menschen  entstehen. 
Wahrscheinlich  gelangen  diese  Eier  vom  Darmcanale  aus  zum  Theil  in  die  Blut- 
gefässe und  werden  von  den  Wurzeln  der  Venae  mesaraicae  in  die  Pfortader  und 
von  hier  in  die  Leber  getragen.  Andere  mögen  eine  lymphatische  Resorption  er- 
leiden und  so  in  den  allgemeinen  Kreislauf  gelangen.  Diesem  Vorgange  entspricht 
das  ziemlich  häutige  Vorkommen  der  Echinococcen  in  den  Lungen,  wenn  sie  auch 
hier  etwas  seltener  sind,  als  in  der  Leber.  Nach  dem  Durchpassiren  durch  die 
Capillaron  der  Lungen  steht  natürlich  den  Eiern  das  gesammte  Körpergebiet,  so- 
weit die  arteriellen  Gefässe  reichen,  offen.  So  finden  sich  Echinococcen  vereinzelt 
an  den  verschiedensten  Orten.  Sie  wurden  schon  erwähnt  bei  den  Geschwülsten 
der  Zunge  (§  97),  der  seitlichen  Halsgegend  (§  170),  der  weiblichen  Brustdrüse 
(§  192);  sie  kommen  auch  zwischen  den  Muskeln  und  im  Unterhautbindegewebe 
der  Extremitäten,  be^^onders  am  Oberarme  und  Oberschenkel,  ja  sogar  im  Mark- 
gewebe der  Knochen  zur  Entwicklung.  Im  Allgemeinen  zeigen  die  Echinococcen 
eine  endemische  Verbreitung.  In  Island  ist  ihre  Zahl  auffällig  gross;  in  der  nord- 
deutschen Tiefebene  ist  die  Krankheit  häufiger  als  in  Mittel-  und  Süddeutschland. 

Die  Echinococcen  der  Leber  entwickeln  sich  selten  gegen  die  Wölbung  des 
Zwerchfelles  hin,  können  jedoch  dis  Zwerchfell  selbst  durchwachsen  und  in  die 
Pleurahöhle  vordringen.  Findet  man  also  Echinococcenblasen  in  dei  rechten  Pleura- 
höhle, so  können  sie  nicht  nur  aus  der  Lunge,  sondern  auch  aus  der  Leber  dorthin 
gelangt  sein.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wächst  der  Echinococcensack  nach 
dem  freien  Rande  der  Leber  und  gegen  die  Bauchhöhle  hin.    Grosse  Echinococcen- 
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Säcke  der  Leber  reichen  bis  zur  Fossa  iliaca  dextra  hin.  Auch  vom  linken  Leber- 
lappen gehen  häufig  Echinococcensäcke  aus,  so  dass  aus  der  linkseitigen  Lage  einer 
Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  keineswegs  auf  die  Unmöglichkeit  oder  ünwahr- 
scheinlichkeit  eines  Echinococcus  der  Leber  geschlossen  werden  kann.  Die  Consi- 
stenz  der  Echinococcengeschwülste  schwankt  zwischen  weich  und  hart;  doch  ist  eine 
weiche  Consistenz  der  gewöhnliche  Fall.  Die  Fluctuation  ist  in  der  Begel  deutlich 
zu  fühlen.  Nur  wenn  sich  der  Sack  durch  entzOndliche  Exsudation  prall  füllt,  kann 
die  Empfindung  der  Fluctuation  aufhören  und  die  Consistenz  wird  ziemlich  fest. 

Bei  dem  leisen  Percutiren  der  Geschwulst  bemerkt  man  zuweilen  ein  eigen- 
thümliches  Zittern,  wie  wenn  Gallerte  in  Bewegung  geräth.  Dieses  von  Piorry 
mit  dem  Namen  Fremissement  hydatique,  ffydatidenschwirren  bezeichnete  Symp- 
tom ist  eine,  in  früherer  Zeit  ungebührlich  hervorgehobene  Erscheinung;  sie  fehlt 
in  vielen  Fällen  von  Echinococcengeschwulst.  Es  ist  dies  auch  kaum  anders  zu 
erwarten,  da  die  Echinococcen  nicht  frei  im  Gewebe  liegen,  sondern  in  einem  durch 
den  Reiz  der  Entozoen  gebildeten  bindegewebigen  Sacke  von  wechselnder  Wand- 
stärke. Die  Geschwulst  erscheint  deshalb  auch  bei  der  Betastung  viel  gleichmässi- 
ger,  als  dies  die  Menge  der  Blasen  vermuthen  Hesse. 

Der  Verlauf  eines  Leberechinococcus  kann  sich  sehr  verschieden  gestalten.  Zu- 
fällige Leichenbefunde  lehren,  dass  es  auch  in  grösseren  Säcken  zu  einem  Verkalken 
des  abgestorbenen  Inhaltes  und  so  zu  einer  narbigen  Schrumpfung,  zu  einer  Art 
Spontanheilung  kommen  kann.  Häutiger  ist  jedoch  das  energische  Fortwuchern 
der  Blasen.  Dann  droht  der  tödtliche  Ausgang;  der  Sack  berstet  entweder  nach 
der  Bauchhöhle  hin  und  ruft  dann  gewöhnlich  eine  tödtliche  Peritonitis  hervor,  oder 
es  tritt  Vereiterung  und  Verjauchung  des  Sackes  ein,  welche  durch  Septikämie  zum 
Tode  führt.  Diesen  tödtlich  verlaufenden  Fällen  stehen  freilich  andere,  aber  selte- 
nere gegenüber,  in  welchen  eine  spontane  Entleerung  der  Echinococcenblasen  die 
Heilung  einleitet  So  kann  ein  Echinococcensack ,  welcher  von  der  Leber  durch 
das  Zwerchfell  zur  Pleurahöhle  vorwucherte ,  endlich  in  einen  grösseren  Bronchus 
gelangen ;  dann  werden  die  Blasen  ausgehustet.  Oder  der  Sack  verwächst  mit  einer 
Darmschlinge  und  berstet  in  den  Darmcanal,  so  dass  die  Blasen  mit  den  Fäcal- 
massen  entleert  werden.  Bei  Nierenechinococceu  entleeren  sich  die  Blasen  zuweilen 
durch  den  Harn.  Selbst  bei  der  Berstung  in  die  Bauchhöhle  kann  es  in  Ausnahme- 
fällen zu  einer  Resorption  der  wässerigen  Bestandttheile  ohne  tödtliche  Peritonitis 
kommen. 

Die  Vereiteru7ig  der  Echinococcen  ist  ein  Vorgang,  welcher  noch  eine  ge- 
nauere Untersuchung  verdient.  Mir  ist  es  in  einigen  Fällen  aufgefallen,  dass  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Flüssigkeit,  welche  ich  durch  Function  aus 
Echinococcensäcken  entleerte  und  die  makroskopisch  wie  Eiter  aussah,  nicht  die 
Spur  eines  Eiterkörperchens  zu  erkennen  war.  Ich  vennuthe,  dass  in  diesen  Fällen 
eine  Art  von  nekrotischem  Zerfalle  der  Blasen  vorlag;  die  Trübung  der  Flüssigkeit 
war  nur  von  grösseren  Fett-  und  Protoplasmakugeln  bedingt.  Der  fade  Geruch 
der  Flüssigkeit  beweist,  diiss  auch  im  Innern  des  Sackes  sich  Fäulnissvorgänge  ent- 
wickeln; die  Spaltpilze  mögen  wohl  aus  den  Blutgoßissen  des  Sackes  in  die  abster- 
benden Blasen  gelangen.  Selbstverständlich  antwoi*tet  endlich  der  Sack  auf  die 
Wirkung  der  in  den  Blasen  wuchernden  Spaltpilze  durch  eine  wirkliche  Eiterung. 
Dann  mischen  sich  die  Eiterkörperchen  des  Menschen  mit  den  Zerfallsproducten 
der  Echinococcenblasen.  Das  septikämische  und  pyämische  Fieber,  welches  nun 
entsteht,  bestimmt  häutig  erst  in  diesen  Stadien  die  Kranken,  chirurgische  Hülfe 
aufzusuchen,  und  die  Operation  zur  Entleerung  des  Ecliinococcensackes  (§  2 36)  muss 
häutig  an  sehr  geschw^ichten  und  lange  Zeit  tiol»ernden  Kranken  ausgeführt  werden. 

Von  anderen  tiuctuirenden  Anschwellungen  sind  die  Echinococcengeschwülste 
jedoch  keineswegs  in  allen  Fällen,  durch  chemische  und  mihrttskupische  Unter^ 
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suchung  der  Flüssigkeitsprobe  zu  unterscheideo,  welche  durch  die  Function  ge- 
wonnen wurde.  Die  Probepunction  selbst  wird  am  besten  mit  der  Pravaz'schen 
Nadel  durch  Aspiration  einiger  Tropfen  ausgeführt.  Sind  die  Echiuococcen  noch 
alle  am  Leben  und  ist  keine  Eiterung  eingetreten,  so  ist  der  Inhalt  des  Sackes 
Wasser  hell,  von  geringem  speciflschem  Gewichte  (ungefähr  1010),  und  enthält  che- 
misch nachweisbar  Bernsteinsäure,  viel 
Chlomatrium  und  kein  Eiweiss.  An  den 
wenigen  entleerten  Tropfen  ist  die  che- 
mische Probe  freilich  nur  schwer  ausführ- 
bar, zumal,  wenn  die  Flüssigkeit  unter 
Carbolspray  entnommen  wurde.  Die  mi- 
kroskopische Untersuchung  lässt  bei  die- 
sem Verhalten  der  Echiuococcen  keine  kör- 
perlichen Elemente  erkennen,  oder  doch 
nur  sehr  geringe  Spuren,  aus  denen  man 
keine  festen  Schlüsse  ziehen  kann.  Ist 
dagegen  nekrotischer  Zerfall  der  Blasen 
eingetreten,  so  findet  man:  1)  einzelne 
Haken,  welche  sich  aus  dem  Hakenkranze 
(Fig.  179)  abgelöst  haben;  2)  kleme 
ovale  chitinhaltige  Platten  aus  der  Blasen- 
wand. Die  Haken  sind,  wenn  sie  sich  vor- 
finden, sichere  Kennzeichen ;  wo  sie  fehlen, 
kann  gleichwohl  ein  Echinococcus  vorlie- 
gen, denn  nicht  jede  Flüssigkeitsprobe  ent- 
halt gerade  Haken.  Ueberdies  gibt  es  zahlreiche  Blasen  ohne  Spur  von  Hakenkränzen. 
Zuweilen  kommen  hunderte  solcher  unfruchtbarer  Blasen,  sogenannte  Akephalocysten, 
nebeneinander  vor.  Auch  das  Fehlen  der  Chitinplatten  ist  kein  absoluter  Beweis 
gegen  Echinococcus,  denn  sie  können  durch  den  nekrotischen  Zerfall  zerstört  werden. 
Im  Allgemeinen  wird  man  bei  Entleerung  einer  wasserhellen  Flüssigkeit  auch 
ohne  weitere  positive  Zeichen  dann  auf  Echiuococcen  schliessen  dürfen,  wenn  eine 
Hydronephrose  ausgeschlossen  werden  kann.  Hierüber  aber  entscheidet  die  Lage 
des  Colon,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde.  ( lieber  die  Flüssigkeit  der  Hydrone- 
phrose vgl.  §  234.)  Andere  pathologische  Flüssigkeitsansammlungen  von  wasser- 
heller Beschaffenheit  kommen  an  und  in  der  Bauchhöhle  nicht  vor. 


Fig.  179. 

Scolex  eiues  Echinococcus  (sc)  mit  Hakenkrans  (hk) 
und  •inzelnen  Haken  (hh). 


§  236.    Die  Behandlung  der  Echinococceugeschwülste  der 

Unterleibshöhle. 

An  anderen  Orten  des  Körpers,  wo  der  Echinococcus  sich  im  Unterhautbindo- 
gewebe  oder  in  oberflächlichen  Muskelschichten  entwickelt  hat,  kann  er  durch  Ex- 
stirpation  des  ganzen  Sackes  sicher  und  unbedenklich  entfernt  werden.  In  der 
Bauchhöhle  aber  ist  eine  solche  Operation  theils  wegen  der  Gefahr  der  Peritonitis, 
theils  wegen  der  Verletzung  der  Organe,  in  welchen  die  Echinococceugeschwülste 
eingelagert  sind,  nicht  wohl  ausführbar.  Hier  müssen  kunstvollere  Jttethoden  an- 
gewendet werden.  Wir  nennen  unter  üebergehung  einzelner,  unwichtiger  Modi- 
ficationen  folgende  typische  Methoden: 

1)  Die  einfache  Punction  (Boi  net).  Sie  wird  meist  zum  Zwecke  der  Diag- 
nose unternommen,  kann  aber  zugleich  dazu  benutzt  werden,  um  soviel  Flüssigkeit 
abfliessen  zu  lassen,  als  sich  eben  entleeren  lässt.  Die  vorsichtigste  Probepunction 
ist,  wie  schon  §  235  erwähnt  wurde,  die  Aspiration  mit  der  Pravaz*schen  Nadel. 
Nimmt  man  stärkere  Troicarts,  so  entleert  man  freilich  oft  eine  grössere  Men^e 
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von  Flüssigkeit,  auch  wohl  kleine  Blasen  und  Stücke  grösserer;  trotzdem  ist  dieses 
Verfahren  zu  widerrathen,  weil  neben  dem  Troicart  oder  nach  seiner  Extraction 
Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  einfiiessen  und  Peritonitis  mit  tödtlichem  Ausgange 
hervorrufen  kann. 

2)  Die  Punction  mit  Injection.  Man  pungirt  auch  in  diesem  Falle,  und  zwar 
ebenfalls  mit  Hohlnadeln  oder  Troicarts,  aber  weniger,  um  flüssigen  Inhalt  zu  ent- 
leeren, als  vielmehr  um  solche  Flüssigkeiten  einzuspritzen,  von  welchen  man  er- 
warten kann,  dass  sie  das  Leben  der  Echinococcen  vernichten  und  so  eine  narbige 
Schrumpfung  einleiten.  Hierzu  sind  sehr  verschiedene  Flüssigkeiten  benutzt  worden : 
z.B.  Lösungen  von  gallensauren  Salzen  (Frerichs),  dünne  Jodlösungen,  endlich 
auch  Carbollösungen.  Die  letzteren  verdienen  wohl  am  ehesten  einen  Versuch,  weil 
man  wenigstens  sicher  ist,  dass  die  Injection  nicht  zur  Verjauchung  des  Sackes 
Anlass  gibt.  Dabei  ist  freilich  zu  erwägen,  dass  gegenüber  einer  schon  bestehenden 
Zersetzung  der  Echinococcen  blasen  die  geringe  Menge  der  injicirten  Carbolsäure 
keine  sichere  Wirkung  ausübt;  die  meisten  Fälle  treten  aber  erst  mit  beginnender 
Zersetzung  in  Behandlung.  Zudem  ist  es  bei  grossen  Echinococcengeschwülsten 
nicht  recht  denkbar,  dass  die  injicirten  Flüssigkeiten  auf  alle  Blasen  tödtend  wirken 
sollen.  Die  Injectionsbehandlung  hat  bis  jetzt  keine  glänzenden  Erfolge  aufzuweisen. 

3)  Die  Punction  mit  Liegenlassen  der  Troicartcanüle,  Dieses  Verfahren 
hatte  früher  manchen  schlechten  Erfolg,  weil  man  keine  antiseptisch  gereinigten  In- 
strumente benutzte  und  ohne  antiseptische  Massregeln  pungirte.  Der  Inhalt  des 
Sackes  verjauchte  oft  ganz  plötzlich,  und  die  enge  Canüle  ermöglichte  weder  eine 
vollkommene  Entleerung  der  Jauche,  noch  eine  Ausräumung  des  Sackes.  Gewöhn- 
lich gingen  die  Kranken  an  septischer  Peritonitis  zu  Grunde.  Unter  antiseptischen 
Massregeln  ausgeführt,  leistet  diese  Methode  übrigens  sehr  gute  Dienste,  solange 
die  Zersetzung  im  Sacke  noch  fehlt  oder  sehr  gering  ist  Das  Fieber  der  Kranken 
gibt  darüber  Aufschluss.  Fehlt  das  Fieber  oder  ist  es  sehr  gering,  so  ist  dieses 
Fer fahren  zulässig;  man  sollte  ihm  um  so  mehr  Beachtung  schenken,  als  es  das 
einfachste  ist.  Man  benutzt  die  Canüle  auch  gleichzeitig  zu  antiseptischen  Injec- 
tionen,  besonders  von  schwachen  ( Vaprocentigen)  Salicyllösungen.  Besteht  aber 
schon  höheres  Fieber,  so  ist  die  Entleerung  des  Inhaltes  durch  die  Canüle  zu  mangel- 
haft und  das  Verfahren  nicht  mehr  augezeigt.  Man  hat  dann  die  Wahl  zwischen 
folgenden  Methoden: 

4)  Die  Doppelpunction  nach  G,  Simon,  mit  nachfolgender  Incision  zwi- 
schen beiden  Caniilen,  Man  sticht  zwei  feine  Troicarts  in  einer  Entfernung  von 
etwa  2 — 3  Ctm.  von  einander  in  die  Geschwulst  ein  und  verschliesst,  damit  keine 
Entleerung  stattfindet  und  der  Sack  sich  nicht  von  der  vorderen  Bauchwand  zurück- 
zieht, die  äusseren  Oeffnungen  der  Canülen  mit  Wachs.  Nun  entsteht  zwischen  den 
Canülen  eine  adhäsive  Peritonitis,  welche  das  parietale  Blatt  des  Peritoneum  mit 
dem  visceralen  verlöthet.  Auf  diese  Weise  vorwächst  der  Echinococcensack  mit  der 
Bauchwand,  und  3 — 5  Tage  nach  der  Doppelpunction  kann  zwischen  den  beiden 
Canülen  die  Incision  vorgenommen  werden,  ohne  dass  man  die  Bauchhöhle  eröffnet 
und  geföhrdet.  Es  ersetzt  dieses  Verfahren  die  veraltete  Durchützung  der  Bauch" 
wand  und  des  Sackes  mit  Wiener  Paste  oder  Chlorzinkpaste  (§  248,  allg.  Tbl.). 
Dieses  alte  Verfahren  hat  zwar  den  Nachtheil  der  langen  Dauer  (S  —  1 4  Tage),  aber 
es  ist  bezüglich  einer  Verlöthung  der  Poritonealblätter  doch  noch  das  sicherste.  Als 
man  anfing,  die  Simon 'sehe  Doppelpunction  unter  den  Massregeln  der  Antiseptik 
auszuführen,  machte  man  die  unangenehme,  aber  doch  lehrreiche  Erfahrung,  dass 
wegen  Mangel  jedes  entzündlichen  Reizes  die  adhäsive  Peritonitis  ausblieb.  Hier- 
durch wurde  das  ganze  Verfahren  nutzlos.  Man  hatte  nun  die  Wahl,  entweder  die 
Antiseptik  wegzulassen,  und  vielleicht  eine  eitrige  Peritonitis  zu  riskiren,  oder  im 
Vertrauen  auf  den  Schutz  der  Antiseptik  auszuführen: 
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5)  die  Vernähung  des  Echinococcensackes  mit  der  vorderen  Bauchwand 
nach  freier  Eröffnung  der  Bauchhöhle  (Volk mann).  Unter  allen  Massregeln 
der  Antiseptik  (§§  35 — 38,  allg.  Thl.)  spaltet  man  auf  der  Höhe  der  Geschwulst 
Bauchwand  und  Peritoneum  und  näht  nun  mit  carbolisirten  Seidefaden  (nicht  mit 
Catgutfaden,  welche  zu  schnell  resorbirt  werden  könnten,  §  254,  allg.  Thl.)  die  Ge- 
schwulstwand mit  ihrem  peritonealen  Ueberzuge  an  die  Wundränder  so  fest  an,  dass 
jeder  Zugang  zur  Bauchhöhle  geschlossen  wird.  Dann  öfifnet  man  die  Cystenwand 
innerhalb  des  Kreises  der  Nähte  mit  dem  Messer  und  entleert  den  Inhalt.  Das  Ver- 
fahren ähnelt  dem  in  Fig.  141  §  163  abgebildeten  Anlegen  einer  Magenfistel.  Hat 
bereits  die  Zersetzung  des  Cysteninhaltes  begonnen,  so  wird  die  antiseptische  Aus- 
spülung des  Sackes  hinzugefügt  Ein  antiseptischer  Verband  schliesst  die  mit 
Drainröhren  versehene  Wunde. 

6)  Das  eleklrolyüsche  Verfahren;  Einstechen  von  Nadeln  in  die  Echino- 
coccengeschwulst  und  Durchleiten  des  elektrischen  Stromes ;  ein  selten  geübtes  und 
im  Erfolge  nicht  sehr  zuverlässiges  Verfahren. 

Das  3.  und  5.  Verfahren  sind  meines  Erachtens  diejenigen,  mit  welchen  man 
auskonmien  kann ;  bei  hohem  Fieber  verdient  das  5.  Verfehren  jedenfalls  den  Vor- 
zug. Bei  seiner  Ausführung  darf  man  freilich  nicht  vergessen,  dass  an  dem  engen 
Schlüsse  der  Suturen,  welche  die  beiden  Blätter  des  Peritoneum  vereinigen,  das  Leben 
des  Kranken  hängt.  Wenige  Tropfen  jauchender  Flüssigkeit,  welche  zwischen  zwei 
Suturen  in  die  Bauchhöhle  eindringen,  genügen  zur  Entstehung  einer  tödtlichen 
Peritonitis. 

Leider  zeigt  es  sich  nicht  selten  nach  längst  erfolgter  Heilung  einer  grossen 
Echinococcengeschwulst ,  dass  sich  noch  in  anderen  Organen  Echinococcen  ent- 
wickeln. Ich  operirte  bei  einem  Manne  einen  Echinococcus  des  kleinen  Beckens, 
ein  Jahr  später  einen  solchen  der  Leber.  Als  später  der  Kranke  längere  Zeit  nach 
der  zweiten  Operation  starb,  fanden  sich  noch  zwei  Echinococcengeschwülste  in  bei- 
den Lungen. 

Echinococcen  der  Pleurahöhle  werden  durch  Function  behandelt,  am  besten 
wohl  nach  dem  3.  Verfahren,  oder  bei  fortgeschrittener  Zersetzung  durch  Incision 
im  Zwischenrippen  räume  (Thorakotomie  §  203),  schlimmsten  Falles  durch  Bippen- 
resection  (§  206).  Bei  Entleerung  des  Echinococceninhaltes  durch  die  Bronchien 
lässt  man  Terpentin-  und  Creosoteinathmungen  machen,  um  die  Asepsis  zu  erhalten. 
Bei  einem  Echinococcus  der  Niere,  welcher  nicht  operirt  werden  konnte,  weil  die 
Geschwulst  von  aussen  nicht  nachweisbar  war,  glaube  ich  durch  Darreichung  grosser 
Dosen  von  Natron  benzoicum  einen  gut^n  Verlauf  erzielt  zu  haben.  Die  mit  dem 
Harn  entleerten  Blasen  verloren  ihre  putride  Beschaffenheit,  das  Fieber  ging  zu- 
rück und  es  trat  Heilung  ein. 

§  237.    Die  Function  der  Peritonealhöhle. 

Die  Indication  zu  dieser  einfachen  Operation  liegt  in  der  Regel  in  der  An- 
sammlung seröser  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle,  in  dem  Hydrops  Ascites,  Da 
diese  Ansammlung  meist  nur  eine  Begleiterscheinung  von  schweren  Erkrankungen 
der  Nieren  (Nephritis  chronica  mit  Albuminurie),  oder  der  Leber  (Cirrhose),  ferner 
des  Herzens  mit  seinem  Klappenapparate  (Endocarditis)  ist,  so  kann  die  Entleerung 
der  Flüssigkeit  nur  eine  symptomatische  Wirkung  haben;  die  Flüssigkeit  sammelt 
sich  bald  wieder  an.  Von  den  Formen  der  Peritonitis  ist  es  wesentlich  die  tuber- 
culöse,  welche  zu  serösen  Ergüssen  in  die  Bauchhöhle  führt.  Auch  in  diesem  Falle 
hat  die  Function  natürlich  nur  eine  vorübergehende  Wirkung.  Alle  diese  Ergüsse 
in  die  Peritonealhöhle  wirken  auf  die  Athmung  so  hemmend  ein,  dass  auch  eine 
zeitweilige  Erleichterung  erwünscht  ist,  zumal  sie  auf  so  einfachem  Wege  erzielt 
werden  kann. 
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Bei  der  Wahl  des  Ortes  der  Panction  muss  man  immer  an  die  Beziehungen 
der  Darmschlingen  zu  dem  Exsudate  denken.  Die  Darmschlingen  schwimmen  ge- 
Wissermassen  auf  der  Flüssigkeit;  ihre  Anwesenheit  wird  durch  den  tympanitischen 
Ton  nachgewiesen.  Lagert  man  beispielsweise  den  Kranken  auf  die  rechte  Seite, 
so  steigen  die  Darmschlingen  nach  dem  linken  Hypochondrium  und  der  linken  Hälfte 
der  Bauchhöhle  in  die  Höhe  und  die  Ascitesflüssigkeit  sammelt  sich  in  der  rechten, 
tiefer  gelegenen  Hälfte  an.  Deshalb  pungirt  man  bei  rechtseitiger  Seitenlage  un- 
gefähr in  einer  Linie,  welche  von  der  rechten  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  senkrecht 
nach  oben  bis  zum  Rippenrande  zieht.  Die  unmittelbare  Nähe  der  Rippen  ist  zu 
vermeiden,  weil  hier  der  Rand  der  Leber  getroffen  werden  kann,  dessen  Stand  vor 
der  Function  immer  durch  die  Percussion  festgestellt  werden  muss.  Bevorzugt  man 
die  vordere  Bauch  wand  für  die  Function,  so  ist  der  Verlauf  der  A.  epigastrica  int 
zu  beachten,  welche  von  der  Mitte  des  Foupart'schen  Bandes  zum  Seitenrande  des 
Froc.  xiphoides  zieht.  Früher  empfahl  man  die  Function  in  der  Linea  alba,  oder 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  (Monro),  oder  endlich 
im  Nabel  selbst  (Olli  vi  er),  wozu  die  blasenartige  Vor  Wölbung  der  Nabelnarbe  zu- 
weilen auffordert  Die  Function  in  der  Linea  alba  oder  in  der  Nabelnarbe  hat  die 
geringste  Blutung  für  sich ;  dennoch  sollte  man  sie  besser  unterlassen,  weil  durch 
die  mangelhafte  Elasticität  der  Theile  die  Stichöffnung  nicht  sicher  geschlossen  wird. 
Bei  Lagerung  auf  die  linke  Seite  ist  die  Function  links  ausführbar,  wobei  der  untere 
Rand  der  Milz  beachtet  werden  muss. 

Vor  der  Function  legt  man  ein  breites  Handtuch  um  den  Bauch  und  zieht 
CS  während  des  Abfliesseus  der  Flüssigkeit  leicht  an,  um  den  intraabdominelien 
Druck  zu  verstärken.  Besteht  der  Erguss  schon  lange,  so  haben  sich  nämlich  die 
Organe  der  Bauchhöhle  dem  Drucke,  welchen  der  Erguss  ausübt,  so  sehr  angepasst, 
dass  die  plötzliche  Entleerung  der  Flüssigkeit  auch  zu  einem  plötzlichen  Füllungs- 
wechsel der  Blutgefässe  und  zu  einer  Lageveränderung  der  Organe  führen  kann. 
Eine  Ohnmacht  ist  nicht  selten  die  Folge  solch  plötzlicher  Druckschwaukung.  Sollte 
es  durch  Anziehen  des  Handtuches  nicht  gelingen,  den  Druck  allmälig  sinken  zu 
lassen,  so  muss  man  zeitweilig  das  Abströmen  der  Flüssigkeit  mit  dem  Finger 
unterbrechen. 

üeber  die  Vorrichtungen,  welche  das  Eindringen  der  Luft  verhüten  und  über 
die  antiseptischen  Massregeln  bei  der  Function  ist  §  250,  allg.  Thl.  zu  vergleichen. 
Bei  dicken  Bauchdecken  empfiehlt  es  sich,  der  Function  eine  Incision  der  äusseren 
Haut  vorauszuschicken,  wie  dies  ebenfalls  schon  1.  c.  erwähnt  wurde.  Der  anti- 
septische Verband  der  Functionsöffnung  wird  durch  eine  breite,  wollene  Binde  be- 
festigt, deren  Touren  man  in  den  ersten  Stunden  ziemlich  fest  anzieht,  damit  die 
Organe  der  Bauchhöhle  unter  einen  gewissen  Druck  zu  stehen  kommen.  Buinet 
hat  nach  der  Function  Jodinjectionen  in  die  Bauchhöhle  ausgeführt,  ein  Verfahren, 
welches  elxjnso  nutzlos  ist,  als  gefährlich  wogen  der  eiterigen  Poritouitis,  die  fol- 
gen kann. 

Unter  der  Bezeichnung  „  Punctio  abdominis "  führte  man  früher  auch  die  Ent- 
leerung abgesackter  Flüssigkeitsmengon  aus  der  Bauchhöhle  auf.  So  rechnete  man 
hierzu  auch  die  Function  der  Eierstocksgeschwülste,  welche  unter  dem  Namen  „Eier- 
stockswassersucht- dem  Hydrops  Ascites,  der  gewöhnlichen  Bauchwassersucht,  ent- 
gegengestellt wurden.  Wir  wissen  nun  längst,  dass  l)ei  den  Flüssigkeitsansamm- 
lungen im  Ovarium,  sie  theils  solitäre,  theils  multiloculäre  Cysten,  theils  Cysto- 
sarkome,  theils  Dermoidcysten  (§  270,  allg.  Thl.)  darstellen,  dio  Function  nur  in  sehr 
seltenen  Fallen  eine  heilende  Wirkung  hat.  Sie  wird  heutzutage  nur  noch  zur  Fest- 
stellung der  Diagnose,  oder  zur  vorübergehenden  Erleichterung  der  Kranken  geübt 
An  ihre  Stelle  ist  die  Otariuiomic  getreten,  über  deren  ludicationen  und  Technik 
auf  die  Handbücher  der  gynäkologischen  Operationslehre   verwiesen  werden  muss. 
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§  238.    Die  Splenotomie.    Die  Nephrotomie. 

Die  Exstirpation  der  Milz,  die  Splenotomie^  ist  bis  jetzt  nur  in  einer  kleinen 
2^hl  von  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt  worden,  v.  Nussbaum  zählt  26  Operationen 
wegen  Verletzung  mit  10  Todesfällen,  und  2  Statistiken  von  Harris  und  von  Crede 
aus  dem  Jahre  1882  führen  31  Exstirpationen  wegen  Krankheiten  der  Milz  auf,  von 
welchen  5  mit  Genesung  endeten.  Als  zwingende  Indication  zur  Splenotomie  muss 
der  Prolaps  der  Milz  in  einer  Wunde  der  Bauchwand  betrachtet  werden,  wenn 
gleichzeitig  das  Milzgewebe  verletzt  ist,  oder  bei  längerer  Dauer  des  Prolapses  wegen 
der  venösen  Stauung  Gangrän  droht.  Eine  eben  erst  prolabirte,  unverletzte  Milz 
dagegen  wurde  man,  unter  Erweiterung  der  Bauchdecken  wunde,  ebenso  reponiren, 
wie  dieses  mit  einem  frischen  Netz-  und  Darmvorfalle  geschieht  (§  228).  Das 
Liegenlassen  der  prolabirten  Milz  vor  der  äusseren  Wunde,  damit  sich  die  Milz 
nekrotisch  abstosse,  ist  mit  grossen  Gefahren  verbunden,  wenn  auch  einige  Autoren 
(Hyrtl  u.  A.)  dieses^  passive  Verhalten  empfohlen  haben.  Die  grossen  Gefässe  der 
Milz,  Art.  und  Ven.  lienalis  liegen  bei  dem  Prolapse  in  der  Bauchwunde  und  werden 
mit  starken  carbolisirten  Seideföden  am  besten  isolirt  unterbunden.  Nun  trägt  man 
die  Milz  vor  den  Ligaturen  mit  dem  Messer  ab.  Den  Gefässstumpf  versenkt  man; 
nur  wenn  der  Gang  der  Operation  eine  Nachblutung  fürchten  Hesse,  würde  man  den 
Stiel  mittelst  eines  langen,  durchgesteckten  Spiesses  vor  der  Bauchwundo  fixiren. 

Weitere  Indicationen  zur  Milzexstirpation  hat  man  in  den  Schwellungen  der 
Milz  bei  Malariafiehern^  bei  Leukämie  und  in  den  Fällen  von  Wandermilz  ge- 
funden. Pean's  erste  erfolgreiche  Operation  bezieht  sich  auf  die  sehr  seltene  In- 
dication durch  cystische  Degeneration  der  Milz.  Die  enonne  Grösse  der  Milz  bei 
Malaria  erschwert  sehr  die  Ausführung  der  Operation.  Die  Hichtung  und  Grösse 
des  Schnittes  durch  die  Bauchdecken  ist  von  der  Lage  und  Grösse  der  Milz  ab- 
hängig. Bryant  empfiehlt  einen  Schnitt  seitlich  vom  Aussenrande  des  linken  M. 
rectus  abdomin.;  derselbe  soll  3  Ctm.  unter  dem  linken  Rippenrande  beginnen  und 
senkrecht  nach  unten  verlaufen.  Die  L.  L.  gastro-lienale  und  phrenico-lienale  müssen 
getrennt  werden.  Die  Unterbindung  der  Blutgefässe  im  Hilus  soll  sehr  sorgfaltig 
und,  wenn  möglich,  so  geschehen,  dass  Arterie  und  Veno  isolirt  unterbunden  werden. 
Da  tödtliche  Nachblutungen  durch  Abgleiten  der  Ligaturen  erfolgt  sind,  so  schlägt 
L.  Mayer  vor,  das  linke  Endstück  des  Pankreas  in  die  Ligatur  mit  aufzunehmen. 

Die  leukämischen  Milzschwellungen  (über  Anschwellungen  der  Milz  auch 
§  234)  sind  nicht  geeignet  für  die  Behandlung  durch  Exstirpation ;  denn  eines- 
theils  dürfen  wir  niclit  erwarten,  dass  die  Leukämie  durch  die  Operation  beseitigt 
wird,  weil  auch  das  Knochenmark  und  die  Lymphdrüsen  als  Quelle  für  die  über- 
mässige Production  von  weissen  Blutkörperchen  zu  betrachten  sind;  anderntheils 
aber  neigen  die  leukämisch  Kranken  sehr  zu  profusen  Blutungen,  auch  aus  den 
kleinsten  Gefässen,  und  die  Operation  wird  hierdurch  wieder  besonders  gefahrvoll. 
Von  19  derartigen  Splenotoraien  hat  bis  jetzt  nur  eine  von  Franzolini  (1881) 
mit  Genesung  geendet.  Eine  war  von  septischer  Peritonitis  gefolgt  und  alle  übrigen 
führten  durch  unstillbare  Blutung  oder  Shock  vor  Beendigung  der  Operation  oder 
wenige  Stunden  nachher  zum  Tode  (Harris). 

Bei  Wandermilzen  bilden  die  Gefässe  einen  langen  Stiel,  an  welchem  sich  die 
Milz  bewegt.  Hierdurch  ist  die  Exstirpation  und  die  Blutstillung  sehr  erleichtert 
und  thatsächlich  waren  die  beiden  Splenotomien  von  Martin  und  von  Czerny 
von  Erfolg  begleitet.  Aber  die  Beschwerden,  welche  von  einer  Wandermilz  her- 
rühren, sind  doch  selten  so  bedeutend,  dass  man  ihretwegen  den  Kranken  einem  so 
gefahrvollen  p]ingrifle  aussetzen  sollte.  Wir  wissen  allerdings  aus  Thierversuchen, 
dass  der  Organismus  auch  ohne  Milz  fortbestehen  kann;  aber  immerhin  ist  die 
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Function  der  Milz  für  die  Bildung  der  Blutkörperchen  eine  hochwichtige  und  sollte 
nicht  ohne  dringenden  Grund  zerstört  werden. 

Die  Nephrotomie,  besser  Nephrectomie,  die  Exstirpation  einer  Niere  wurde 
zwar  von  Wolcot  und  von  Peaslee  schon  ausgeführt,  jedoch  nicht  in  der  Ab- 
sicht, eine  Niere  zu  entfernen.  Vielmehr  vermuthete  der  erstere  eine  Greschwnlst 
der  Leber,  der  andere  eine  des  Ovarium.  Beide  Fälle  endeten  tödtlich.  Die  erste 
methodische  und  einer  präcisen  Indication  entsprechende  Nephrectomie  wurde  1869 
von  6.  Simon  wegen  unheilbarer  XJreterenfistel  unternommen  und  endete  in  (Je- 
nesung.  Die  Frau  starb  S  Jahre  später  an  Lungenphthise.  Seitdem  ist  die  Operation 
ans  dem  gleichen  Grunde  noch  4  mal  ausgeführt  worden,  1  mal  nur  mit  tödtlichem 
Ausgange. 

Die  Operation  Simonis,  an  welche  er  nicht  ohne  vorhergebende  zahlreiche Thier- 
versuche  herangetreten  war,  hat  mit  ihrem  schönen  Erfolge  gelehrt,  dass  bei  Ex- 
stirpation einer  Niere  die  übrig  gebliebene  die  Function  der  Hamsecretion  genügend 
erfüllen  kann.  Bis  dahin  wussten  wir  nur,  dass  bei  langsamem  Aufhören  der  Func- 
tion einer  erkrankten  Niere  die  andere  an  Umfang  zunahm  und  allmälig  die  Function 
der  gestörten  Niere  übernahm.  Jetzt  wissen  wir,  dass  auch  eine  plötzliche  Ueber- 
nahme  der  Functionen  in  ausreichendem  Masse  geschieht. 

Als  fernere  Indication  zur  Exstirpation  einer  Niere  batte  G.  Simon  die  ein- 
seitige Pyelonephriiis  calculosa,  die  Steinniere  aufgestellt  und  1871  einen  der- 
artigen Fall  operirt,  der  leider  am  31.  Tage  nach  der  Operation  an  Pyämie  zu 
Grunde  ging.  4  weitere  Fälle,  in  welchen  sich  im  Nierenbecken  Steine  vorfanden, 
lieferten  2  Heilungen.  Pt/onephrose,  meist  eine  Folge  der  Steinniere,  gab  14  mal 
Veranlassung  zur  Nephrectomie.  Die  Prognose  scheint  nicht  ungünstig,  wenn  man 
bedenkt,  dass  dies  Leiden,  sich  selbst  überlassen,  fast  ausnahmslos  zum  Tode  führt: 
es  starben  nur  4  an  den  Folgen  der  Operation.  Bei  der  Steinniere,  wie  bei  Pyo- 
nephrose  liegt  eine  grosse  Schwierigkeit  in  der  Erkenntniss,  ob  es  sich  wirklich 
nur  um  eine  einseitige  Erkrankung  handelt  und  die  gesunde  Niere  nach  der  Ex- 
stirpation der  kranken  sofort  vicariirend  eintreten  kann.  G.  Simon  gab  als  Sym- 
ptom einseitiger  Steinniere  das  Abfliessen  normalen  Urins  bei  Nieren  stein  koliken  an. 
Der  Ureter  der  kranken  Niere  sei  während  des  Anfalles  durch  den  Stein  verlegt 
und  es  fliesse  daher  nur  Harn  aus  der  gesunden  Niere  in  die  Blase.  Fehlen  die 
Nierenkoliken,  so  empfahl  er  nach  Erweiterung  der  Harnröhre  beim  Weibe,  den 
Ureter  zu  catheterisiren  und  den  Harn  jeder  Seite  zu  untersuchen.  Tuch  mann 
will  mit  einem  dem  Lithotriptor  ähnlichen  Instrumente  die  eine  Ureterenmündung 
zuqueischen  und  den  Harn,  der  dann  gelassen  wird,  auf  Eiter  und  Blut  unter- 
suchen. In  zweifelhaften  Fällen  empfiehlt  Czerny  bei  Pyonephrose  einen  Probe- 
oinschnitt  auf  die  Niere  zu  machen,  den  Eiler  zu  entleeren  und  nun  abzuwarten, 
ob  der  Harn  von  Eiter  frei  wird.  Zeigt  es  sich,  dass  nur  eine  Niere  krank,  so 
soll  dann  zur  Exstirpation  geschritten  werden. 

Bei  der  Steinniere  liegt  der  Gedanke  sehr  nahe,  das  Nierenbecken  nur  anzu- 
schneiden, die  Steine  zu  oxtrahiren  und  die  im  Uebrigen  gesunde  Niere  zurückzu- 
lassen. Indessen  ist  es  oft  sehr  schwer,  in  situ  die  Steine  zu  erkennen,  und  dann  ris- 
kirt  man  doch  immer  eine  nach  aussen  mündende  Nierenbeckenfistel,  welche  dauernd 
Harn  entleert. 

Nierensarkome  und  Nierenmyome  (§  234)  fordern  dringend  zur  Nephrectomie 
auf.  Leider  sind  die  Erfolge  hier  nicht  die  besten.  Denn  wenn  auch  von  den  13  Ope- 
rationen, welche  Czerny  zusammenstellt,  nur  6  einen  schlimmen  Ausgang  hatten, 
so  steht  doch  bei  allen  das  Recidiv  im  Hintergrunde  und  vereitelt  den  Erfolg.  Bis 
jetzt  sind  nur  2  Fälle  von  Sarkom,  einer  von  Martin  und  einer  von  Lossen  oi)erirt, 
nach  Jahren  (der  Fall  von  Lossen  nach  3 ';2  Jahren)  noch  rocidivfrei  ^^eblieben. 

}4' ander niercn  bieten  ähnliche  Erleichterung  für  die  Exstirpation,  wie  Wander- 


Yerletzungen  und  Krankheiten  der  Bauohhühle.  Spleuotoroie.  Nephrotomie.        207 

milzen.  In  den  meisten  Fällen  kann  man  sie  durch  die  Laparotomie  entfernen.  Von 
12  derartigen  Nephrectomien  endeten  4  tödtlich,  3mal  durch  Peritonitis,  Imal  durch 
Erkrankung  der  anderen  Niere  (Czerny).  Bevor  man  sich  aber  zu  der  Operation 
entschliesst,  sollte  man  versuchen,  ob  man  nicht  durch  elastische  Gurten  mit  Hohl- 
pelotten  die  Wandemiere  etwas  feststellen  und  damit  einen  Theil  der  Beschwerden 
heben  kann.  Ich  habe  in  einigen  Fällen  von  Wandemiere  von  solchen  Vorrichtungen 
guten  Nutzen  gesehen.  Hahn  hat  in  einem  Falle  die  Wanderniere  durch  einen 
Lumbaischnitt  biosgelegt  und  die  Kapsel  mit  Nähten  in  der  Wunde  fixirt  lieber 
die  Exstirpation  der  verletzten  Niere  §  229. 

Die  Nephrectomie  wird  nach  folgenden  Regeln  ausgeführt.  Von  der  Spitze  der 
12.  Sippe  führt  man,  während  der  Kranke  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  über 
ein  dickes  Rollkissen  so  gelagert  ist,  dass  die  betreffende  Lumbaigegend  gespannt 
hervortritt,  einen  Schnitt  von  mindestens  10  Ctm.  Länge  senkrecht  nach  unten.  In 
dieser  Linie  spaltet  man  die  Schichten  der  Bauchdecken,  indem  man  sich  an  den 
Aussenrand  des  M.  sacro-lumbalis  hält,  und  unterbindet  diejenigen  A.  A.  lumbales, 
welche  hierbei  getrennt  werden  (Colotomie  §  255).  Nach  Durchschneidung  der  tief- 
sten Muskelschicht,  des  M.  transversus,  gelangt  man  auf  das  fettreiche  Bindegewebe, 
in  welches  die  Niere  eingelagert  ist.  Man  fühlt  den  unteren  convexen  Rand  der 
Niere  und  ungefähr  ein  Dritttheil  ihrer  Länge,  welches  frei  nach  unten  von  der 
12.  Rippe  liegt;  hier  ist  zu  bemerken,  dass  die  rechte  Niere  etwas  tiefer  liegt,  als 
die  linke.  Mit  den  Fingerspitzen  drängt  man  das  Fettgewebe  auseinander  und  er- 
reicht so  die  feste  Oberfläche  der  Niere.  Nun  sucht  man  mit  den  Fingern  immer 
zwischen  dieser  Oberfläche  und  der  Fettkapsel  nach  oben  gehend,  den  oberen  Rand 
der  Niere  zu  erreichen,  bis  die  ganze  Niere  in  der  hohlen  Hand  liegt  Endlich 
zieht  man  die  Hand  und  die  von  ihr  umschlossene  Niere  allmälig  zur  Wunde  heraus, 
so  dass  nun  die  Niere  aussen  liegt  und  der  Stiel,  aus  den  grossen  Geföfisen,  A.  und 
y.  renalis,  und  dem  Ureter  bestehend,  in  die  Bauchdeckenwunde  eingeklemmt  ist 
Nachdem  die  grossen  Gofässe  durch  carbolisirte  Seidefäden  unterbunden  sind,  mrd 
die  Niere  vor  den  Ligaturen  abgetrennt  und  der  Stiel  versenkt.»  Simon  führte 
mit  der  Nadel  einen  doppelten  Seidefaden  durch  die  Mitte  des  Stieles  und  unter- 
band ihn  in  zwei  Portionen. 

Bei  krankhaften  Yergrössemngen  der  Nieren,  besonders  bei  den  grossen  €re- 
schwülsten  derselben  ist  der  oben  beschriebene  Schnitt  oft  nicht  ausreichend.  Man 
hat  dann  durch  Resection  der  untersten  Rippe  Platz  zu  schaffien  gesucht,  oder  einen 
Schräg-  oder  selbst  Querschnitt  ausgeführt  (Czerny).  Für  sehr  bewegliche  Nieren 
(Wanderniere)  und  Nierentumoren  kann  die  methodische  Laparotomie  in  Anwendung 
kommen. 

Bei  allen  Nierenexstirpationen,  besonders  aber  bei  solchen,  welche  wegen  eines 
nicht  lebensgefahrlichen  Leidens  unternommen  werden,  muss  an  die  Möglichkeit  einer 
Hufeisenniere  gedacht  werden.  Dann  liegt  der  grosse,  aus  der  Verschmelzung  beider 
Nieren  hervorgegangene  Körper  theils  quer  vor  den  Lendenwirbeln,  theils  erstrecken 
sich  seine  Soitentheilo  an  beiden  Seiten  der  Lendenwirbel  auf  den  Proc.  transversi 
derselben  nach  oben.  Auch  kommt  es  vor,  dass  nur  eine  Niere  überhaupt  existirt, 
die  andere  mdimentär  oder  gar  nicht  entwickelt  ist  (Czerny). 

Die  Incisionen  der  Hydronephrose  (§  234),  welche  auch  noch  zu  der  Nephro- 
tomie hinzugezählt  werden  können,  sind  meist  so  erfolgt,  dass  man  glaubte,  ein 
Ovarialcystom  vor  sich  zu  haben  und  erst  bei  der  Operation  den  diagnostischen  Irr- 
thum  entdeckte.  Diese  Operationen  sind  durch  Verjauchung  des  Sackes  fast  aus- 
nahmsweise tödtlich  verlaufen  und  Simon,  welcher  24  Operationen  der  Hydro- 
nephrose uud  Pyelitis  zusammenstellt,  erwähnt  nur  zwei  genesene  Fälle.  Bei  beiden 
war  die  Diagnose  richtig  gestellt  und  es  wurde  in  dem  einen  Falle  (von  Spencer 
Wells)  die  Function  mit  einem  feinen  Troicart,  in  dem  anderen  (von  Simon)  nach 
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mehrfacher  Function  die  Incision  vorgenommen  (vgl.  S  i  m  o  n  's  Methode  der  Echino- 
coccenoperation  §  236).  Einen  dritten  Erfolg  erzielte  Win  ekel  mit  dem  Verfahren 
Simonis.  Neuerdings  gelang  es  Pernice  und  Löbker  in  einem  Falle,  durch 
sorgfaltiges  Annähen  der  Wand  der  Hydronephrose  an  die  äusseren  Wundränder 
und  gründliche  antiseptische  Ausspülung  das  Leben  zu  erhalten.  Es  blieb  in  der 
Wunde  eine  Fistel  bestehen,  aus  welcher  das  Secret  abtröpfelte.  Uebrigens  ist  auch 
die  Nephrectomie  mehrfach  bei  Hydronephrose  ausgeführt  worden;  in  den  ersten 
Fällen  allerdings  weniger  mit  Absicht,  als,  weil  man  eine  Eieratockscyste  entfernen 
wollte.    Von   12  Fällen  endeten  7  mit  dem  Tode  (Czerny). 


ZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des  Uarineanales. 

§  239.    Allgemeines  über  Verletzungen  des  Darmcanales. 

Man  muss  die  Verletzungen  des  Darmcanales  als  solche  unterscheiden,  welche 
von  den  Bauchdecken  aus  den  Darm  treffen,  und  als  solche,  welche  durch  Fremd- 
körper von  innen  her  erzeugt  werden.  Die  letzteren  sind  bei  Weitem  nicht  so  gefahr- 
voll, wie  die  ersteren,  denn  ein  Fremdkörper,  welcher  sich  von  innen  her  durch  die 
Darmwand  durchbohrt,  erzeugt  vor  sich  her  eine  adhäsive  Entzündung  zwischen  den 
Blättern  des  Peritoneum.  Entsteht  dann  auch  durch  die  Kothmassen,  welche  dem 
Fremdkörper  folgen,  eine  Eiterung,  so  kann  doch  die  grosse  Bauchhöhle  vor  eiteriger 
Peritonitis  bewahrt  bleiben.  Auf  diese  Weise  haben  schon  die  seltsamsten  Fremd- 
körper, wie  Messer,  Gabeln,  Schoeren  u.  s.  w.  aus  dem  Darmcanale  ihren  Weg  in 
die  Bauchdecken  gefunden  und  sind  aus  Bauchwandabscessen  extrahirt  worden.  Dass 
z.  B.  eine  Gabel  auf  analogem  Wege  durch  die  Magenwand  unter  die  Bauchdecken 
treten  kann,  wurde  schon  §  163  erwähnt.  Doch  wurde  auch  das  freie  Passiren  von 
verschluckten  Gaiieln,  Scheeren  u.  s.  w.  und  ihre  Entleerung  per  anum  beobachtet 
Verschluckte  Stecknadeln  gehen  gar  nicht  selten  den  Weg  durch  den  Darmcanal 
zu  den  Bauchdecken.  Sehr  bekannt  sind  die  Geschichten  von  Kranken,  welche  ein 
ganzes  Paquet  Nadeln  verschluckten  und  bei  welchen  endlich  Hunderte  von  Nadeln 
an  den  verschiedensten  Punkten  der  Bauchdecken,  an  den  Oberschenkeln  u.  s.  w. 
einzeln  zum  Vorscheine  kamen,  v.  Nussbaum  erwähnt  die  Fälle  von  Otto,  wel- 
cher in  drei  Jahren  bei  einer  Dame  395  Nadeln  extrahirte,  und  von  Eil oy,  der 
bei  einem  geisteskranken  Mädchen  sogar  ungefähr  lOOü  Nadeln  allmälig  sammelte. 

Rundliche  Fremdkörper,  wie  Perlen  und  Münzen,  nehmen,  wenn  sie  erst  einmal 
die  Speiseröhre  passirt  haben  (§  156),  ihren  Weg  ohne  Hinderniss  bis  zum  Anus 
und  werden  mit  den  Fäces  entleert.  Körper  von  rauherer  Fläche  können  an  dem 
Sphincter  ani  int.  einen  Aufenthalt  finden;  bei  den  Stricturen  des  Rectum  werden 
wir  auf  solche  Fremdkörper  als  Ursachen  der  Stricturbildung  zurückkommen  (§  246). 
Die  Fremdkörper,  besonders  Fruchtkerne,  welche  im  Proc.  vermiformis  hängen  bleiben 
und  hier  Entzündungen  hervorbringen,  werden  wir  hei  Gelegenheit  der  Perityphlitis 
(§241)  erwähnen.  Endlich  sind  noch  Fremdkörper  zu  nennen,  fveiche  von  der 
AnalÖffhung  aus  in  das  Her  tum  vordriyigen.  Man  hat  beobachtet,  dass  bei  dem 
Fallen  auf  die  Glutaealgegend  fremde  Körper  in  das  Rectum  schlüpfen  können.  Im 
üebrigen  handelt  es  sich  um  Fremdkörper,  welche  absichtlich,  entweder  von  Geistes- 
kranken oder  von  verbrecherischer  Hand,  in  Anfällen  thierischer  Rohheit,  gewaltsam 
in  das  Rectum  eingestossen  werden.  Bekannt  geworden  ist  der  Fall  Marchetti's, 
welcher  einen  getrockneten  Sch^veineschwanz,  dessen  Borsten  nach  unten  standen, 
aus  dem  Rectum  entfernen  musste.  Damit  nun  die  Spitzen  der  oinzolnen  Borsten, 
welche  sich  wie  Widerhaken  in  die  Rectalschleimhaut  eingebohrt  haben  würden,  l*ei 
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dem  Herausziehen  das  Eectum  nicht  zerreissen  könnten,  führte  Marchetti  über 
den  Schweineschwanz  ein  Schilfrohr  und  zog  dann  beide  Fremdkörper,  Schilfrohr 
und  Schweineschwanz  heraus.  Ein  cylindrisches  Vaginalspeculum  würde  dieselben 
Dienste  leisten  können,  wie  das  Schilfrohr.  Kleinere  Fremdkörper  wird  man  unter 
Beihilfe  stumpfer  Haken  erreichen,  welche  Anusöflfhung  und  Rectalwände  ausein- 
anderziehen. Auch  kann  man  in  tiefer  Narkose  die  ganze  Hand  in  das  Bectum 
einführen  (Untersuchungsmethode  von  G.  Simon,  §242),  die  Fremdkörper  fassen 
und  herausziehen. 

Wenn  auch  nicht  zu  den  Fremdkörpern  im  eigentlichen  Sinne  gehörig,  so  mögen 
doch  die  Kothstcine,  die  Koprolithen  (§  248),  noch  hier  erwähnt  werden,  welche  bei 
hartnäckiger  Verstopfung  aus  einer  Eindickung  der  Fäcalmassen  hervorgehen.  Zur 
Entleerung  derselben  aus  dem  Bectum  hat  man  löffelartige  Instrumente,  Steinlöffel, 
empfohlen;  sicherer  ist  der  Gebrauch  des  hakenförmig  gekrümmten  Zeigefingers, 
welcher  den  Kothstein  an  der  oberen  Fläche  umgeht  und  ihn  dann  nach  unten 
herausdrängt.    Diese  Arbeit  ist  freilich  nicht  sehr  angenehm. 

Wird  bei  der  Application  von  Klystieren  ein  starres  Rohr  in  das  Bectum  ein- 
geschoben und  die  Spritze  von  roher  Hand  geführt,  so  können  sehr  gefährliche  Ver- 
letzungen entstehen.  Dann  dringt  zuweilen  die  Ansatzspitze  durch  die  Bectalwand 
in  das  pararectale  Bindegewebe,  und  es  kommt  hier  zu  einer  jauchigen  Phlegmone, 
selbst  mit  tödtlichem  Ausgange.  In  anderen  Fällen,  beim  Weibe,  ist  eine  Becto- 
Vaginalfistel  die  Folge.  Man  hat  deshalb  mit  Becht  die  Benutzung  weichelafitischer 
Ansatzrohre  empfohlen,  oder  besser  die  Klystierspritze  ganz  verworfen  und  an  ihre 
Stelle  den  Irrigator  gesetzt. 

Quetschende  Gewalten,  welche  die  Bauchdecken  treffen,  wirken  zwar  oft  auch 
auf  die  Darmschlingen  ein,  aber  eine  Zorreissung  werden  sie  doch  nur  dann  be- 
wirken, wenn  die  Darmschlingon  durch  Gasansammlung  sehr  stark  gespannt  sind. 
Solche  subcutane  Zerreissungen  dos  Darmes,  welche  v.  Nussbaum  wiederholt  be- 
obachtete, gehören  nach  meinen  Erfahrungen  zu  den  seltensten  Vorkommnissen. 
Gewöhnlich  ist  vielmehr  die  Verletzung  des  Darmcanales  durch  die  gleichzeitige 
der  Bauchwand  complicirt.  Vor  allen  gehören  hierher  die  Stich-,  Schnitt-,  Hieb- 
und Schusswunden.  Bei  Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden  muss  es  als  ein  besonde- 
res Glück  betrachtet  werden,  wenn  die  verwundete  Darmschlinge  im  Augenblicke 
der  Verletzung  zwischen  den  Wundrändern  der  Bauchdecken  nach  aussen  prolabirte 
(§  228).  Dann  ergiesst  sich  der  fäcale  Inhalt  des  Darmes  nicht  in  die  Bauchhöhle, 
sondern  nach  aussen,  und  die  chirurgische  Hülfe  (Darmnaht  und  Beposition,  §  240) 
kann  den  Verletzten  noch  vor  tödtlicher  Peritonitis  schützen.  In  anderen  Fällen, 
wenn  die  verletzte  Darmschlinge  in  der  Bauchhöhle  liegen  blieb,  kommt  die  chirur- 
gische Hülfe  in  der  Begel  zu  spät,  um  das  Leben  zu  retten ;  der  Inhalt  des  Darmes 
ergiesst  sich  sofort  in  die  Bauchhöhle  und  erzeugt  eine  septische  Peritonitis,  welche 
mit  den  schwersten  Erscheinungen  (§  231)  einsetzt  und  in  wenigen  Stunden  tödt- 
lich  verläuft.  Etwas  günstiger  stehen  die  Schusswunden,  bei  welchen  das  Geschoss 
durch  Bauchdecken  und  Darmwand  durchschlug.  Die  Mohrzahl  derselben  führt  zwar 
ebenfalls  zu  einer  foudroyanten,  septischen  Peritonitis,  aber  es  kommen  doch  auch 
Fälle  vor,  in  welchen  die  Kugel  die  beiden  Blätter  des  Peritoneum  ähnlich  wie  die 
Pleurablätter  bei  perforirenden  Brustwunden  (§  199)  fest  aufeinander  heftet  Dann 
fliessen  die  Kothmassen  aus  den  Schussöffnungen  ab,  ohne  in  die  Bauchhöhle  zu 
gerathen.  An  die  Stelle  der  primären  Adhäsion  treten  allmälig  feste  Verwachsungen, 
und  so  bleiben  Kothfisteln,  zuweilen  auch  ein  Anus  praetematui'alis  zurück,  deren 
Heilung  man  nach  später  (§  266)  zu  erörternden  Begeln  unternehmen  kann.  In 
Ausnahmefällen  kommt  es  bei  Stich-  und  Schusswunden  zu  einem  abgeschlossenen 
peritonealen  Abscesse,  dessen  Inhalt  eine  Mischung  von  Eiter  und  Kothmassen  dar- 
stellt.   Durchbricht  dieser  die  Bauchwand,  so  entsteht  wieder  eine  Kothfistel  oder 
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auch  ein  Anus  praeternaturalis.    Solche  Abscesse  werden  als  Kothahscesse  bezeich- 
net; sie  gehen  auch  zuweilen  aus  Perforationen  von  Darmgeschwüren  hervor  (§241). 

§  240.    Die  Behandlung  der  Darmwunden.    Die  Darmnaht 

Bei  subcutanen  Zerreissungen  der  Darmwand,  wie  bei  Stich-  und  Schussver- 
letzungen derselben,  welche  den  Koth  in  die  Bauchhöhle  eintreten  lassen,  wäre  durch 
rasches  Eingreifen  das  bedrohte  Leben  noch  zu  erhalten.  Mau  müsste  sofort  die 
Bauchwand  breit  eröffnen  (Laparotomie  §  283),  die  verletzte  Stelle  aufsuchen,  durch 
die  Naht  schliessen  und  eine  sorgfältige  antiseptische  Toilette  der  Bauchhöhle  (§232) 
vornehmen;  hierbei  wären  nicht  nur  die  Fäcalstoffe  aus  der  Bauchhöhle  zu  ent- 
feinen,  sondern  es  hätte  auch  eine  antiseptische  Bespülung  des  Peritoneum,  so  weit 
dasselbe  der  Berührung  mit  Fäcalstoffen  ausgesetzt  war,  stattzufinden.  Dieser  thera- 
peutische Versuch  hat  natürlich  nur  dann  Anspruch  auf  Erfolg,  wenn  er  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  unternommen  wird.  Verzögert  er  sich  auch  nur  um  wenige 
Stunden,  so  sind  nicht  nur  die  Chancen  sehr  viel  ungünstiger,  es  wird  auch  die 
Ausführung  durch  beginnende  Tympanitis  der  Darmschlingen,  die  Begleiterschei- 
nung der  septischen  Peritonitis  (§  231),  sehr  erschwert.  Die  aufgeblähten  Darm- 
schlingen stürzen  aus  der  Oeffnung  der  Bauchdecken  hervor,  zwischen  ihnen  kann 
man  sich  nicht  mehr  zurechtfinden,  die  antiseptische  Toilette  wird  sehr  schwierig. 
Wenn  dieser  therapeutische  Versuch  bis  jetzt  noch  kaum  zur  Anwendung  gekommen 
ist,  so  erklärt  sich  dies  durch  die  Unsicherheit  der  Diagnose.  Man  weiss  eben  in 
den  ersten  Stunden  nach  einer  solchen  Verwundung  noch  kaum,  ob  eine  Verletzung 
des  Darmes  stattgefunden  hat  oder  nicht.  In  Zukunft  wird  sich  das  insofein  anders 
gestalten,  als  man  ohne  Zweifel  berechtigt  ist,  die  Laparotomie  zur  Feststellung  der 
Diagnose  auszuführen.  Findet  man  keine  Verletzung  einer  Darmschlinge  und  kann 
man  die  Laparotomie  nicht  zu  anderen  therapeutischen  Zwecken  (Blutstillung,  Ver- 
letzung der  Blase  §  310  u.  s.  w.)  benutzen,  so  schliesst  man  die  Wunde  und  wird,  vor- 
ausgesetzt, dass  unter  antiseptischen  Vorsichtsmassregeln  operirt  wurde,  dem  Verwun- 
deten keinen  besonderen  Schaden  gethan  haben.  Ist  aber  eine  Darmschlinge  per- 
forirt,  so  ist  der  Nutzen  des  Verfahrens  ein  bedeutender ;  man  wird  durch  Darmnaht 
und  antiseptische  Toilette  der  Bauchhöhle  manches  Menschenleben  erhalten,  welches 
sonst  durch  qualvolle  Peritonitis  vernichtet  worden  würde.  Sehr  bemerkenswerth 
ist  ein  Fall,  welchen  Otis  in  dem  Berichte  über  die  Behandlung  der  Darmschuss- 
wunden im  amerikanischen  Kriege  mittheilt  Man  fand  au  zwei  Darmschlingen  cor- 
respondirende  Wunden,  welche  die  Kugel  bei  ihrem  Durchschlagen  erzeugt  hatte. 
Statt  jede  Wunde  für  sich  zu  nähen,  vernähte  der  betreffende  amerikanische  Chirurg 
die  Bänder  beider  Wunden  miteinander  und  stellte  so  eine  Verbindung  beider  Darm- 
schlingen her. 

Die  Darnmahl  ist  früher  fast  nur  an  verletzten  und  durch  die  Bauchwunde 
prolabirten  Darmschlingen  (§228  und  §  239)  ausgeführt  worden.  Dabei  handelt 
es  sich  gewöhnlich  um  Quer-  oder  Längswunden,  welche  an  der  Convexität  einer 
Darmschlinge  liegen.  Eine  völlige  Quertronnung  dos  Darmes,  senkrecht  zu  seiner 
Längsaxe,  bis  in  das  Mesenterium  hinein,  kommt  bei  Verletzungen  seltener  vor, 
ist  dagegen  bei  mancherlei  Operationen  gerade  der  typische  Fall,  z.  B.  bei  der  Re- 
section  gangränöser  Darmschlingen  (§  2b 5),  bei  der  Operation  des  Anus  praeter- 
naturalis (§  266),  oder  bei  der  Kesection  eines  carcinomatöscn  Darmstückes  (§  25G). 
Diese  Operationen  gelangen  nun  gerade  in  der  Neuzeit  zu  immer  grösserer  Ent- 
wicklung und  werden  in  Zukunft  gewiss  noch  häufiger  ausgeführt  werden,  als  bis- 
her. Es  ist  deshalb  zweckmässig,  hier  die  Technik  der  Darninalit  für  die  beiden 
Fälle  zugleich  zu  eröi-tern.  Gemeinsam  für  beide  ist  das  J*rincip,  dass  hei  der 
Vavmnahl  die  perilotieaien  flächen  der  Dairnivand  in  ziemlicher  lireile  auf- 
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einander  geheftet  aerden  müssen.  Ein  ZnaammeDheften  der  Wundr&nder  allein 
ist  unthnnlich.  Sie  »ind  za  schmal,  und  selbst  die  grenauesto  Naht  kOnnte  einen 
festen  AbachluBS  des  Darmrohrea  nicht  zu  Wege  bringen;  das  Eindringen  aber  der 
geringsten  Menge  von  Fäcalsb)ffen  in  die  Bauclihöhle  würde  eine  tödtliche  Perito- 
nitis erzeugen.  Wollt«  man  die  beiden  Scbleimbantflächen  aufeinander  heften,  so 
würden  die  epithelialen  Oberflächen  nicht  zusammenkleben  uud  zudem  durch  daä 
Schleimsecrot  immer  auseinander  gedrängt  werden.  Auch  die  einfache  Einstülpung 
des  einen  Endes  in  das  andere,  so  dnss  Peritoneal-  und  SchleimhautflSche  aufein- 
ander zu  liegen  kommen,  ist  nicht  zulässig,  weil  zwei  so  difTerente  QewebsBächen 
keine  Neigung  zum  Zusammenwachsen  zeigen.  Dagegen  ist  das  Peritoneum  zum 
Verwachsen  seiner  Flächen  sehr  geneigt,  und  alle  brauchbaren  Metboden  nehmen 
auf  das  Princip  des  Znsammenhertens  peritonealer  Flächen  volle  Rücksicht.  Das- 
selbe wurde  zuerst  von  Jobert  und  Lembert  (1826)  aufgestellt 

Bei  einfachen  Stich-  und  Schnittwunden  der  Darmwand,  ohne  totale  Quertren- 
nung, sind  zu  empfehlen: 

1}  Die  Methode  der  Darmnaht  nach  Lembert  (Fig.  ISü).  Man  führt  die 
Xadel  zu  jeder  Seite  der  Wunde  so  unter  dem  peritonealen  üebenuge  des  Darmes 
dnrch,  dass  sich  an  jedem  Wundrande  ein  Aus-  und  Einstichspunkt  beßndet.  Die 
beiden  inneres  Stichpunkt«  müssen  dem  Wundrando  sehr  nahe  liegen,  weil  sonst 
die  Lichtung  des  Darrarohres  zu  sehr  verengt  wird.  Bei  dem  Anziehen  kommen 
die  peritonealen  Flächen,  welche  zwischen  der  Beihe  der  inneren  und  äusseren  Stich- 
pnnkte  liegen,  in  genaue  Berührung.  Die  Schleimhaut  wird  etwas  gegen  die  Lichtung 
des  Darmcanales  vorgestülpt.    Die  Knoten  der  Fäden  kommen  gegen  die  Perit«neal- 
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hoble  zu  liegen;  die  Enden  werden  kurz  abgeschnitten  und  die  Fäden  der  Ein- 
heilung in  die  Bauchhöhle  überlassen.  Bei  Gebrauch  gut  carbotisirter  Seidefäden 
kann  man  auf  diese  Einheilung  rechnen.  Catgutf&len  sind  für  die  Darmnaht  zu 
verwerfen,  weil  sie  früher  resorbirt  werden  könnten,  als  die  Verwachsungen  zwischen 
den  vernähten  Flächen  fest  geworden  sind.  Eine  noch  grossere  Sicherheit,  als  die 
eigentliche  Lembert'scbe  Naht,  gewährt  die  neuerdings  von  Gussenbauor  an- 
gegebene Modification,  welche  in  Fig.  1S1  im  schemati sehen  Bilde  dargestellt  ist. 
Die  doppelte  Durchstechuug  des  Peritoneum  zu  jeder  Seite  der  Wunde  gestattet 
ein  sehr  festes  Zusammenpressen  der  peritonealen  Flächen. 

2)  die  Methode  der  Daminaht  nach  Gel;  (I'ig.  182).   Sie  ist  eine  Comhination 
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der  fortlaufeDden  Naht  mit  der  KOrschnernaht,  welch  letztere  neuerdings  v.  Nnsa- 
banm  empfohlen  hat;  die  FSden  werden  gekreuzt,  wie  dies  aus  Fig.  tS2  erhellt. 
Die  Vereinigung  ist  fester  und  genauer,  wie  die  Naht  Lembert's,  abar  das  An- 
legen schwieriger,  nnd  bei  starker  SchnQrung  des  Fadens  kann  die  Dannwand  netro* 
tisch  werden. 


Bei  queren  Trennungen  des  Darmcanales  bis  in  das  Hesentorium  hinein,  sind 
fblgende  Methoden  Mher  empfohlen  worden: 

1)  Methode  der  Invagination  nach  Jobert,  wobei  das  centrale,  zufahrende 
DannstDck  in  das  periphere,  abführende,  eingestülpt  wird,  jedoch  so,  dass  der  Rand 
des  letzteren  ringaheram  nach  innen  in  die  Lichtung  eingekrempt  wird.  Nur  sn 
ISsst  es  sich  ennOglichen,  dasa  wieder  PcTitenealfläche  auf  Peritonealfläche  zu  liegen 
kommt  (Fig.  1S3).  Ein  niedriger  Hetallring,  welcher  in  das  periphere  Ende  des 
Darmes  eingeschoben  wird,  erleichtert  das 
Einicrempen  und  dient  als  Unterlage  für 
die  Fäden.  Der  Ring  wird  ap&ter,  wenn 
die  FSden  durchschneiden,  beweglich  nnd 
kann  dann  mit  den  Fäcalmassen  entleert 
werden. 

2)  Methode  der  doppelten  Inva^ina- 

□         ■^-Z^^^^Bf/""^-^  tion  nach  De  na  na.    In  jedes  der  beiden 

"  ~^-^-  -^'  Darmatücke  kommt  ein  Metallring  (Fig. 

,^^^^^.  184),  Über  welchen  der  Band  des  Darm- 

l^jUmiHp^^^  ruh  res    nach    innen    eingekrempt    wird. 

Dann  bringt  man  einen  Bing  {a)  von  et- 
was kleinerem  Quorachnitt«  zwischen  die 
beiden  ersten,  schiebt  diese  von  oben  und 
unten  darüber  und  befestigt  die  Darm- 
querachnitt«  durch  Fäden  aneinander.  Mit 
dem  Durcli  schnei  den  der  Fäden  werden 
die  Ringe  wieder  frei  und  können  mit 
g-  den  Fäcalmassen  abgehen.  Wie  Denans 
Metallringe  in  die  Lichtung  des  durch- 
schnittenen DarmcanaloB  einlegte,  um  auf  dieiten  die  Darmwandungen  zu  befestigen, 
so  wurden  schon  im  Hittelalter  andere  Rohren  in  die  Damiendcn  oingeachoben, 
z.  B,  ein  abgeschnittenes  Stück  der  Luftröhre  eines  Thieres.  Das  ist  der  Gmndtng 
der  geschichtlich  berühmten  Snht  der  vier  Mei^U-r,  welche  von  Wilhelm  von 


Fig.  184. 
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Saliceto  zuerst  empfohlen  wurde.  Die  einfachste  unter  allen  Nahtmethoden,  bei 
welchen  Fremdkörper  in  den  Darm  eingeführt  werden,  ist  die  von  Beyhard.  Er 
schob  bei  Wunden  an  der  Convexität  des  Darmes  eine  Holzplatte  ein  und  führte 
durch  Oefifnungen  derselben  Fäden,  welche  nun  mit  Nadeln  durch  die  Bauchwand 
gezogen  und  auf  der  äusseren  Haut  geknotet  wurden.  Das  Verfahren  ist  indessen 
nicht  zu  empfehlen,  weil  die  Darmschlinge  mit  der  Bauchwand  fest  verlöthet  wird. 

Man  weiss  jetzt,  dass  durch  sorgfältiges  Anlegen  der  Lem  her  tischen  oder 
G  e  1  y  'sehen  Nähte  auch  bei  querer  Trennung  eine  volle  Sicherheit  erzielt  werden 
kann.  Die  Verfahren  von  Jobert  und  Denans,  welche  zudem  dadurch,  dass 
das  Mesenterium  an  beiden  Darmenden  ein  Stück  weit  abgetrennt  werden  muss, 
leicht  zur  Nekrose  der  Darmenden  führen  (Madelung),  sind  vollständig  verlassen. 
Die  Mesenterialspalte,  welche  etwa  noch  ausser  der  Darmwunde  vorhanden  ist,  kann 
ebenfalls  durch  feine  Nähte  vereinigt  werden.  Ueber  die  Schnümaht  bei  feinen 
Stichwunden  der  Darmwand  vgl.  §  255,  allg.  Tbl.  Diese  Naht  ist  indessen  nicht 
empfehlenswerth ;  sie  drängt  nur  die  Schleimhaut,  nicht  die  Peritonealflächen  zu- 
sammen, und  ist  somit  nicht  absolut  sicher  gegen  Kothabfluss. 

Bei  allen  Darm  nähten  muss  der  Darmcanal  durch  Opiate  in  Buhe  gestellt 
werden  und  von  der  Passage  der  Nahrungsmittel  für  die  ersten  Tage  thunlichst 
frei  bleiben.  Milch  und  Eier  sind  wohl  diejenigen  Nahrungsmittel,  welche  noch 
am  ehesten  vertragen  werden.  Wenn  das  absolute  Hungern  in  den  ersten  Tagen 
nicht  zulässig  erscheint,  so  können  ernährende  Ely stiere  zur  Anwendung  kommen. 
Die  Verdauung  im  Dickdarme  wirkt  auf  die  Bewegungen  des  Dünndarmes,  dessen 
Verletzungen  am  häufigsten  sind,  kaum  störend  ein. 

Magenwunderij  durch  Schuss  und  Stich,  sind  nicht  allzu  häufig.  Die  Statistik 
des  amerikanischen  Krieges  zählt  auf  3717  perforirende  Bauchwunden  nur  79 
Schusswunden  des  Magens;  von  ihnen  kamen  19  zur  Heilung.  Die  Behandlung 
dieser  Wunden  weicht  von  der  Behandlung  der  Darm  wunden  nicht  wesentlich  ab; 
die  Bauchwunde  wird  dilatirt,  die  Magen  wandränder  durch  Lemb  er  tische  Nähte 
vereinigt  Dann  versenkt  man  nach  antiseptischer  Beinigung  den  Magen  und 
schliesst  die  Bauchwunde.  Anders  verfuhr  Laurer  bei  einer  Messerstichwunde, 
bei  der  der  verletzte  Magentheil  prolabirt  war.  Er  vereinigte  die  Bänder  der  Magen- 
wunde mit  den  Hauträndem  und  stellte  so  eine  künstliche  Magenfistel  her.  Der 
Mann  lebt  jetzt  noch  hier  und  will  durch  keine  Operation  von  seiner  Fistel  befreit 
werden.  Andere  Magenfisteln  bleiben  spontan  nach  Verletzungen  zurück,  wie  z.  B. 
bei  dem  canadischen  Jäger,  welchen  jedes  Handbuch  der  Physiologie  anfuhrt,  weil 
bei  ihm  die  ersten  Versuche  über  Magen  Verdauung  angestellt  wurden. 

Wir  schliessen  hier  auch  noch  die  Magenfisteln  an,  welche  durch  Krankheiten 
des  Magens  entstehen,  z.  B.  durch  Ulcus  rotundum,  welches  zur  Verklebung  der 
Bauchwand  mit  dem  Magen  und  endlich  zur  eiterigen  Perforation  führt,  oder  durch 
ein  in  die  ßauchwand  vorwachsendes  Magencarcinom.  Die  letzteren  Fisteln  sind 
natürlich  unheilbar. 

Middeldorpf  stellte  40  Fälle  von  Magenfisteln  zusammen,  von  welchen 
jedoch  nur  1 6  Fälle  traumatischer  Entstehung  waren.  Bei  Pistelbildung  nach  Ver- 
letzung wurde  der  operative  Verschluss  schon  in  mehreren  Fällen  herbeigeführt, 
z.  B.  durch  Lappenüberpflanzungen  (Szymanowski,v.  Nussbaum;  der  letztere 
benutzte  granulirende  Lappen,  §  267,  Schluss,  allg.  Tbl.),  oder  durch  Ablösung 
und  Naht  (Esmarch,  Billroth)  (§  266). 

§  241.    Die  Entzündungen  des  Darmcanales  in  chirurgischer 

Beziehung. 

Die  Entzündungen  dos  Darmcanales  an  sich  gehören  ohne  Ausnahme  dem  Be- 
reiche der  inneren  Klinik  an.    Nur  einzelne  Folgezustände  sind  von  chirurgischem 
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Interesse  und  erfordern  eine  chirurgische  Behandlung.  Auf  die  Erörterung  diesier 
Folgezustände  beziehen  sich  die  folgenden  Bemerkungen,  während  in  Betreif  der  be- 
dingenden Krankheiten  die  Lehrbucher  der  speciellon  Pathologie  zu  vergleichen  sind. 

Die  verschiedenen  geschwürigen  Processe  der  Darraschleimhaut  können  zu  chi- 
rurgischen Eingriffen  Veranlassung  geben  und  zwar  l)  durch  Blutungen,  2)  durch 
das  Fortschreiten  der  Eiterung  nach  aussen.  In  Betreff  der  Blutungen  genügt  die 
einzige  Bemerkung,  dass  zwar  die  Quelle  der  Blutung  aus  Magen-  und  Darmge- 
schwüren nicht  wohl  erreichbar  ist  (vgl.  jedoch  §  163),  dass  wir  aber  bei  lebens- 
geföhrlichen  Blutungen  aus  diesen  Geschwüren,  sei  es  nun,  dass  das  Blut  durch 
Erbrechen  nach  oben  —  Haematemesis  —  oder  durch  Entleerung  rothbrauner 
Massen  nach  unten  —  Melaena  —  entleert  wird,  den  Blutverlust  durch  die  Trans- 
fusion (§§  312 — 315,  allg.  Thl.)  zu  decken  im  Stande  sind.  Am  leichtesten  ge- 
lingt dieses  noch  bei  Blutungen  aus  runden  Magengeschwüren.  Im  Uebrigen  sind 
es  wesentlich  die  Geschwüre  bei  Typhus  abdominalis,  welche  zu  gefahrdrohenden 
Blutungen  Anlass  geben.  Diese  fallen  gewöhnlich  in  die  ersten  Tage  nach  dem 
Fieberanfalle,  oder  auch  noch  in  die  Zeit  der  höchsten  Höhe  des  Fiebers.  Zu  dieser 
Zeit  ist  freilich  der  Eingriff  einer  Transfusion  nicht  unbedenklich,  aber  es  sind 
auch  an  diesen  heruntergekommenen  Typhuskranken  einige  ermuthigende  Erfolge 
durch  die  Transfusion  erzielt  worden,  so  dass  man  sie  auch  unter  diesen  schweren 
Umständen  empfehlen  kann. 

Bei  der  geschwürigen  Perforation  der  Darmwand  können  Geschwüre  der  ver- 
schiedensten Art  den  Ausgangspunkt  bilden,  z.  B.  wieder  typhöse  Geschwüre,  aber 
auch  dysenterische,  und  ganz  besonders  auch  die  tuberkulösen.  Der  Charakter  der 
genannten  Erkrankungen  prägt  sich  auch  in  dem  Gange  der  Entzündung  aus, 
welche  zur  Perforation  führt.  So  tritt  die  Perforation  der  typhösen  Geschwüre  meist 
ziemlich  rasch  auf;  ganz  plötzlich  entsteht  eine  allgemeine  septische  Peritonitis,  an 
deren  tödtlichem  Verlaufe  auch  die  chirurgische  Therapie  nichts  zu  ändern  vermag. 
In  anderen  Fällen,  nach  Dysenterie,  vor  allem  aber  bei  Darmtuberkulose,  entstehen 
durch  langsameres  Uebergroifen  des  entzündlichen  Vorganges  auf  den  Peritoneal- 
tiborzug  zuerst  Verwachsungen  zwischen  den  Blättern  des  Peritoneum,  es  kommt 
zur  Abscessbildung  in  den  Bauchdecken,  und  durch  spontane  Oeffnung  oder  durch 
Einschnitt  gelangt  der  Eiter  nach  aussen.  Typhöse  Darmgeschwüre  nehmen  diesen 
Ausgang  sehr  selten.  Nach  Typhus  und  Dysenterie  heilen  solche  Kothabscesse  und 
Kothtisteln  oft  von  selbst,  oder  sind  wenigstens  einer  chirurgischen  Behandlung 
und  Heilung  zugänglich  (§  266);  das  tuberkulöse  Darmgeschwür  dagegen  gibt 
eine  sehr  schlechte  Prognose.  Da  in  der  Regel  zahlreiche  Geschwüre  den  Dünn- 
darm und  Dickdarm  in  seiner  ganzen  Länge  durchsetzen,  so  ist  jeder  Vorsuch 
einer  chirurgischen  Behandlung  ziemlich  werthlos.  Ein  Anus  praeternaturalis, 
welcher  unter  diesen  Umständen  entsteht,  ist  als  unheilbar  zu  betrachten. 

Ein  besonderes  chirurgisches  Interesse  kommt  der  Typhlitis  und  Perityphlitis 
zu.  Hier  entstehen  nämlich  retroperitoneale  Eiterungen,  welche  zur  Incision  auf- 
fordern. Eine  ziemlich  häufige  Ursache  der  Perityphlitis  ist  das  Steckenbleiben 
von  Fremdkörpern,  besonders  von  kleinen  Fruchtkernen,  im  Proc.  vermoformis; 
doch  geht  die  Eiterung  auch  zuweilen  von  typhösen  und  dysenterischen  Geschwüren 
des  Proc.  vermiformis  und  des  Coecum  aus.  Die  Bildung  eines  Steines  im  Coecum, 
welcher  aus  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer  Magnesia  bestand,  erwähnt 
v.  Nussbaum.  Die  Beziehungen  des  Blinddarmes  zum  Peritoneum  sind  derart, 
dass  die  Perityphlitis  im  Wesentlichen  einen  extraperitonealen  Verlauf  nimmt, 
wenn  auch  der  peritoneale  Ueberzug,  welcher  die  Kuppe  des  Coecum  bedeckt,  mit 
ergriffen  werden  kann.  Gewöhnlich  entsteht,  während  gleichzeitig  Stuhl  Verstopfung 
und  Fieber  eintritt,  in  der  rechten  Fossa  iliaca  eine  starre  Anschwellung  des  retro- 
peritonoalen  Bindegewebes,  welche  sich  bis  über  das  Ligam.  Pouparti  erstreckt 
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Die  Therapie  des  inneren  Klinikers,  Eiscom pressen,  Einreibungen  von  Ugt.  hydrarg. 
einer.,  Darreichung  von  Opiaten  u.  s.  w.  zielt  in  der  Regel  auf  eine  Resolution  der 
Entzündung  hin;  wenn  aber  auch  allmälig  eine  Abschwellung  erreicht  wird,  so 
bleibt  die  Neigung  zu  neuen  Entzündungsschüben  zurück  und  Recidive  sind  daher 
relativ  häufig.  Da  nun  jeder  Rückfall  der  Perityphlitis  den  Kranken  immer  wieder 
in  die  Gefahr  einer  tödtlichen  Peritonitis  bringt  und  im  günstigsten  Falle  die  Re- 
convalescenz  immer  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  so  wäre  meines  Erachtens  bei 
dem  ersten  schweren  Anfalle  die  fncision  des  perityphlilischen  Entzündungs- 
herdes angezeigt.  Man  spaltet,  ähnlich  wie  für  die  Unterbindung  der  A.  iliaca 
ext.  (§  366),  die  Bauchdecken  dicht  oberhalb  des  Ligam.  Pouparti,  dringt  mit  der 
geschlossenen  Kornzange  (§  277,  allg.  Thl.)  auf  den  Eiterherd  ein  und  entleert 
und  drainirt  die  Abscesshöhle.  Die  Art  und  Vena  iliaca  ext.  werden  dabei  sorg- 
faltig vermieden  werden  müssen.  Fremdkörper  im  Proc.  vermiformis  könnte  man 
dann  mit  dem  eingeführten  Finger  erkennen  und  nach  Bloslegung  des  Wurm- 
fortsatzes herausschneiden.  Besteht  die  Perityphlitis  längere  Zeit,  so  wird  man  sich 
hierbei  innerhalb  der  gebildeten  peritonealen  Verwachsungen  bewegen,  bei  kürzerem 
Bestände  kann  der  Proc.  vermiformis  freilich  nur  durch  eine  regelrechte  Laparo- 
tomie erreicht  werden. 

Ueber  die  Entzündung  der  Darmschlingen  bei  Einklemmung  in  Bruchsäcken 
und  innerer  Einklemmung  vgl.  §§  252  und  261. 

§  242.    Diu  Diagnostik  am  unteren  Eude  des  Rectum  und 

an  der  Analöffnung. 

Im  Gegensatze  zu  den  höher  gelegenen  Theilen  des  Darmcanales  fallt  das  hier 
zu  erörternde  Gebiet  ziemlich  vollständig  in  das  Bereich  der  chirurgischen  Praxis. 
Wir  haben  die  Entzündung  (§§  243—247),  die  Geschwülste  (§§  248—251)  und 
die  angeborenen  Formfehler  dieser  Gegend  (§  245)  zu  betrachten  und  wollen  der 
Erörterung  die  Methodik  der  diagnostischen  Untersuchung  vorausschicken. 

Die  hispeclion  der  Analgegend  geschieht  entweder  in  der  sogenannten  Stein- 
öohnittlage,  d.  h.  bei  stiirk  gebeugten  und  abducirten  Oberschenkeln  (§  330),  oder, 
wenn  man  bei  ängstlichen  Kranken  diese  Lage  vermeiden  will,  in  der  Seitenlage, 
wobei  der  Kranke  dem  Untersuchenden  seine  Glutaealgegend  zuwendet.  In  dem 
letzteren  Falle  muss  man  mit  beiden  Händen  die  Glutaeal Wölbungen  auseinander- 
halten, um  die  Perinealgegend  frei  übersehen  zu  können.  Man  erkennt  mit  dieser 
einfachsten  Untersuchung  die  Fissura  ani  (§  243),  die  Condylome  der  Analgegend, 
prolabirte  Hämorrhoidalknoten  (§  250),  den  Prolapsus  ani  (§  249),  prolabirte  Po- 
lypen (§  249),  ferner  Fisteln  in  der  Umgebung  des  Anus  und  in  der  Perineal- 
gegend (Fistula  ani  §  243,  Urethralfisteln  §  301),  auch  Mastdarmcarcinome,  welche 
suchen  nach  aussen  gewuchert  sind  (§  248)  u.  s.  w. 

Die  Inspecüon  der  Rectalschleimhaut  erfordert  eigene  Instrumente,  um  die 
Wandungen  des  Rectum  auseinander  zu  halten  und  Licht  einfallen  zu  lassen.  Das 
einfachste  Verfahren  ist  das  Auseinanderhalten  des  Analsaumes  durch  stumpfe  Ha- 
ken, etwa  durch  Gorgerets  (Fig.  189,  §  244);  doch  ist  die  Schleimhaut  des  Rectum 
so  faltenreich,  dass  mau  auf  diesem  Wege  eben  nur  einzelne  Falten  zu  sehen  be- 
kommt. Man  wendet  deshalb  ähnliche  Apparate  an,  wie  sie  der  Gynäkologe  zum 
Auseinanderhalten  der  Wände  der  Vagina  bei  der  Inspection  der  Vaginalschleim- 
haut und  des  Cervix  uteri  benutzt,  z.  B.  zwei-  und  drei  blätterige  Masldarmspecula, 
Fig.  185  stellt  ein  dreiklappiges  Speculum  dar;  durch  Druck  auf  die  Griffe  kann 
man  die  Platten  weit  auseinander  treten  lassen,  besonders  wenn  durch  tiefe  Nar- 
kose die  Contractionen  des  widerstrebenden  Sphincter  ani  beseitigt  sind.  Dann 
werden  die  Falten  der  Rectalschleimhaut  so  weit  ausgeglichen,  dass  man  zwischen 
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Fig.  185. 

Dreiklappiges  Rectalspeculun;. 
^j^  d.  nat.  Gr. 


Fig.  IS(». 

FergusBon*» 

Kectaispecalam. 

^k  d.  nat.  Gr. 


den  Platten  des  Instrumentes  ziemlich  grosse  Flächen  der  Schleimhaut  übersehen 
kann.  Fast  schmerzlos  ist  die  Untersuchung  mit  dem  kleinen  Mastdarmspiegel  von 
Fergusson  (Fig.  186) ;  hierbei  ist  die  Narkose  ganz  entbehrlich.   Die  spiegelnde 

Innenwand  des  Instrumentes  verstärkt  das  Licht,  wel- 
ches durch  den  Schlitz  auf  die  Schleimhaut  fällt  Zu- 
nächst erblickt  man  nur  das  kleine 
Stück  der  Schleimhaut,  welches  dem 
Schlitze  entspricht;  wenn  man  aber 
das  Instrument  langsam  um  seine 
Längsachse  dreht,  so  treten  immer 
neue  Strecken  der  Schleimhaut  in 
den  Schlitz  ein.  Hat  die  Drehung 
um  volle  360^  stattgefunden,  so  kann 
man  sicher  sein,  die  ganze  Schleim- 
haut des  unteren  Rectalendes  mit 
dem  Auge  durchmustert  zu  haben. 
Man  erkennt  mit  diesem  Spiegel  die 
innere  Ausmündung  der  Anusfisteln 
(§243),  die  verschiedenen  Geschwürs- 
bildungon,  innere  Hämorrhoidalkno- 
ten (§250)  und  sonstige  Geschwülste. 
Endlich  empfiehlt  G.  Simon  seine 
halbrinnenförmigon  VagiuaJspecula  auch  für  die  Untersuchung  des  Rectum ;  doch 
kann  die  Einfuhrung  dieser  breiten  Platten  nur  in  voller  Narkose  geschehen. 

Während  über  die  Betastung  der  äusseren  Theile  in  der  Umgebung  des  Anus 
nichts  Besonderes  zu  sagen  ist  (§  25,  allg.  Tbl.),  muss  auf  die  hohe  Bedeutung  der 
Palpation  der  Rectalwände  durch  den  eingeführten  Finger  hingewiesen  werden. 
Diese  Untersuchung  ist  nicht  sehr  schmerzhaft,  besonders  dann  nicht,  wenn  man 
den  Zeigefinger  allein  einführt;  doch  können  auch  Zeige-  und  Mittelfinger  noch 
ohne  l>edeutende  Schmerzen  und  deshalb  ohne  Narkose  eingeführt  werden.  Bei  dem 
Manne  fühlt  man  an  der  vorderen  Bectalwand  die  Prostata  und  die  hintere  Blasen- 
wand, bei  Frauen  den  Uterus ;  an  der  hinteren  Rectalwand  kann  man  bei  beiden 
Geschlechtem  die  vordere  concave  Fläche  des  Kreuzbeines  abtasten.  Hieraus  er- 
hellt schon,  dass  die  Digitalexploration  des  Rectum  keineswegs  auf  die  Krank- 
heiten des  Rectum,  z.  B.  auf  Geschwülste  und  Stricturen  zu  beschränken  ist;  viel- 
mehr kann  diese  Untersuchung  auch  bei  Erkrankungen  der  Blase  und  der  Prostata 
(Cap.  XXni),  sodann  des  Uterus,  des  Kreuzbeines  und  seiner  Umgebungen  (Cap.  XXIV) 
von  grossem  Nutzen  sein. 

Nachdem  schon  v.  Nussbaum  nachgewiesen  hatte,  dass  man  mit  der  ganzen 
Hand  iu  das  Rectum  eingehen  könne,  empfahl  G.  Simon  für  die  Diagnostik  der 
Unterleibstumoren  die  Einfuhrung  der  ganzen  Hand  in  das  Rectum,  Die  ein- 
zige Schwierigkeit  für  dieses  Manöver  liegt  in  dem  Sphincter  ani  ext.  am  Analrande; 
nur  bei  voller  Erschlaffung  dieses  Muskels,  in  tiefei^  Narkose,  ist  die  Untersuchung 
möglich.  Aber  selbst  dann  noch  kann  es  zu  Einrissen  des  Analrandes  kommen, 
und  Simon  selbst  empfahl,  \m  starker  Spannung  Einkerbungen  in  den  Analrand 
zu  machen.  Diese  Verletzungen  sowohl,  als  besonders  die  kürzere  und  längere  Zeit 
dauernde  Lähmung  des  übermässig  gedehnten  Sphincter  ani  ext.,  welche  natür- 
lich einen  unfreiwilligen  Abgang  der  Fäces  zur  Folge  hat,  lassen  es  rathsam  er- 
scheinen, dass  man  die  rectale  Manualpalpation  nur  bei  wichtigen  diagnostischen 
Entscheidungen  anwende.  Solche  Fälle  liegen  freilich  mehr  auf  gynäkologischem 
Gebiete,  so  die  Entscheidung,  ob  eine  Geschwulst  vom  Uterus  odor  vom  Ovarium  aus- 
geht;  doch  werden  wir  auch  bei  der  Diagnose  der  Blasensteine  (§  'Mb)  und  bei 
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der  inneren  Einklemmung  (§  254)  auf  diese  Untersuchung  zurückzukommen  haben. 
Von  theoretischem  Gresichtspunkte  aus  könnte  man  sich  wohl  vorstellen,  dass  man 
bei  Einführung  der  ganzen  Hand  bis  in  den  oberen  Theil  des  Rectum  so  ziemlich 
die  ganze  Bauchhöhle  in  ihren  Einzelnheiten  abtasten  könnte ;  in  praxi  ergibt  sich, 
dass  die  Ergebnisse  keineswegs  so  deutlich  sind.  Das  liegt  einmal  an  der  behin- 
derten Entfaltung  der  Finger,  dann  aber  wohl  auch  an  der  venösen  Stauung,  welche 
der  Analrand,  indem  er  den  Vorderarm  des  Untersuchenden  umschnürt,  an  den 
Fingern  hervorbringt;  die  Sensibilität  der  Fingerspitzen  wird  hierdurch  herabge- 
setzt. Auch  kann  bei  sehr  engem  Becken  die  Hand  schon  am  Beckenausgange  auf- 
gehalten werden. 

Die  Untersuchung  mit  der  Rectalsonde  benutzt  dasselbe  Instrument,  welches 
bei  der  Untersuchung  des  Oesophagus  schon  beschrieben  wurde  (§  157).  Man  kann 
ein  englisches  Schlundrohr,  mit  seinem  stumpfen  Ende  (Fig.  131)  sehr  leicht  zum 
Sphincter  ani  int.  und  zu  dem  sogenannten  Sphincter  tertius  emporführen.  Durch 
leichtes  Andrangen  sind  die  Hindernisse,  welche  die  Falten  und  Sphincteren  dem 
Vordringen  der  Sonde  entgegensetzen,  meist  zu  überwinden;  ohne  jede  Schwierig- 
keit gelingt  die  Einführung,  wenn  man  mit  einer  Spritze  lauwarmes  Wasser  in- 
jicirt.  Der  Wasserstrahl,  welcher  aus  den  Seitenöflfnungen  der  Sonde  hervorquillt, 
verdrängt  die  vorgelegten  Schleimhautfalten  und  die  Sonde  kann  nun  ruckweise 
weitergeführt  werden,  in  der  Regel  bis  zur  Mitte  des  S.  romanum.  Ist  das  S.  roma- 
num  sehr  lang,  so  kann  es  durch  den  Sondenknopf  bis  zum  Leberrande  gedrängt 
werden,  und  wenn  dann  das  Sondenende  nahe  dem  rechten  Hypochondrium  durch 
die  dünnen  Bauchdecken  fühlbar  ist,  so  liegt  die  Täuschung  nahe,  man  habe  die 
Sonde  schon  durch  das  Colon  transversum  hindurch  geschoben.  In  Wirklichkeit 
wird  man  auch  mit  langen  Sonden  über  das  Colon  descendens  kaum  hinauskommen 
und  schon  die  Einführung  in  dieses  ist  nicht  ganz  sicher.  Diagnostischen  Werth 
hat  diese  Sondenuntersuchung  im  Wesentlichen  nur  für  höher  gelegene  Stricturen, 
welche  für  den  Finger  unerreichbar  sind.  Für  solche  Fälle  ist  die  Sonde  auch  thera- 
peutisch zu  verwenden  (§  247),  indem  man  Milch-  oder  Fleischpankreaskljstiere  hoch 
hinauf  injicirt  und  so  die  Sonde  zur  künstlichen  Ernährung  benutzt.  Endlich  kann 
man  die  Simon'schen  Wassereingiessungen  mit  der  Rectalsonde  ausführen,  ein  in 
der  Therapie  der  Darmkrankheiten  sehr  wichtiges  Verfahren,  auf  dessen  chirurgische 
Verwerthung  bei  innerer  Einklemmung  wir  noch  §  254  zurückkommen  werden. 


§  243.    Die  Entzündungen   am  Anus   und  am   unteren  Abschnitte 

des  Rectum.    Fissura  ani.    Fistula  ani. 

Neben  Eczemen,  Intertrigo  —  einer  häufigen  Plage  corpulenter  Menschen  und 
entstanden  durch  Reibung  der  Hautflächen  bei  dem  Gehen  —  Furunkeln,  seltener 
Carbunkeln  (§51,  allg.  Thl.)  und  anderen  entzündlichen  Vorgängen,  wie  sie  fast  an 
jeder  Hautpartie  und  demgemäss  auch  in  der  Umgebung  des  Anus  vorkommen,  sind 
hier  als  chirurgisch  besonders  wichtig  die  Fissuren  des  Anus  zu  nennen.  Es  sind 
das  sehr  schmerzhafte  Lineargeschwüre,  welche  sich  zwischen  den  radiär  stehenden 
Falten  der  Anusöffnung  bilden.  Die  Ursachen  sind  wohl  in  den  Zersetzungen  des 
Schwelsses  zu  suchen  und  in  dem  Reize  der  Fäcalreste,  welche  hier  zuweilen  hängen 
bleiben.  Der  Schmerz  wird  durch  die  Contractionen  des  Sphincter  ani  ext.  gestei- 
gert, dessen  Fasern  senkrecht  zur  Richtung  des  Geschwüres  verlaufen  und  an  den 
Geschwursrändem  zerren ;  die  Kranken  leiden  daher  besonders  heftig  bei  und  nach 
der  Defäcation.  Schon  kleine  Fissuren  können  die  heftigsten  Schmerzen  verur- 
sachen ;  man  muss  dann  oft  die  Analgegend  und  vor  allem  die  Furchen  zwischen 
den  Hautfalten  sehr  genau  inspiciren,  bis  man  das  kleine  Geschwür  findet.    Auch 
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boi  Hämorrhoidalknoten  kommen  ziemlich  häufig  Fissuren  zwischen  je  zwei  Knoten 
ul8  unangenehme,  schmerzhafte  Complicationen  vor. 

Bestehen  die  Geschwüre  noch  nicht  lange,  so  reicht  es  zur  Heilung  meist  aus, 
dass  man  mit  dem  Argent  nitricum  -  Stifte  ätzt  und  antiseptisch  verbindet.  Das 
Aetzen  bezweckt  die  stärkere  Entwicklung  der  Granulationen,  die  unter  dem  anti- 
septischen  Verbände  (über  antiseptischen  Verband  der  Perinealgegend  §  357)  bald 
schrumpfen  und  sich  überhäuten.  Nach  langem  Bestände  des  Geschwüres  entwickelt 
sich  eine  solche  Empfindlichkeit,  dass  es  geboten  erscheinen  kann,  durch  einen  ope- 
rativen Eingriff  gründliche  Hülfe  zu  bringen.  Dies  geschieht  entweder  durch  einen 
radiären  Schnitt,  welcher  in  Narkose  vom  Analrande  durch  die  betreffende 
Furche  geführt  wird,  das  Geschwür  trifft  und  zugleich  den  Sphincter  ani  ext. 
bis  zu  seinem  Rande  spaltet  (Boyer,  Copoland),  oder  durch  gewaltsame  Deh- 
nung des  Sphincter  ani  ext,,  wobei  man  die  Zeige-  und  Mittelfinger  beider  Hände 
hakenförmig  rechts  und  links  in  die  Analöffnung  einsetzt  (Recamier  und  Ne la- 
to n).  Die  Dehnung  soll  in  halber  Narkose  vorgenommen  werden,  weil  in  ganz  tiefer 
Narkose  die  Spannung  der  Muskelfasern  zu  gering  ist,  um  eine  ausgiebige  Dehnung 
zu  ermöglichen.  In  beiden  Fällen  wird  der  Muskel  für  einige  Zeit  ausser  Thätig- 
koit  gesetzt  und  das  Geschwür  heilt,  sobald  die  Zerrungen  der  Muskclcontractionen 
an  den  Geschwürsrändern  und  am  Geschwürsgrunde  aufhören.  Die  orstere  Opera- 
tionsmethode schafft  zwar  eine  grosse  Wunde,  welche  langsam  durch  Grannlations- 
bildung  heilt,  hat  aber  dafür  auch  eine  sichere  Wirkung,  während  das  Nelaton'- 
sche  Verfahren  zuweilen  im  Stiche  lässt.  Simon  empfiehlt  die  Excision  der  Fissura 
ani  mit  der  umgebenden  Hautfalte. 

Die  wichtigste  Entzündungsform  im  Gebiefe  des  Anus  und  des  unteren  Ab- 
schnittes des  Rectum  ist  diejenige,  welche  zur  Bildung  der  Fistula  ani  führt.  Die 
ersten  Phasen  dieser  interessanten  Krankheit  sind  noch  wenig  bekannt,  da  sie  in 
der  Tiefe  beginnt  und  der  Kranke  erst  spät  darauf  aufmerksam  wird.  Er  erzählt 
in  der  Regel,  dass  er  eine  kleine,  fast  schmerzlose  Erhabenheit  neben  dem  Anns  ge- 
fühlt habe,  welche  langsam  sich  vergrr)sserte  und  endlich  aufbrach  oder  aufgeschnit- 
ten wurde.  Gewöhnlich  nimmt  man  an,  dass  ein  Geschwür  der  Rectalschleimhant 
auf  das  pararectale  Gewebe  übergreift.  Jedenfalls  handelt  es  sich  schliesslich  um 
eine  Eiterung  im  patarectalen  Bindegewebe^  welche  man  auch  wohl  als  Peri- 
proctitis  bezeichnet  hat.  Auch  gehört  ohne  Zweifel  in  vielen  Fällen  diese  Eiterung 
zu  der  Gruppe  der  scrophulös  -  tuberkulösen  Entzündungen  (§§  21 1 — 221,  allg. 
Thl),  denn  leider  entwickelt  sich  im  weiteren  Verlaufe  oft  eine  allgemeine  Miliar- 
tuberkulose, welche  zum  Tode  führt.  Ob  aber  ein  scrophulöses  Schleimhautgeschwür 
den  Ausgangspunkt  bildet,  bleibt  zu  bezweifeln,  denn  bei  der  Untersuchung  mit  dem 
Spiegel  (§  242)  nimmt  man  gewöhnlich  auch  nicht  die  geringste  Veränderung  an  der 
Schleimhaut  wahr.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  viele  Fälle  von  der  Vereite- 
rung käsig  inftltrirter  Lymphdrüsen  ausgehen,  welche  in  dem  Fettgewebe  des 
Cavum  ischio-rectale,  den  Raum  zwischen  der  seitlichen  Rectalwand  und  dem  Tuber 
ischii,  eingebettet  liegen.  Diese  Drüsen  spielen  gegenüber  geringfügigen  Entzün- 
dungen der  Analhaut  und  der  Schleimhaut  des  Rectum  bei  tuberkulös  disponirten 
Individuen  (§  213,  allg.  Thl.)  offenbar  dieselbe  Rolle,  wie  die  submaxillaren  Lymph- 
drüsen bei  den  Plntzündungen  der  äusseren  Gesichtshaut  und  der  Schleimhaut  der 
Oesichtshöhlen  (§  1 69).  Die  Gefahr  der  allgemeinen  Tuberkulose  beginnt  mit  dem 
Durchbruch  der  Eiterung  aus  der  Lymphdrüse  in  das  paraadcnale  Bindegewebe,  weil 
nun  die  Noxen  der  käsigen  Herde  mit  offenen  Lymphgefässon  im  Bindegewebe  in 
Berührung  kommen. 

Mit  dieser  Annahme  stimmen  alle  klinischen  Erscheinungen  gut  überein.  Die 
Fistula  ani  öffnet  sich  ausnahmslos  an  der  seitlichen  Gegend  zwischen  Anus 
und  Tuber  ischii^  manchmal  etwas  weiter  nach  vorn  gegen  das  Perineum,  manch- 
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mal  etwas  mehr  nach  hinten  gegün  das  Krenzbei»,  über  doch  niemals  gorado  vor 
oder  (gerade  hinter  dem  Anas.  Bei  der  Kinföhrung  der  Soiido  in  die  äussere  Fist«l- 
ÖffnuDg  gelangt  man  oft  in  eine  kleine  eiternde  Höhle  im  Cavum  ischio- rectale, 
welche  der  vereiterten  Lymphdrüse  entsprechen  würde.  Die  Eitcruny  erstreckt  sich 
in  vielen  feiten  mir  bis  an  die  Muscularis  oder  bis  an  die  Schleimhaut  des 
Rectum  heran,  ohne  in  die  Rectalhöhte  durchzubrechen;  diese  Fidle  beieichnot 
man  als  Fislula  ani  incotiip/eia  externa  (Fig.  1 87  a).  Ein  anderes  Mal  Öffnet  sich 
der  Fist«lgang  sowohl  nach  aussen,  wie  nach  der  Mastdarm  höhle,  so  dass  die  Sonde, 
welche  man  durch  die  3,usserc  OefTnung  einschiebt,  von  der  Spitze  des  in  das  ßectuui 


eingeführten  Zeigefingers  aufgenommen  wird.  Dioso  Fälle  bezeichnet  man  als  Fis- 
tuta  ani  comptelu  (Fig.  1 87  b).  Ucbrigens  entleert  sich  auch  aus  solchen  Fistel» 
selten  Kotli,  weil  die  schiefe  Einmündung  des  Ganges  in  das  Rectum  einen  Klappon- 
mechanismus  schafft,  welcher  die  Fäces  von  dem  Eindringen  in  den  Fistolgang  ab- 
hält. Endlich  gibt  es  noch  eine  Fistula  ani  incompleta  interna,  d.  h.  die  Eit«r- 
höble  mündet  nur  nach  dem  Itectum  aus.  Der  letztere  Fall  ist  sehr  selten  und 
wird  auch  kaum  erkannt,  weil  äusserlich  nichts  sichtbar  ist.  und  der  Kranke  von 
den  wenigen  Eitertropfen,  welche  sich  in  das  Kectum  entleeren  und  den  Fäce^  bei- 
mischen, keine  Kenutniss  oder  wenigstens  keine  Doschwerden  hat. 

Das  Alter  der  Kranken,  welche  an  Fistula  ani  leiden,  schwankt  /wischen  14 
Jahren  und  dem  höchsten  Alter;  die  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wird  im  kräftigen 
Mannesalt«r  beobachtet.  Auf  die  Prognose  hat  das  Alter  insofern  Einfluss,  als  nach 
meiner  Erfahrung  bei  bejahrten  Individuen  die  Fistel  mit  Scrophuluse  und  Tuber- 
kulose meist  nichts  zu  thun  hat,  also  gutartig  ist 

Mit  den  eiternden  Gängen,  welche  von  einem  vorjauchenden  Carcinoma  rccti 
ausgehen,  wird  man  die  Fistula  ani  deshalb  kaum  verwechseln,  weil  in  jedem  Falle 
eine  Fingcruntersuclmng  des  Rectum  vorgenommen  werden  niuse  und  dann  das  grosse 
jauchende  Geschwür  des  Carcinomes  (g  246)  leicht  erkannt  wird.  Ueber  die  Fisteln, 
welche  näher  am  Steissbeine  liegen  und  eine  eigene  Bedeutung  haben,  vgl.  §  362, 
Ober  die  nach  vorn  gelegenen  Urethral  fisteln  §  301. 

Andere  Entzündungen  am  Anus  und  Rectum,  wie  Schauker  und  Condylome 
(§298),  catarrhalisclie  und  gonorrhoische  Entzündungen  der  KcctalBchloimhaut(/'roc- 
litis),  sind  von  geringem  chirurgischen  Interesse. 

§  24J.    Die  operative  Behandlung  dor  Fistula  ani. 

Die  Erfahrung,  dass  nach  der  Operation  der  Fistula  ani  sich  nicht  selten  all- 
gemeine Tuberkulose  entwickelt,  darf  nicht,  wie  es  früher  gescliah,  in  dem  Sinne 
gedeutet  werden,  als  ob  das  Bestehen  der  Fistel  für  das  A 11  gemdnl>e linden  eine 
Wohlthat  sei  und  die  Heilung  an  dem  Ausbruche  der  allgemeinen  Tuberkulose 
Schuld  ti'age.   Vielmehr  muss  die  Heilung  der  Fistula  ani  möglichst  früh  angestrebt 
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werden,  damit  vun  dorn  scrophuläs-tuberkulOson  Eiterherde  aus  möglicbst  waug 
schädliche  Stoffe  in  den  Blutkreislauf  Obergehen  und  den  Ausbruch  der  allgemmnm 
Tuberkulose  bedingen  (§216,  allg.  Tbl.)-  Erfolgt  dieser  dennoch  nach  der  Operstioi, 
so  sehen  wir  darin  nur  den  Beweis,  dasa  sie  zu  spät  ausgeführt  wnrde,  oder  dan 
von  anderen  Entzündungsherden  aus  die  allgemeine  tuberkulöse  InfectioD  ausging. 
Einer  Spontanheilung  der  Fiatula  aui  stehen  hauptsächlich  zwei  Hindernis» 
im  Wege,  oiumal  die  mangolhafte  Entleerung  dos  Eiters  aus  dem  engen,  die  Weich- 
thoilschichten  schräg  durchsetzenden  Gange,  dann  die  wiederkehrenden  Contractionw 
des  Sph'.iicter  ani  ext.,  welche  die  dem  Anus  zugekehrte  Fistelwand  immer  wieder 
von  der  Dutgegengosetzten  abhebt.  Deshalb  richtet  sich  das  Bestreben  aller  Ope- 
rativ nsmeth  öden  auf  eiue  breite  Eröffnung  der  eiternden  Höhle  und  eine  Spaltung 
der  Mastdannwand,  sammt  dem  Sphincter.  Ton  unserem  oben  befindeten  Stand- 
punkte aus  müssen  wir  dem  noch  die  Entfernung  oder  Zerstörung  der  tuberkulte 
inficirlen  Gewebe  hinzufügen. 

Eine  alte  Methode  bei  F.  ani  compl.  besteht  in  dem  Durchziehen  eines  Fadens 
durch  den  Fibtelgang,  so  zwar,  dass  Aaa  mittelst  Oehr<jonde  eingeführte  Fadenende 
durch  das  Rectum  und  die  Analöffnung  herausgeleitet  wurde.  Dann  knotete  man 
die  Fadenenden  zusammen  und  Hess  diese  Ligatur  durch  alle  Theile  zwischen  der 
Fistel  und  dem  Rectum  vollständig  durchschneiden.  Man  scheute  die  Blutung,  in- 
dessen ohne  Grund,  denn  die  Erfahrung  zeigt,  dass  bei  dem  Durchtrennen  derselben 
Schichten  mit  dem  Messer  die  Blutung  sehr  gering  ist.  Die  Ausmündung  der  Fistel- 
gänge  in  das  Rectum  liegt  fast  ausnahmslos  ziemlich  tief  unten  (Ribes),  jeden&IIs 
unterhalb  des  Kranzes  der  A.  A.  haemorrhoidales,  so  dass  diese  unverletzt  bleiben. 
Gleichwohl  hat  in  neuerer  Zeit  noch  einmal  Benno  Schmidt  den  Gebraach  der 
alten  Ligatur  für  measerscheue  Kranke  empfohlen.  Auch  die  modernen  Verreüiren 
der  Ligatur,  das  Ecrasemenl,  und  die  galvanokauslische  Schlinge  (Esmarch) 
haben  Vertreter  gefunden;  i^och  sind  diesen  Methoden  keine  entscheidenden  Vor- 
theile  g^fenfiber  dem  Gebrauche  des  Messers  b«izul^;«n. 

Die  Operation  durch  Schnitt  wird  hei  der  F.  a&i 
completa  so  ausgeführt,  dass  man  mit  Hülfe  der  Hohl- 
sondo  ein  geknöpftes  Messer  von  aussen  her  in  die  Fiat«l 
vorschiebt,  bis  der  Knopf  des  Messers  in  dem  Rectum 
zum  Vorscheine  kommt.  Dort  wird  or  von  dem,  in  das 
Rectum  eingeführten  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf- 
genommen und  so  nach  aussen  vor  die  AnalOffnung  ge- 
leitet, dass  die  Gewebsbrücke  zwischen  Fist«l,  Schleim- 
haut und  äusserer  Haut  vor  der  Schneide  liegt  und  nun 
mit  einem  Zuge  des  Messers  getrennt  werden  kann. 
Auch  kann  man  dio  Spitze  der  eingeschobenen  Hehl- 
sonde  mit  dem  Finger  vor  die  AnalOffnung  leiten  und 
die  Gewebe  nun  mit  einem  spitzen  Messer  trennen  (Es- 
Kij;,  IS»«.  march).     Bei  F.  ani  incomplota  (Fig.  187  a,  $  243) 

MhxniidFr  eUfactK^n  Kiittiipii.  Weicht  das  Verfahren  darin  ab,  dass  ein  spitzes  Messer 
iui.(  mii  dem  (..vnspfi-n  MtMir.  durch  dio  Kectalwand  eingestochen  worden  muss,  am 
die  FistiO  gewitisermassen  erst  in  eine  complete  zu  ver- 
wandeln. Damit  nun  das  Messer  die  gegen  ülxtrl  legen  de  Rectalwand  nicht  verletze, 
führt  mau  ein  hrdzemes  Gunjercl  (Fig.  Ib»)  in  den  Anus  ein  und  sticht  das  Messer 
durch  die  Rectal  schleim  haut  in  die  Kinne  des  Goi^erets  ein.  Gorgeret  und  Messer 
worden  nun  in  unverriickter  Stellung  nach  unten  herausgezogen,  so  dass  die  Gä- 
wcbsbrUcke  in  einem  Zuge  durchschnitten  wird. 

Der  Operation  geht  eine  gründÜchi'  Entleerung  des  Darmranales  voraus,  am 
besten  durch  einen  EsslöfTet  Ol.  Ricini,  eventuell  durch  Ausspülung  mit  dem  IHrm- 
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rotire  ($  254).  Dann  kann  man,  sicher  vor  einer  DefScation,  die  Wnnde  mit  einem 
antiseptischen  Verbände  bedecken  und  dnrch  Dnrreichung  von  kleinen  Gaben  Tlnct. 
opii  Bimpl.  (4mal  t&glich  10  Tropfen)  den  Stuhlgang  fQr  ungefähr  4  Tage  anhalten. 
Inzwischen  entwickelt  sich  eine  Decke  von  Granulationen,  so  dase  dann  die  Beruh- 


ihlaond«  (hl  and  dain 


Tung  der  Wundflächen  mit  den  Fäces  nicht  mehr  so  schädlich  ist  Man  gibt  dann 
am  ä.  Tage  wieder  einen  EsslOffel  Ol.  Kicini,  oder  macht  eine  Ausspülung  mit  dem 
Darmrohre,  damit  die  Fäces  breiig  entleert  werden  und  nicht  etwa  in  Ballen,  welche 
die  Granulationen  zorroiBsen.  unmittelbar  nach  Jeder  Defäcation  muss  die  Wund- 
flSche  sorgfaltig  mit  Carbolwasser  irrigirt  werden,  und  es  folgt  wiederum  ein  anti- 
s^tischer  Verband  (Über  die  Technik  der  Verbände  dieser  Gegend  %  357).  In  den 
ersten  S  Tagen  wird  das  Protectiv  etwas  zwischen  die  Uautflächen  eingedrängt,  da- 
mit die  Hautränder  der  Wunde  nicht  etwa  per  primam  verwachsen  und  so  der  Fistel- 
gang  in  der  Tiefe  wiederhergestellt  wird.  Vielmehr  muB8  der  Verschluss  von  der 
Tiefe  her  durch  Entwicklung  kräftiger  Granulationen  erfolgen,  und  erat  zuletzt  darf 
die  Hautwunde  sich  schliessen. 

Bei  der  Ausführung  der  Operation  Übersah  man  früher  die  Gefahr,  welche  von 
den  tuberkulös  infiltrirten  Granulationen  des  Fistelganges  ausgeht,  und  es  bildeten 
sieb  oft  trotz  aller  Bemühungen  Becidive  der  Fistel.  Deshalb  ist  folgende  Begel 
zu  beachten:  nach  Spaltung  der  Fistel  soll  man  die  Granulationen  des  Ganges 
und  der  in  seiner  Mitte  eventuell  befindlichen  Kilerhöhle  sorgßltig  mit  dem 
scharfen  Löffel  auskratzen,  oder,  wenn  die  mechanische  Ausräumung  nicht  sicher 
genug  erscheint,  mit  dem  Thermokauter  (Fig.  ti?,  §  247,  allg.  Tbl.)  zerstören. 
Ebenso  werden  die  graugelben  Granulationen  behandelt,  welche  während  der  Hei- 
lung aus  der  Wundfläche  anfschiessen ;  sie  sind  nichts  anderes  als  tuberkulöse  Be- 
cidive, ganz  wie  wir  sie  an  Gelenkresections wunden  entstehen  sehen  (§  2^4  Schluss, 
allg.  Tbl.}.  In  sehr  fortgeschrittenen  Fällen  ist  die  ganze  Umgebung  des  Anus  von 
eiternden  Fiatelgängen  durchzogen  und  die  Summe  der  inficirten  Gewebe  so  gross, 
dass  eine  förmliche  Exslirpalion  der  Analgegend,  beinahe  ähnlich  einer  Eistir- 
patio  recti  (§  2öC),  vollzogen  werden  muss.  In  solchen  Fällen  muss  man  am 
Schlüsse  der  Heilung  durch  Einführung  dicker  Mastdarmsonden  dafür  sorgen,  dass 
keine  ringförmige  Narbenstrictui  der  Anusöffnung  entsteht 

§  245.    Die  Missbilduugen  am  unteren  Ende  des  Rectum. 

Ätresia  ani. 
Bei  Neugeb4>renen  woil>lichen  Geschlechtes  finden  sich  Uissbildungon  des  un- 
teren Ab.schnittos  des  Uactnm  in  der  Weise,  dass  das  Rectum  in  dio  Vagina  ein- 
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mündet.  Dieser  Zustand,  der  Anus  vaginalis,  wird  oft  erst  nach  Verlauf  einiger 
Zeit  entdeckt;  denn  Beschwerden  für  die  Defäcation  sind  mit  demselben  nicht  ver- 
bunden. Die  beste  Methode  zur  Heilung  dieses  Zustandes  besteht  darin,  dass  man 
vom  Perineum  aus  durch  einen  sagittalon  Schnitt  das  untere  Endo  des  Rectum  auf- 
sucht, dieses  allseitig  isolirt  und  die  Schleimhaut  durch  Nähte  an  dem  hinteren 
Ende  des  Perinealschnittes  einheftet  (Dieffenbach).  Dann  bleibt  ein  Wundcanal 
in  der  Tiefe  übrig,  welcher  einerseits  in  die  Vagina,  andererseits  gegen  das  Peri- 
neum ausmündet  Dieser  wird  durch  einige  Vaginalnähte  und  am  Perineum  durch 
eine  dritte  Reihe  von  Nähten  geschlossen.  Bei  Neugeborenen  männlichen  Geschlech- 
tes kommt  sehr  selten  eine  ähnliche  Missbildung  vor,  nämlich  die  Einmündung  des 
unteren  Rectalen  des  in  die  Blase,  der  Anus  vesicaiis.  Die  Kinder  gehen  bald  nach 
der  Geburt  durch  Verjauchung  der  Blase  zu  Grunde.  Beide  Missbildungen,  der  Anas 
vaginalis  nnd  der  Anus  vesicaiis,  gehen  aus  den  Verhältnissen  der  ersten  Fötal- 
monate hervor;  zu  dieser  Zeit  münden  Blase  und  Rectum  noch  in  eine  gemein- 
same Cloake  aus. 

In  seltenen  Fällen  mündet  das  Rectum  in  die  Urethra  {Anus  urethralisy.  Für 
diese  Missbildung  hat  Esmarch  eine  ähnliche  operative  Behandlung  vorgeschlagen, 
wie  sie  eben  für  den  Anus  vaginalis  beschrieben  wurde. 

Endlich  kann  bei  Neugeborenen  männlichen  Geschlechtes  das  Rectum  zu  weit 
nach  vorn,  an  dem  hinteren  Rande  des  Scrotum  ausmünden.  Dieser  Zustand  ist 
nur  dadurch  störend,  dass  die  Analöffnung  dann  sehr  fein  ist.  Es  ist  indessen 
leicht,  die  Oeffnung  mit  dem  geknöpften  Messer  nach  hinten  zu  erweitern  und  hier- 
durch zugleich  richtiger  zu  stellen. 

Die  wichtigste  Missbildung  ist  die  Alresia  ani  congenita,  die  blindsackför- 
mige  Endigung  des  Rectum  in  der  Excavatio  ischiorectalis.  Man  unterscheidet  ver- 
schiedene Arten.  Im  schlimmsten  Falle  ist  das  untere  Stuck  des  Rectum  gar  nicht 
vorhanden,  der  Enddarm,  welcher  bei  normaler  Entwicklung  dem  unteren  Ende  des 
Darmcanales  entgegenwächst,  ist  unentwickelt  geblieben  —  Atresia  recii.  —  In 
anderen  Fällen,  welche  jedoch  nur  einer  Minderzahl  entsprechen,  ist  das  Enddarm- 
stück vorhanden,  hat  aber  den  Darmcanal  nicht  erreicht,  so  dass  zwischen  beiden 
noch  eine  Bindegewebsschicht  liegt.  Noch  seltener  handelt  es  sich  um  eine  ein- 
fache epitheliale  Verkiebung  (Roser),  welche  man  leicht  mit  den  Fingern  lösen 
kann.  In  der  Mehrzahl  der  Atresien  fohlt  die  Anusöffnung  gänzlich,  und  es  be- 
findet sich  zwischen  der  Hauteinziehung,  welche  derselben  entspricht,  und  dem  blind- 
sackförmigen  Ende  des  Rectum  eine  Gewebsschicht  von  verachiedener  Mächtigkeit » 
Zuweilen  ist  diese  Schicht  so  dünn,  dass  man  das  mit  Meconium  gefüllte  Rectum 
als  fluctuirende  Anschwellung  durch  die  Haut  durchfühlen  kann.  Diese  Fälle  sind 
für  die  operative  Behandlung  sehr  günstig;  man  eröffnet  das  Rectum  durch  ein 
spitzes  Messer,  wie  man  einen  Abscoss  spaltet,  erweitert  noch  etwas  mit  dem  ge- 
knöpften Messer  und  säumt  die  Schleimhautränder  an  die  äussere  Haut  an.  In  den 
schwierigen  Fällen,  wenn  das  Rectum  von  aussen  her  nicht  zu  fühlen  ist,  muss 
man  versuchen,  es  präparirend  freizulegen.  In  der  Steinschnittlage  macht  man  am 
Perineum  einen  sagittalen  Einschnitt  und  spaltet  das  Gewebe  nach  der  Tiefe  hin. 
Bei  Kindern  männlichen  Geschlechtes  legt  man  in  die  Harnröhre  einen  Catheter. 
bei  Kindern  weiblichen  Geschlechtes  in  die  Vagina  den  kleinen  Finger,  markirt 
sich  diese  Organe  und  vergewis^^ert  sich  fortwährend,  dass  man  bei  der  Spaltung 
des  Bindegewebes  weder  das  eine  noch  andere  verletzt.  Während  des  schichtweisen 
Vordringens  niuss  man  immer  wieder  versuchen,  ob  der  Finger  in  der  Tiefe  der 
Wunde  nicht  das  weiche,  mit  Meconium  gefüllte  Kectalende  fühlt.  Vor  neu  il  suchte 
sich  dieses  operative  Vorgehen  durch  Rosection  des  Steissbeines  zu  erleichtern.  Ist 
man  bis  zu  \^  Ctm.  olierhalb  des  I'orinouni  vorgedrungen,  olino  das  Rectum  zu  ent- 
docken.  so  wird  man  am  l>osten  von  einer  Fort-^otzung  der  Oponiti»)n  Abstiind  nehmen; 
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denn  nun  kann  jederzeit  die  Peritonealhöhle  eröffnet  werden.  In  solchen  Fällen 
kann  nur  noch  die  Colotomie  (§  255),  das  Anlegen  eines  Anus  artificiaiis,  Hülfe 
bringen.  Stromeyer  schlug  vor,  die  Laparotomie  zu  machen,  die  tiefst  gelegene 
Darmschlinge  im  Douglas^schen  Baume  aufzusuchen  und  sie  nach  abwärts  in  die 
Operationswunde  am  Perineum  zu  fuhren ;  hier  sollte  sie  eröffnet  und  an  die  äussere 
Haut  eingenäht  werden.  Esmarch  meint,  es  sei  besser,  das  Bauchfell  vom  Peri- 
neum aus  zu  eröffnen,  um  eine  Darmschlinge  zu  erreichen,  als  dass  man  die  ge-* 
wohnliche  Laparotomie  und  Colotomie  ausführe. 

Die  Prognose  dieser  Operation  ist  im  Ganzen  nicht  sehr  günstig.  Sie  ist  nur 
dann  ziemlich  gut,  wenn  die  Operation  früh  unternommen  wird  und  in  der  ein- 
gehen Incision  besteht,  wie  sie  eben  nur  für  leichte  Fälle  genügt  Die  Stauung 
der  Meconiummassen  in  den  Darmschlingen,  welche  längst  vor  der  Geburt  beginnt, 
und  nach  Curling *s  Beobachtung  sogar  zum  Platzen  des  Darmes  führen  kann, 
wird  nach  der  Geburt  durch  eine  septische  Zersetzung  der  angestauten  Massen  com- 
plicirt  und  bedingt  dann  eine  Lähmung  der  Darmmusculatur.  So  kann  es  kommen, 
dass  nach  Operationen,  welche  erst  einige  Tage  nach  der  Geburt  ausgeführt  werden, 
aus  der  Oefibung  des  Rectum  gar  kein  Koth  abgeht  In  solchen  Fällen  habe  ich 
mir  mit  Ansaugen  des  Meconium  durch  einen  elastischen  Catheter  geholfen  und 
zur  Anregung  der  Peristaltik  Cigarrendampf  durch  den  Catheter  in  die  oberen  Ab- 
schnitte des  Dickdarmes  geblasen.  Das  letztere  Mittel  kann  ich  als  recht  wirksam 
empfehlen.  Doch  sterben  viele  der  Operirten  an  Entkräftung  oder  auch  an  Peri- 
tonitis, welche  sich  von  den  angestauten  Meconiummassen  aus  entwickelt 

Bei  dem  kleinen  Bruchtheile  von  Fällen  dieser  Art,  welche  nach  der  Operation 
zur  wirklichen  Genesung  gelangen,  hat  man  besonders  noch  auf  die  spätere  (xefahr 
einer  narbigen  Verengerung  des  neugeschaffenen  Anus  zu  achten.  Hierzu  dient 
das  methodische  Einführen  von  dicken  Mastdarmbougies  (über  Bougies  §  282).  Ich 
kannte  einen  jungen  Mann  von  20  Jahren,  welcher  noch  immer  mit  dieser  Strictur 
zu  kämpfen  hatte,  die  aus  seinen  ersten  Lebenstagen  stammte.  Das  oben  erwähnte 
Vernähen  der  Schleimhaut  mit  der  äusseren  Haut  wirkt  gewiss  am  besten  noch  der 
späteren  Schrumpfung  entgegen;  aber  in  schweren  Fällen,  wenn  breite  Gewebs- 
schichten  zwischen  der  äusseren  Haut  und  der  Schleimhaut  liegen,  ist  diese  Naht 
überhaupt  nicht  ausführbar,  oder  die  Fäden  schneiden  zu  früh  durch,  und  die  Schleim- 
haut zieht  sich  nach  oben  zurück. 

§  246.    Die  Stricturen  des  Rectum  und  des  übrigen  Darmcanales. 

Die  Verengerungen  des  Darmcanales,  soweit  sie  in  der  Erkrankung  der  Darm- 
wand selbst  begründet  sind,  gehören  der  grösseren  Mehrzahl  nach  dem  Rectum  an 
und  sind  hier  durch  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  und  mit  dem  Spiegel  (§242) 
der  Diagnose  zugäugig.  Bei  hartnäckiger  Verstopfung  sollte  man  nie  versäumen, 
die  genaue  Untersuchung  auf  Strictur  des  Rectum  vorzunehmen.  Leider  ist  es 
nicht  ungewöhnlich,  dass  Kranke  mit  Stricturen  des  Rectum  besonders  mit  beginnen- 
der carcinomatöser  Strictur,  welche  ziemlich  häufig  vorkommt,  lange  Zeit  mit  Ab- 
führmitteln und  Badekuren  behandelt  worden,  bis  die  günstigste  Zeit  für  die  chirur- 
gische Behandlung  verstrichen  ist  Die  Scheu  des  Arztes,  seinen  Finger  in  dem 
Rectum  zu  beschmutzen  oder  dem  Kranken  die  uuangenehme  Untersuchung  zuzu- 
muthen,  ist  bei  dieser  Unterlassungssünde  hauptsächlich  massgebend.  Auf  die  Er- 
scheinung, dass  die  Fäces  bei  ihrer  Entleerung  eine  bandartige  Form  zeigen,  ist 
kein  grosses  diagnostisches  Gewicht  zu  legen,  obgleich  man  früher  diese  Erschei- 
nung für  besonders  werthvoll  hielt. 

Die  Stricturen  im  unteren  Abschnitte  des  Rectum  entstehen:  1)  durch  sy- 
philitische Geschwüre,  deren  Boden  sich  narbig  zusammenzieht,  während  in  der 
Schleimhaut  die  Geschwüre  bestehen  bleiben  und  durch  den  foi-twährenden  Reiz  die 
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narbige  Schrumpfung  der  tieferen  Schichten  steigern;  2)  durch  Geschwürs-  und 
Narbenbiidung ,  ausgehend  von  Fremdkörpern,  welche  am  Sphincter  ani  int 
hängen  bleiben  (§  239);  3)  durch  Klappen  Wirkung  stark  entwickelter  Schieinh 
haut/alten,  welche  besonders  unterhalb  des  Sphincter  tertius  vorkommen.  Hierbei 
handelt  es  sich  nur  um  Beschwerden,  wie  sie  ähnlich  bei  Stricturen  empfunden 
werden,  als  um  eine  eigentliche  Strictur;  eine  mechanische  Behandlung  ist  nicht 
angezeigt;  4)  durch  Carcinoma  recti. 

Hierzu  kommen  noch  Fälle,  in  welchen  das  Rectum  durch  äussere  Geschwülste, 
besonders  durch  die  von  den  Beckenknochen  aus  sich  entwickelnden  Sarkome  (§  363) 
von  aussen  her  zusammengedrückt  wird.  Sie  können  als  Compressionsstricturen 
bezeichnet  werden.  Als  Strictura  ani  ist  endlich  die  narbige  Verengerung  anzu- 
führen, welche  nach  der  Operation  der  Atresia  ani  zurückbleibt  und  im  vorhergehen- 
den Paragraphen  erwähnt  wurde ;  ferner  die  seltenen  narbigen  Stricturen  nach  Flä- 
chenverbrennungen u.  s.  w. 

Für  die  unter  1)  und  2)  genannten  Gruppen  von  Stricturen  wird  die  Diagnose 
durch  das  Fühlen  und  Sehen  des  narbigen  Bodens  gesichert  Für  die  erste  Gruppe 
ist  natürlich  auch  der  Nachweis  der  früheren  syphilitischen  Infection  und  das  Be- 
stehen sonstiger  Erscheinungen  der  allgemeinen  Syphilis  entscheidend.  Bei  der 
zweiten  handelt  es  sich  um  einfache,  ringförmige  Stricturen,,  nach  deren  Erweite- 
rung man  oberhalb  den  fremden  Körper  findet. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  erfordern  die  relativ  häufigen  Fälle  der  carcino- 
matösen  Stricturen.  Das  Carcinoma  recti  ist,  wie  das  Carcinom  der  Unterlippe  und 
das  der  Zunge,  ein  Epithelialcarcinom.  Wie  jene  Carcinome  (§  40  und  §  97)  ent- 
steht es  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Haut;  die  aus  zusammengehäuften 
Epithelzellen  bestehenden  Zapfen  wachsen  allmälig  in  die  tieferen  Schichten,  in  das 
submucöse  Bindegewebe,  dann  in  die  Muscularis  und  dringen  endlich  in  das  para- 
rectale Bindegewebe  ein.  Schon  frühzeitig  zerfällt  die  Geschwulst  theilweise,  es 
bildet  sich  ein  Geschwür.  Im  Ganzen  entsteht  das  Carcinoma  recti  selten  so  nahe 
der  Analöfifnung,  dass  seine  ersten  Anfange  durch  Betasten  und  Besehen  erkannt 
werden  können.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  es  seinen  Anfang  einige  Centi- 
meter  oberhalb  des  Anus  und  dann  sind  es  wesentlich  folgende  Erscheinungen, 
welche  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  erregen :  1)  Stuhl  Verstopfung,  2)  Schmerzen 
bei  und  nach  dem  Stuhlgange  und  ziehende  Empfindungen  in  der  Zwischenzeit, 
welche  oft  peripher  ausstrahlen,  3)  Abfluss  von  Blut,  Eiter  und  Jauche  aus  der 
Analöffnung.  Schon  die  beiden  ersten  Erscheinungen  müssen  den  Arzt  auffordern, 
eine  Digitalexploration  vorzunehmen,  wobei  er  dann  die  Gewebswucherungen  er- 
kennt, welche  die  Lichtung  des  Rectum  verengen.  Eine  Verwechselung  mit  anderen 
Geschwülsten  ist  kaum  möglich,  weil  die  übrigen  Tumoren  dieser  Gegend,  besonders 
die  Hämorrhoidalknoten  und  die  polypösen  Wucherungen  (§248)  viel  weicher  sind 
und  sich  in  ihrer  Consistenz  wenig  von  den  Schleimhautfalten  unterscheiden;  das 
Carcinom  dagegen  fühlt  sich  hart  an.  Bei  längerem  Bestände  hat  es  in  der  Regel 
das  Rectum  ringförmig  durchwachsen  und  erzeugt  durch  Ein  wuchern  in  den  Blasen- 
grund Beschwerden  bei  der  Harnentleerung.  In  früheren  Stadien  dagegen  ist  meist 
ein  Theil  der  Rectalwand  noch  frei,  und  die  Gesohwulöt  sitzt  dann  in  der  Regel 
an  der  vorderen  Wand,  so  dass  bei  Männern  der  untere  Rand  der  Prostata  die  obere 
Grenze  bildet.  Bei  den  ringförmigen  Stricturen  ist  oft  der  mittlere  Theil  des  Car- 
cinoms  geschwürig  zerfallen  und  oben  wie  unten  von  einem  Ringe  wuchernden  Ge- 
schwulstgewebes begrenzt.  Dann  fühlt  man  mit  dem  Finger,  ganz  wie  bei  dem 
analogen  Zerfalle  der  Oesophaguscarcinome,  mit  der  Sonde  (§  159),  eine  untere  und 
eine  obere  Strictur.  Für  die  Frage  der  Exstirpation  ist  es  wichtig  zu  entscheiden, 
ob  die  Fingerspitze  noch  oberhalb  des  oberen  Ringes  die  gesunde  Sclileimhaut  zo 
erreichen  vermag;  (über  den  Wertli  dieser  Untersuchung  §  24 7. j 
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Wenn  das  Carcinora  des  Rectum  seinem  Verlaufe  überlassen  wird,  so  führt  es 
unter  den  qualvollsten  Erscheinungen  zum  Tode.  Bei  Männern  bricht  der  Krebs 
in  die  Blase,  bei  Frauen  in  die  Vagina  durch ;  nach  unten  wächst  er  in  die  äussere 
Haut  ein,  und  bildet  jauchende  Fistelgänge  oder  Kothabscesse ;  nach  oben  setzt 
er  sich  gegen  das  Peritoneum  hin  fort.  Die  Lichtung  des  Rectum  wird  endlich 
gänzlich  geschlossen,  so  dass  Defäcationen  gar  nicht  mehr  möglich  sind.  Hierzu 
kommen  carcinomatöse  Schwellungen  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen  und  zu- 
weilen metastatische  Knoten  in  der  Leber,  welche  auf  carcinomatöse  Embolien  in 
die  Vena  portarum  zurückzuführen  sind.  Die  schauerliche  Scene  von  unerträglichen 
Schmerzen,  Verjauchung  der  Beckenorgane  und  hartnäckiger  Verstopfung,  welche 
nur  wenig  mehr  durch  chirurgische  Hülfe  (§247,  Schluss)  gebessert  werden  kann, 
schliesst  endlich  durch  den  erlösenden  Tod  ab. 

Seltener  als  am  unteren  Ende  des  Rectum  kommen  in  den  höher  gelegenen 
Theilen  des  Dickdarmes  carcinomatöse  Stricturen  vor;  unter  ihnen  ist  das  Card- 
nom  des  S  romanum  wieder  etwas  häufiger,  als  die  Carcinome  anderer  Dickdarm- 
abschnitte. Ferner  kommen  im  Gebiete  des  ganzen  Dickdarmes  als  Nachkrankheit 
nach  schwerer  Dysenterie  Stricturen  durch  narbige  Schrumpfung  dysenterischer 
Geschwüre  vor.  Die  Diagnose  ist  mit  Sicherheit  nur  bei  Stricturen  im  Rectum 
und  S  romanum  zu  stellen  und  zwar  durch  den  Gebrauch  langer  elastischer  Sonden 
(§  242).  Die  Carcinome  sind  bei  geringer  Spannung  der  Bauchdecken  auch  durch 
Palpation  von  aussen  fühlbar.  Dabei  darf  man  sich  freilich  nicht  durch  Kothmassen 
täuschen  lassen,  welche  zuweilen  das  S  romanum  ausfallen  und  sich  wie  Geschwülste 
anfühlen  (§  248).  Endlich  können  grosse  Abdominalgeschwülste  der  verschiedensten 
Art  den  Darmcanal  an  jeder  Stelle  zusammenpressen  und  die  Passage  der  Fäces 
sistiren. 

§  247.    Zur  Behandlung  der  Stricturen  des  Rectum  und 

des  S  romanum. 

Am  einfachsten  sind  die  Stricturen  der  Analöffnung  zu  beliandeln,  welche  durch 
narbige  Schrumpfung  entstehen  und  als  Strictura  ani  von  der  Strictura  recti  unter- 
schieden werden  können.  Hier  ist  die  plastische  Operation,  wie  sie  Dieffenbach 
zur  Behandlung  der  narbigen  Verengerung  der  Mundöflfnung  (Mikrostomie  §  33) 
angegeben  hat,  das  zutreffende  Verfahren;  es  kann  als  Proctoplastik  bezeichnet 
werden  (Bardeleben). 

Bei  jeder  der  im  vorhergehenden  Paragraphen  genannten  Stricturen  ist  die  Be- 
handlung durch  Dilatation  zulässig,  soweit  die  dilatirenden  Sonden  überhaupt  bis 
zur  Strictur  eingeführt  werden  können.  Das  schon  früher  (§  242)  erwähnte  Verfahren 
der  Einführung  der  Sonde  unter  gleichzeitiger  Einspritzung  von  lauwarmem  Wasser 
gestattet,  diese  Behandlung  bis  auf  Stricturen  am  oberen  Rande  des  Rectum  und  auf 
Stricturen  des  S  romanum  auszudehnen.  Die  olivenförmige  Gestalt  am  vorderen  Ende 
der  Sonden,  wie  sie  Fig.  133,  §  158  für  die  zu  gleichen  Zwecken  bestimmten  Schlund- 
sonden abgebildet  wurde,  ist  zum  Passiren  enger  Stricturen  besonders  zweckmässig. 
Von  dünnen  Nummern  schreitet  man  allmälig  zu  dickeren  Nummern  vor.  Indem 
man,  sobald  die  Sonde  über  die  Strictur  hinaus  vorgedrungen  ist,  einen  Trichter 
auf  das  äussere  Ende  der  Sonde  einsetzt,  kann  man  warmes  Wasser  nach  der  Me- 
thode Hegar^s  in  den  Dickdarm  eiufliessen  lassen  (§  254)  und  so  die  Fäcalmassen 
verdünnen ;  auch  wird  die  peristaltische  Bewegung  des  Darmes  durch  das  Wasser 
angeregt  Bei  tief  gelegenen  Stricturen  wendet  man  zur  Dilatation  die  sogenannten 
Mastdarmbougies  an,  cylindrischo,  solide  oder  hohle  Stäbe  aus  Hartgummi  oder 
dem  gleichen  Materiale,  aus  welchem  die  sogenannten  englischen  ürethralbougies 
(§  302)  gefertigt  sind. 

Uaeter,  Chirargip.  II. -i.    2.  Auflage.  15 
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Die  Behandlung  durch  Dilatation  ist  für  sich  nur  ausreichend,  wenn  es  sich 
um  narbige  Stricturen  geringeren  Grades  handelt  und  das  ursächliche  Leiden  ge- 
heilt ist.  Bei  den  syphilitischen  Stricturen  muss  selbstverständlich  neben  der  Di- 
latation noch  eine  antisjphilitische  Allgemein behandlung  eintreten.  Hierbei  macht 
man  dann  nicht  selten  die  Erfahrung,  dass  die  nebenbei  bestehenden  syphilitischen 
Rectalgoschwüre  sehr  hartnäckig  sind  und  weder  durch  Jod-,  noch  durch  Queck- 
silbermittel zur  Heilung  gebracht  werden.  Dann  liegt  es  wohl  nahe,  an  die  £x- 
stirpation  der  ganzen  verengten  Partie  zu  denken,  die  Exstirpatio  recti  (§  256) 
auszufahren.  Die  Strictur  darf  mit  ihrem  oberen  Rande  höchstens  7  Ctm.  ober- 
halb der  Analöfifnung  liegen,  weil  sonst  bei  der  Operation  das  Peritoneum  verletzt 
werden  würde. 

Die  carcinomatösen  Stricturen  sind,  soweit  es  möglich  ist,  immer  durch  Ex- 
stirpatio recti  zu  entfernen.  Die  Methodik  dieser  Operation  ist  gerade  unter  Bezug- 
nahme auf  die  Carcinome  des  Bectum  ausgebildet  worden,  wenn  auch  andere  Krank- 
heiten, so  die  eben  erwähnte  syphilitische  Strictur  und  gewisse  Formen  von  Hä- 
morrhoidalknoten gelegentlich  den  Anlass  geben  können.  Im  Allgemeinen  lässi  sich 
die  Exstirpation  noch  ausfuhren,  wenn  der  in  das  Rectum  eingeschobene  Zeige- 
finger  noch  oberhalb  des  Carcinomes  gesunde  Rectalschleimhaut  leicht  erreicht 
(Lisfranc);  dann  ist  nämlich  Hoffnung  vorhanden,  dass  die  Operation  ohne  Ver- 
letzung des  Peritoneum  verläuft  und  die  Blutung  noch  exact  gestillt  werden  kann. 
Die  Eröffnung  des  Peritoneum,  welche  früher  unter  diesen  Umständen  £ast  ohne 
Ausnahme  tödtlich  war,  braucht  man  zwar  jetzt  nicht  mehr  so  zu  fürchten,  denn 
mit  antiseptischen  Massregeln  kann  man  auch  hier  die  Gefahr  der  Operation  be- 
deutend herabsetzen.  Aber  je  höher  nach  oben  sich  die  Operation  erstreckt,  desto 
grössere  Aeste  der  A.  A.  haemorrhoidales  werden  getroffen  und  desto  schwieriger 
wird  die  Unterbindung  und  Umstechung  der  blutenden  Gefässe  in  der  Tiefe  der 
trichterförmigen  Wunde.  Uebrigens  ist  auch  die  Ausdehnung  des  Carcinomes  in 
der  Breite  bestimmend  für  die  Ausführbarkeit  der  Exstirpation.  Carcinome,  welche 
in  die  Blase,  die  Prostata,  die  Vagina  vorgewuchert,  oder  mit  dem  Kreuzbeine  un- 
trennbar verwachsen  sind,  können  nicht  mehr  Gegenstand  geordneter  Operationen 
sein,  in  welchen  man  sich  die  Entfernung  alles  Kranken  zum  Ziele  setzt. 

In  solchen  Fällen  nun,  welche  eine  methodische  Exstirpatio  recti  nicht  mehr 
zulassen,  kann  man  durch  Auskratzen  der  carcinomatösen  Gewebe  mit  dem 
scharfen  Löffel  (G.  Simon)  und  durch  Zerstörung  mit  dem  Thermokauter 
(§276,  Schluss,  allg.  Thl.)  dem  Kranken  doch  noch  grosse  Erleichterung  verschaffen. 
Man  bahnt  durch  dieses  Verfahren  einen  breiten  Weg  für  die  Fäces  und  hemmt 
die  Fäulniss Vorgänge,  welche  sich  auf  der  Oberfläche  des  Carcinomgeschwüres  ent- 
wickelt haben.  Auf  diese  Weise  kann  man  auch  zuweilen  eine  Bückbildung  der 
septikämischen  Allgemeinstörungen  erzielen,  welche  von  den  Fäulnissvorgängen 
herrühren.  Bei  ßecidiveu  nach  der  Exstirpation  des  carcinomatösen  Rectum  bleibt 
die  mechanische  Ausräumung  und  die  thermische  Zerstörung  der  erweichten  Ge- 
webe meist  das  einzige  Mittel.  Solche  Kecidive  sind  freilich  nicht  selten,  besonders 
wenn  die  Operation  erst  spät  unternommen  wurde. 

In  ganz  verzweifelten  Fällen,  in  welchen  weder  durch  Dilatation,  noch  durch 
Auskratzen  oder  Ausbrennen  eine  Passage  für  die  Fäcalmassen  zu  schaffen  ist, 
kann  man  nach  dem  Vorgange  von  Curling  einen  Anus  artificialis  am  Colon 
descendens  (Colotomie)  anlegen.  Ueber  die  Methoden  dieser  Operation  ist  §  255 
zu  vergleichen.  Indem  man  oberhalb  des  Carcinomes  den  Fäces  ungehinderte  Ent- 
leerung aus  dem  künstlichen  Anus  schafft,  befreit  man  die  unheilbar  Kranken  von 
einem  Theile  ihrer  Qualen.  Aber  auch  dem  localen  Verhalten  de«  Carcinomes 
kommt  die  Ableitung  der  Fäcalmassen  zu  gut;  es  hört  der  Reiz  auf,  welchen  die 
Fäces  auf  der  ciircinomatösen  Geschwtirsfläche   ausüben;    so   verringern   sich  die 
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Schmerzen  und  die  Jauchung.    Mit  der  Colotomie  kann  man  den  Kranken  jedenfalls 
noch  für  einige  Monate  ein  erträgliches  Dasein  verschaffen. 

§  248.    Die  Geschwülste   des  Darmcanales,  besonders  am  Rectum 

und  in  der  nächsten  Umgebung  des  Anus. 

In  Betreff  der  Geschwülste  des  Darmcanales  bis  zum  Kectum  herab  muss  an 
zwei  Arten  von  Schwellungen  erinnert  werden,  welche  dem  ungeübten  Diagnostiker 
eine  Geschwulst  vortäuschen  können,  nämlich:  1)  die  bei  chlorotischen  Mädchen 
vorkommende,  von  englischen  Chirurgen  als  Phantomgeschwulst  bezeichnete  An- 
schwellung des  Epigastrium,  welche  auf  eine  vorübergehende  Parese  der  Bauch- 
decken und  Gasanhäufung  im  Mcigen  und  Darme  zu  beziehen  ist;  2)  die  Ansamm-' 
lung  von  dicken  Kothballen  (Scybala,  auch  wohl  als  Kothsteine  bezeichnet)  im 
S  romanumy  welche  bei  der  Palpation  durch  die  Bauchdecken  in  der  linken  Fossa 
iliaca  wahrgenommen  werden.  Der  erstere  Fall  wird  durch  den  tympanitischen  Ton 
der  Schwellung  und  durch  die  Beobachtung  festgestellt,  dass  die  Geschwulst  bald 
fehlt,  bald  vorhanden  ist.  Immerhin  kanu  es  auch  dem  geübten  Diagnostiker  be- 
gegnen, dass  er  im  ersten  Augenblicke  von  der  imponirenden  Anschwellung,  wel- 
cher zuweilen  selbst  die  scharfe  Abgrenzung  nach  unten  nicht  zu  fehlen  scheint, 
getäuscht  wird  und  etwa  an  einen  Leberechinococcus  u.  s.  w.  denkt.  Die  wieder- 
holte Untersuchung  stellt  dann  die  Diagnose  fest.  Jedenfalls  ist  es  noth wendig, 
dass  der  Arzt  das  Vorkommen  der  Phantomgoschwulst  kennt,  um  den  Irrthum  zu 
vermeiden.  Was  die  Kothballen  im  S  romanum  betrifft,  so  wurde  schon  §  246  auf 
die  Möglichkeit  einer  Verwechselung  mit  Carcinom  des  S  romanum  hingewiesen. 
Oft  liegen  die  Ballen  rosenkranzartig  nebeneinander  und  erleichtern  hierdurch  die 
Diagnose.  In  anderen  Fällen  fühlt  man  eine  gleich  massig  consistente  Geschwulst, 
die  sich  bei  tiefem  Eindringen  der  palpirenden  Finger  mehr  oder  weniger  teigig 
anfühlt.  Wird  eine  solche  Schwellung  in  der  linken  Fossa  iliaca  constatirt,  so  muss 
immer  erst  ermittelt  werdoo,  ob  hartnäckige  Verstopfungen  vorausgegangen  sind, 
ob  Stricturen  im  Rectum,  besonders  die  carcinomatöse  (§  246),  vorliegen  u.  s.  w. 
Ein  kräftiges  Abführmittel  bringt  zuweilen  die  vermeintliche  Geschwulst  zum  schnel- 
len Schwinden.  Viel  seltener  als  die  festen  Kothballen  sind  die  eigentlichen  Koth- 
steine. V.  Nussbaum  erwähnt  einen  Kothstein  von  600  Grm.  Gewicht,  welcher 
aus  Koth,  Fett  und  phosphorsaurem  Kalke  bestand,  und  Bardeleben  hebt  hervor, 
dass  der  innere  Gebrauch  grosser  Dosen  von  Magnesia  den  Anlass  zur  Bildung  von 
Kothsteinen  geben  könne.  Harte  Kothballen  und  Kothsteine,  welche  den  Abführ- 
mitteln und  Darmausspülungen  (§  254)  widerstehen,  räumt  man  am  besten  mit 
dem  hakenförmig  gekrümmten  Finger  oder  mit  dem  Steinlöffel  (Fig.  238,  §  328, 
auch  §  239)  aus,  sobald  die  festen  Massen  vom  Anus  her  zu  erreichen  sind. 

Von  den  eigentlichen  Geschwülsten  des  Darmcanales  wurden  die  Carcinome 
des  Dickdarmes,  speciell  des  S  romanum  (§  240),  sowie  das  Carcinom  des  Rectum 
(§  246)  schon  erwähnt.  Während  die  übrigen  Tumoren  des  Dünn-  und  Dickdarmes 
wenig  chirurgisches  Interesse  erregen,  bleiben  für  das  Rectum  noch  zu  erwähnen: 
1)  Der  Vor /all  des  Dickdarmes  durch  die  Analöffnung  nach  aussen;  2)  die 
Schleimhautpolypen  des  Rectum;  3)  die  Hämorrhoidalknoten ;  4)  die  para- 
rectale,  Lipome  des  klciiien  Becketis;  5)  cyslische  Geschwülste  auf  der  Rec- 
ialschleimhaut.  Die  letzteren  sind  sehr  seltene  Erkrankungen;  von  D an zel  wurde 
neuerdings  ein  Dermoid  (§  270,  allg.  Tbl.)  beobachtet. 

Der  Vorfall  des  Dickdarmes  aus  der  Analöffnung,  auch  als  Frolapsus  ani 
oder  Prolapsus  recti  bezeichnet,  entwickelt  sich  fast  ausschliesslich  bei  schlecht 
ernährten  Kindern,  welche  an  chronischen  Darmkatarrhen  leiden  und  durch  schmerz- 
hafte und  häufige  Stulügänge  veranlasst  werden,  mit  der  Bauchpresse  das  Rectum 

15* 


228     II.  Specieller  Theil.  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Bauch-  und  Beckeng^end. 

nach  unten  zu  drängen.  Auch  bei  Blasensteinen  (§  324)  der  Kinder,  wobei  ein 
heftiges  Drängen  zum  Harnlassen  stattfindet,  kommt  es  leicht  zum  Prolapsus  rectL 
Anfangs  werden  bei  dem  Stuhlgange  nur  wenige  Centimeter  Schleimhaut  vorge- 
dräugt,  diese  nehmen  durch  die  Einschnürung  des  Analringes  und  die  venöse 
Stauung  an  Umfang  etwas  zu  und  erhalten  eine  dunkelblaurothe  Farbe.  Mit  dem 
häufigeren  Drängen  wird  das  vorgefallene  DarmstQck  länger,  und  die  höher  ge- 
legenen Theile  des  Rectum,  endlich  das  S  romanum,  kommen  zum  Vorscheine. 
Dann  besteht  der  Vorfall  nicht  mehr  allein  aus  Schleimhaut,  sondern  auch  aus 
Muscularis  und  zuletzt  muss  auch  der  peritoneale  Ueberzug  mit  herunterrücken. 
Das  Mesocolon  des  S  romanum  nimmt  durch  die  wiederholte  Dehnung  an  Länge 
zu  und  gestattet  auch  diesem  Darmtheile,  durch  Invagination  in  das  Bectum  vor 
die  Analöffnung  hervorzutreten.  So  entstehen  die  monströsen  Vorfälle,  bei  welchen 
nach  dem  Stuhlgange  fusslange  Stücke  des  Dickdarmes  mit  geschwollener  und  dun- 
kelblau geerbter  Schleimhaut  aus  der  Analöffnung  herabhängen.  Unter  diesen 
Umstanden  kommt  es  natürlich  auch  zum  Bersten  kleiner  Schleimhautgefässe  und 
zu  Blutungen.  Werden  gegen  den  Prolapsus  recti  keine  geeigneten  Mittel  ange- 
wendet (§  249),  so  wird  der  Zustand  habituell  und  kann  sich  in  das  erwachsene 
Alter  fortsetzen.  Auch  kommen  Fälle  von  Prolapsus  recti  erst  im  höheren  Alter 
bei  schwächlichen  Leuten  zur  Entwicklung. 

Die  Schleimhautpolypen  des  Rectum  können  mit  dem  Vorfalle  der  Schleim- 
haut insofern  verwechselt  werden,  als  auch  sie  am  häufigsten  bei  Kindern  vor- 
kommen und  bei  der  Defäcation  vorübergehend  vor  die  Analöfifnung  gedrangt  werden. 
Man  erkennt  sie  dann  an  ihrem  dünneu,  blassen  Stiele,  an  dem  die  aus  hyper- 
plasirter  Schleimhaut  bestehende  und  roth  gefärbte  Hauptmasse  der  Geschwulst 
hängt.  Es  werden  papillomatöse  Formen  mit  warziger  Oberfläche  und  adenomatöse 
Formen  mit  kugeliger  Oberfläche  unterschieden.  Die  letzteren  mit  Neubildung  von 
Schleimdrüsen  sind  die  häufigeren.  Unter  leichtem  Fingerdrucke  weicht  die  Ge- 
schwulst in  das  Bectum  zurück  und  ist  dann  für  den  untersuchenden  Finger  schwer 
zu  erkennen.  Sobald  nämlich  die  venöse  Stase,  welche  der  Analring  an  der  pro- 
labirten  Geschwulst  hervorruft,  aufhört,  nimmt  der  Polyp  an  Umfang  ab  und  ver- 
liert sich  in  der  geräumigen  Höhle  des  Bectum.  Übrigens  kommen  solche  Polypen 
auch  bei  Erwachsenen  und  älteren  Leuten  vor;  ich  sah  einen  bei  einem  75  Jahre 
alten  Manne.  Nur  ist  es  fraglich,  ob  nicht  auch  in  diesen  Fällen  die  erste  Ent- 
wicklung in  das  jugendliche  Alter  fällt,    üeber  Behandlung  §  249. 

Während  die  Hämorrhoidalknoten  entsprechend  ihrer  hohen  klinischen  Be- 
deutung im  §  250  eine  besondere  Erörterung  finden,  soll  hier  noch  der  pararec^ 
talen  Lipome  des  kleinen  Beckens  kurz  Erwähnung  gethan  werden.  Diese  Ge- 
schwülste sind  unter  allen  genannten  bei  weitem  die  seltensten.  Ich  reihe  sie  an 
den  Vorfall  und  an  die  Polypen  des  Bectum  und  nicht  an  die  übrigen  Becken- 
geschwölste  au,  weil  sie  nicht  selten  die  Schleimhaut  des  Bectum  vor  sich  her- 
drängen und  dann  in  der  Analöffuung  als  weiche  Geschwülste  zum  Vorscheine 
kommen.  In  anderen  Fällen  treten  sie  freilich  auch  nel)en  der  Analöffnung  an  der 
äusseren  Haut  des  Perineum  zu  Tage  und  haben  dann  zum  Bectum  selbst  keine 
genauen  Beziehungen.    Ueber  ihre  operative  Entfernung  vgl.  ebenfalls  §  249. 


§  249.    Die  Behandlung  des  Mastdarmvorfalles,  der  Polypen  des 

Bectum  und  der  pararectalen  Lipome. 

Den  Schlcimiiautvorfall  des  Mastdarmes  lernen  die  Krankon  selbst  oder  die 
Mütter  der  kleinen  Patienten  durch  Fingerdruck  zurückzubringen.  Nur  bei  länge- 
rem Bestehen  des  Vorfalles,  wenn  die  prolabirten  Theile  durch  venöse  Stauung  staiic 
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geschwollen  sind,  sowie  bei  dem  obenerwähnten  monströsen  Prolapse  des  ganzen 
Rectum  und  S  romanum,  wird  die  Hülfe  des  Arztes  angerufen.  Im  letzteren  Falle 
kann  selbst  der  Fachchirurg  Noth  haben,  die  enormen  Massen  durch  Fingerdruck 
in  das  Rectum  und  in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen.  Damit  sich  nun  nicht 
ans  den  kleinen  Anfängen  heraus  diese  schlimmen  Zustände  entwickeln,  ist  es  rath- 
sam,  den  Kindern  einen  Apparat  zu  geben,  welcher  bei  der  Defäcation  das  Rectum 
zurückhält  Eine  sehr  zweckmässige  Vorrichtung  dieser  Art  ist  von  P.  Vogt  an- 
gegeben und  in  Fig.  190  abgebildet.  Sie  besteht  aus  luftgefüllten,  elastischen 
Polstern,  welche  durch  Bänder  und  Schnallen  an  einen  festen, 
das  Becken  umgebenden  Gürtel  befestigt  werden.   Das  unpaarige  ^ 

Polster  verläuft  nach  hinten  (h)  über  Steiss-  und  Kreuzbein; 
die  paarigen  Polster  (vv)  kommen  jederseits  zwischen  Scrotum, 
oder  Labium  majus,  und  Oberschenkel  zu  liegen.  Die  Oefifnung 
(a)  ist  von  einem  Ringe  umgeben,  der  aus  Hartgummi  gefertigt 
ist  und  in  die  Analöffnung  eingeführt  wird,  damit  durch  ihn  die 
Fäces  passiren.  Der  elastische  Druck  der  angezogenen  Polster 
hält  das  Rectum  zurück.  Die  Reinigung  nach  der  Defäcation 
ist  leicht  zu  beschaffen. 

Wendet  man  diesen  Apparat  bei  den  Anfängen  des  Vor- 
falles an  und  beseitigt  man  durch  zweckmässige  Ernährung  und 
Arzneimittel  die  Darmkatarrhe,  welche  der  Krankheit  zu  Grunde 
liegen,  so  ist  ein  weiteres  Eingreifen  nicht  nöthig.  Man  ver- 
meidet hierdurch  Operationen,  welche  theils  unsicher  im  Erfolge, 
theils  gefährlich  sind.  Zu  der  ersteren  Gruppe,  den  im  Erfolge 
unsicheren  Operationen  sind  zu  rechnen:  1)  die  Excision  von  Fig.  190. 

spindelförmigen  Streifen  aus  den  zur  Analöffnung  radiär  con-  Apparat  für  Proiapsus 
vergirenden  Hautfalten  (Dupuytren);  2)  die  radiäre  Kaute-  h'^ainteMs  Band^wei- 
risation  der  den  Anus  umgebenden  Haut  mit  dem  Glüheiseyi  Jj?j  J^  voJa^r?  84^- 
(Dieffenbach).    Beide  Operationen  beruhen  auf  der  Anschau-  der ,'  weiche  «wuchen 
ung,  dass  eine  Erschlaffung  der  Weichtheilo  im  Beckenausgange     schenkei  «i  Hegen 
an  dem  Vorfalle  schuld  sei.    Aber  selbst  wenn  die  Auffassung  """"^  flf "  ^^  *  aJTu*^?""' 
zutreffend  wäre,  so  würde  durch  diese  Excisionen  und  Aetzungeh         ^h  d.  nat.  Gr.' 
doch  nur  eine  Reihe  oberflächlicher  Narben  geschaffen,  welche 
in  dem  Verhältnisse   keine   wesentliche  Aenderung  eintreten   lassen.     Allerdings 
scheint  eine  Insufficienz  der  muskulären  Platte,   welche  den  Beckenausgang  ab- 
schliesst,  besonders  des  M.  lovator  ani,  mit  vorzuliegen,  dann  aber  ist  es  besser, 
dieser  Platte  in  dem  oben  empfohlenen  Apparate  eine  elastische  Unterstützung  zu 
geben,  als  in  der  Hautdecke  unnöthige  Verletzungen  zu  machen. 

Die  Exstirpation  des  vorgefallenen  DarmstückeSy  zuerst  von  Sabatier  aus- 
geführt, ist  ohne  Zweifel  keine  gefahrlose  Operation.  Soweit  der  Vorfall  nur  aus 
Schleimhaut  besteht,  ist  es  zwar  nicht  schwierig  und  auch  nicht  bedenklich,  den 
vorgefallenen  Theil  einfach  mit  der  Scheere  abzutragen  und  die  so  entstandenen 
Wundflächen  durch  die  Naht  zu  voreinigen.  Aber  bei  kleinen  Vorfallen,  welche 
der  erwähnten  Voraussetzung  entsprechen,  ist  die  Operation  nicht  nöthig,  und  bei 
grossen  Vorfällen  kann  der  peritoneale  Uoberzug  des  Dickdarmes  mit  prolabirt  sein, 
so  dass  die  Excision  das  Peritoneum  eröffnet  und  die  Gefahr  der  septischen 
Peritonitis  (§  231)  mit  sich  bringt.  In  der  That  hat  man  bei  solchen  Operationen 
die  Verletzung  des  Peritoneum  constatirt.  Soll  nun  trotz  dieser  Gefahr  die  Opera- 
tion gewagt  werden,  so  muss  man  sie  wenigstens  unter  der  sorgfältigsten  Be- 
achtung der  antiseptischen  Regeln  (§§  35—38,  allg.  Thl.)  ausfuhren  und  sowohl 
die  etwa  entstandene  Peritonealwunde,  als  die  Wunde  der  Darmschleimhaut  sorg- 
fältig nähen.    Vor  der  Operation  ist  der  Darmcanal  durch  Abführmittel  und  Aus- 
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spfilnDgen  gründlich  zu  entleeren  und  nachher  mehrere  Tage  dnrch  kleine  Gaben 
Opium  in  Buhe  zu  atellen,  bis  die  feste  Verheilung  der  Wunde  erfolgt  ist. 

In  einem  Falle  von  irreponibelem  Prolapsus  recti  führte  Hatchinson  die 
Laparotomie  (§  253)  aus  und  zog  von  der  Bauchhöhle  aus  den  inraginirten  Dick- 
darm zurück,  ein  Verfahren,  welches  vor  der  Exstirpation  vielleicht  dnn  Vonnj 
verdient,  weil  seine  Gefahr  geringer  sein  mag. 

Viel  einfacher  gestaltet  sich  die  Excision  der  Schleimhaulpolypen  da 
Rectum.  Man  benutzt  die  Gelegenheit,  wenn  bei  der  Deftcation  der  Polyp  nach 
aussen  getreten  ist,  zieht  ihn  stark  an  und  führt  durch  die  Baeie  des  Stieles  einen 
doppelten  SetdeMen.  Nachdem  die  FadenBchUnge  durchtrennt,  werden  die  Fäden 
nach  rechts  und  liuks  fest  geknotet,  so  dass  jede  Hälfe  des  Stieles  zusammenge- 
EchnOrt  ist.  Nun  schneidet  mau  dicht  vor  den  Knoten  den  Stiel  ab,  dessen  Beet 
sich  mit  den  Fäden  in  das  Bectum  zurückzieht.  Diese  Doppel- 
Itgatur  mit  Durchatechung  des  Stieles  sichert  vor  jeder  Nach- 
blutung, während  ein  einfacher  IJmschlingungsfaden  von  dem 
Stielreste  abgleiten  kann ;  dann  würde,  da  in  der  Begel  eine 
stärkere  Arterie  in  dem  Stiele  verläuft,  eine  gef&brliche  Bin- 
tung  entstehen. 

Die  seltenen  pararectaten  Lipome  des  kleinen  Beckens 
sind  von  relativ  kleinen  Wunden  aus  zu  entfernen.    Man  spal- 
tet entweder  die  vorgestülpte  Mastdarmwand  oder  die  äussere 
.  Haut  und  kann  nun  mit  den  Fingern  die  Fetttranben  ans  der 

HHidirmwi  mit  do  Beckonhöhle  hervorziehen.  Wenn  bei  dieser  stumpfen  Äus- 
p«uer  Lignini  II).  lOsung  dor  Geschwulst  dennoch  Blutungen  aus  dem  Binde- 
gewebe des  kleinen  Beckens  eintreten  sollton,  so  hat  man  in 
der  Tamponade  des  Rectum  ein  ausgezeichnetes  Blutstillungsmittel.  Durch  Än§- 
stopfen  der  grossen  HectalhOhle  mit  langen  Streifen  Listergaze  kann  nämlich  tm 
sehr  bedeutender  Druck  auf  die  Gewebe  im  kleinen  Becken  ausgeübt  werden.  Bar- 
deleben empfiehlt  zum  gleichen  Zwecke  das  Einführen  eines  leeren  Ououtchouc- 
baltons,  eines  sogenannten  Colpeurynter,  in  das  Rectum,  welcher  dann  mit  kalten 
Wasser  gefüllt  wird.  B  u  a  U  e  bat  ein  eigenes  Compressorium  für  die  Bectal Schleim- 
haut angegeben. 

§  250.  Klinischer  Verlauf  undtiefabrcn  der  Hämorrhoidalknoten. 
Die  Hämorrhoidalknoten  sind  nichts  anderes,  als  erweiterte  Venen,  eine  Phleb- 
ektasie, und  können  mit  den  Varicen  der  unteren  Extremität  auf  eine  Linie  gestellt 
werden  (§  141,  allg.  Tbl.)  Für  beide  Fälle  liegen  die  Ursachen  in  mechanischer  Auf- 
stauung des  Venenblutes.  Die  Veuae  haemorrhoidales  am  unteren  Ende  des  Bectom 
liegen  von  allen  Venen  des  Mosonterium  und  der  Unterloibshühle  dem  Herzen  am 
fernsten  und  werden  demnach  zu  solchen  Stauungen  am  meisten  geneigt  sein.  Alle 
Krankheiten  der  Leber,  welche  zu  einer  Stauung  im  Gebiete  der  Pfortaderwurzeln 
führen,  können  Ursachen  der  Hämorrhoidalknoten  !>ein;  ebenso  alle  Herz-  und  Lungen- 
krankheiton, weiche  den  venösen  Kreislauf  im  Allgemeiuen  stOren.  Nicht  anders 
wirkt  eine  vorwiegend  sitzende  Lebensweise,  z.  B.  der  Beamten,  welche  sitzend  schrei- 
ben, so  doss  der  Begriff  des  „Staatebaemorrhoidarius"  eine  gewisse  llerechtigung  hat. 
Dazu  kommen  Betzungen  der  Bectal  seh  Je  im  haut  durch  schwer  verdauliche  Speisen, 
Mastdarmkatarrhe  u.  s.  w.  Das  Nähere  ülier  die  Ursachen  dor  Hämorrhoiden,  Ober 
sogenannto  innere  Hämorrhoiden  und  über  die  diätetische  und  medicamentfiee  Be- 
handtung,  welche  eine  leicbtverdaulir.he  Nahrung,  Bitterwässer  und  andere  Abführ- 
mittel, Badecuren  u.  s.  w.  vorschreibt,  Qborlasscu  wir  dem  Gebiete  der  inneren  Klinik; 
hier  beschäftigen  uns  nur  diejenigen  Erscheinungen,  welche  eine  operative  Behand- 
lung der  Krankheit  (3  25 1)  erfordern. 
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Dia  varicose  ErkraDkung  der  Mastdarmvenen  tritt  meist  in  Form  einzelner 
Knoten  auf,  unter  welchen  man  subcutane  und  suhmucöse  Hämorrhoidalknoten 
unterscheiden  kann.  Die  ersteren  liegen  als  bläulicher  Kranz  unter  der  verdünnten 
äusseren  Haut  in  dichtester  Nähe  der  Analöffnung,  die  letzteren  werden  erst  sicht- 
bar, wenn  man  die  Anusöffuung  auseinander  zieht,  oder  mit  dem  Spiegel  die  Schleim- 
haut untersucht  (§  242),  oder  endlich  bei  der  Defacation,  wenn  ein  Knoten  mit 
seiner  dünnen  Schleimhautdecke  aus  der  Analöffhung  vorgedrängt  wurde.  Im  letz- 
teren Falle  wird  er  von  dem  Analringe  eingeklemmt  und  in  den  Zustand  der  venösen 
Stauung  versetzt. 

Dieses  Vorfallen  submucöser  Hämorrhoidalknoten  ist  für  den  Kranken  äusserst 
lästig,  wenn  er  sich  auch  daran  gewöhnt,  nach  beendeter  DefUcation  den  Knoten 
mit  den  Fingern  in  das  Rectum  zurückzuschieben.  Der  zarte  Schleimhautüberzug 
wird  von  den  Fingernägeln  eingerissen  und  es  beginnt  zu  bluten.  Aber  auch  ohne 
Berührung  fangt  der  Knoten  zuweilen  an,  zu  bluten^  weil  die  Landung  unter  der 
maximalen  Füllung  mit  Blut  berstet.  Auch  kann  die  venöse  Stauung  so  schnell 
und  in  solchem  Masse  eintreten,  dass  der  Kranke  den  Knoten  nicht  mehr  selbst 
zurückbringt  und  ärztliche  Hülfe  anrufen  muss.  Bei  längerem  Bestände  der  Hämor- 
rhoidalknoten bilden  sich  leicht  kleine  Geschwüre  in  der  Schleimhaut,  besonders  in 
der  Furche  zwischen  je  zwei  Knoten,  welche  der  Fissura  ani  ähnlich  und  ebenso 
schmerzhaft  sind  (§  243).  Auch  diese  Fissuren  können  durch  Einreissen  und  durch 
das  Tiefergreifen  der  Verschwärungen  zu  Blutungen  führen.  Mit  den  entzündlichen 
Vorgängen,  welche  an  die  ektatischen  Venen  herantreten,  wächst  aber  auch  die  Ge- 
ÜEihr,  dass  in  den  Hämorrhoidalknoten  Thromben  entstehen,  deren  eitriger  Zer- 
fall den  Anlass  zu  Embolien  und  Metastasen  gibt  (§§  125 — 127  und  §  202, 
allg.  Thl.). 

Hiernach  können  folgende  Indicationen  zur  operativen  Beseitigung  der  Hä- 
morrhoidalknoten aufgestellt  werden: 

1)  wiederholte  Blutungen^  sobald  sie  zur  Anämie  ßhren.  Es  lässt  sich 
zwar  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  bei  sehr  blutreichen  Kranken  vereinzelte  Blu- 
tungen durch  Entlastung  des  venösen  Kreislaufes  einen  wohlthätigen  Einfluss  auf 
das  Allgemeinbefinden  haben  können.  So  betrachtet  der  Haemorrhoidarius  eine  ge- 
l^entliche  Blutung  meist  eher  als  günstige  Erscheinung.  Aber  wenn  iie  Blutungen 
sich  fast  bei  jedem  Stuhlgange  wiederholen,  so  summiren  sich  die  Blutverluste  all- 
mälig  zu  einer  gefahrdrohenden  Anämie,  Die  Kranken  werden  wachsbleich,  und 
es  ist  die  höchste  Zeit,  die  Quelle  der  Blutung,  die  Hämorrhoidalknoten  zu  beseitigen. 

2)  Fissur-  und  Geschwürsbildung  der  Schleimhaut,  welche  die  Hämorrhoidal- 
knoten überzieht.  Hier  ist  es  nicht  allein  die  Gefahr  der  Blutung,  welche  die  Ope- 
ration indicirt,  sondern  oft  auch  der  empfindliche  Schmerz,  welcher  den  Kranken  fast 
arbeitsunfähig  macht.  Die  Heilung  dieser  Geschwüre,  welche  man  freilich  nur  bei 
sehr  genauer  Untersuchung  erkennt,  ist  nicht  anders  zu  erreichen,  als  durch  opera- 
tive Beseitigung  der  Knoten. 

§  251.    Die  Operation  der  Hämorrhoidalknoten. 

Der  Operation  muss  stets  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmcanales  voraus- 
gehen. Man  gibt  Abführmittel  (Ol.  Bicini)  und  spült  mittelst  des  Darmrohres  (§254) 
aus.    Man  hat  dann  die  Wahl  unter  folgenden  Methoden: 

1)  die  Zerstörung  der  Hämorrhoidalknoten  durch  das  Ferrum  candens 
oder  den  Thermokauter,  Während  die  Analöffnung  mit  Fingern  oder  Gorgerets 
(Fig.  189  §  245}  auseinander  gehalten  wird,  fasst  man  die  Knoten  mit  Hülfe  der 
Lüer'schen  Zangen  (§  242  Fig.  52,  allg.  Thl.)  und  zieht  sie  vor  die  Analöffnung 
heraus.  Dann  klemmt  man  ihre  Basis  mit  der  Flügel zange  v.  Langenbeck's 
(Fig.  192)  ein,  deren  Stellhakenschluss  (ä  cremailliere  Fig.  52  §  242,  allg.  Thl.)  so- 
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fort  den  Blatetrom  unterbricht  Hat  man  den  Knoten  auf  der  Sosseren  Zangenfläche 
li^en,  so  beginnt  die  Wirbun?  des  Thennokauters  (Fig.  67  {  247,  allg.  Tbl.)  Bei 
zahlreichen  Knoten  nimmt  man  immer  nur  einige  auf  die  FlQgeliange  und  leratOit 
die  gesammte  Hasse  in  einzelnen  kleinen  Partien.  Die  Bogel,  dass  das  Gemebe 
bis  zur  Kohlenbildung  trocken  gehraniU  wird,  ist  im  Interesse  des  späteren  asep- 
tischen Verlaufes  sehr  wohl  zu  beacht«o ;  denn  nur 
trockene  Brandscbörfe  sind  den  FänlnissToigängra 
nicht  unterworfen  und  erzeugen  deshalb  keine  septi- 
sche Eitfining.  Die  geringe  strahlende  WSrme  des 
Thennokantera  erhitzt  die  Flflgeliange  nicht  allin 
sehr,  so  dass  die  unter  den  FlOgeln  liegende  Haut  des 
Perineum  vor  Verbrennung  gescbQtzt  ist;  doch  ent- 
spricht es  der  Vorsicht,  eine  mit  Wasser  befeuchtete 
Leinwandcompresse  iwischen  Haut  und  Fl&geliange 
zu  legen.  Besonders  sollt«  bei  der  Anwendung  des 
eigentlichen  Glüheisens,  welches  mehr  strahlende 
W&rme  entwickelt,  diese  VorsichtsmasBregel  nie  nn- 
terlaseen  werden.  Gegen  Blutung  schfltEt  die  h&mo- 
statiscbe  Wirkung  der  Bothgiabhitie  (§  303,  allg. 
Thl.l;  doch  sah  ich  einige  Male  nach  Oeffnung  der 
Flügelzange  kleine  Arterien  spritzen,  welche  durch 
eine  ümstechung  gesichert  werden  raussteu.  Die 
Analöffnung  wird  mit  Protectiv  und  Jute  bedeckt 
und  dieser  antiseptische  Verband  durch  Bindentouren 
befestigt,  welche  um  das  Becken  und  beide  Ober- 
schenkel greifen  (§  357).  Den  Darmcanal  beruhige 
man  durch  kleine  Gaben  Tiuctura  opii  für  etwa  4  Ins 
5  Tage,  und  sorge  dann  durch  Ol.  Ricini  dafQr,  dass 
die  ersten  Stuhlgänge  in  breiiger  Form  erfolgen.  In- 
zwischen haben  sich  unter  Abstossung  der  linearen 
Bntndächorfe  kräftige  Granulationen  entwickelt,  wel- 
che bis  zur  VernarbuEg  durch  Abspülen  nach  jeder 
üefScittion  und  Wiederanlegen  des  antiseptiscbeB 
Verbandes  geschützt  werden  müssen.  Knr  wenu 
ringförmig  angeordnet«  Hämorrhoidalknoten,  durck 
eine  den  ganzen  Analsaum  umfassende  Aetzung  entfernt  werden  mussten,  hat  man 
eine  Narbonstrictur  zu  gewärtigen  und  demgemäss  nach  Heilung  der  Wunden  das 
Dilatation  »vorfahren  l§  247}  anzuwenden. 

2)  die  Excision  mit  dem  Messer.  Sie  wurde  früher  sowohl  wt^en  der  Blu- 
tung, als  besoudors  wegen  der  Kiterung  verworfen,  welche  zum  Zerfalle  der  Venen- 
tbrombon  und  zu  P}'äniio  führen  konnte.  Unter  antisepttschon  Vorsicbtemassregeln 
ist  das  Verfahren  heutzutage  wohl  zulässig,  aber  weder  bequemer,  noch  in  Betreff 
des  aseptischen  Verlaufes  sicherer,  als  die  thermische  Zerstörung. 

3)  die  Ligatur,  früher  mit  dem  Faden  {%  lAh,  allg.  Thl.),  später  mit  dem  Ecr&- 
»cur  und  der  galvanokaustischen  Schlinge  (§§  246  und  247,  allg.  Thl.)  ausgeführt 
DieFadentigatur  wurde  besonders  von  AlHngham,  die  galvanokaustische  Schlinge 
neuerdings  wieder  von  Ksmarch  empfohlen.  Weder  die  Blutstillung,  noch  der 
aseptische  Verlauf  ist  durch  diese  Verfahren  gesichert.  Besonders  musa  die  Fadeo- 
ligatur  verworfen  werden,  weil  die  alisterbendcn,  mit  Blut  gefüllton  Gewebe  der  FAul- 
niss  verfallen  und  eine  septiacho  Infectiou  der  Thromben  mit  Pjämie  zur  Folge 
habon  können.  Aber  auch  uacli  dem  Ecra^cment  und  der  Eutfernung  durch  Gal- 
vanokaustik siüd  Fälle  von  tödtlichcr  Pjaraie  beobachtet  worden. 


Fig.  192. 
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4)  Aetzungen  der  Knoten  auf  chemischem  Wege,  z.  B.  mit  rauchender  Sal- 
petersaure (Houston),  Injeclionen  von  Eisenchlorid  und  ErgoUn,  die  Elektro- 
punktur  u.  s.  w.  haben  sämmtlich  gegenüber  dem  unter  1)  beschriebenen  Verfahren 
der  thermischen  Zerstörung  keinen  Vortheil,  wohl  aber,  was  Schmerzen,  Sicherheit 
des  aseptischen  Verfaufes  und  endlich  Sicherheit  des  Erfolges  betrifft,  erhebliche 
Nachtheile. 

Die  ausgezeichneten  Resultate  der  thermischen  Zerstörung  der  Hämorrhoidal- 
knoten ergeben  sich  aus  der  Thatsache,  dass  die  Mortalität  nach  diesem  Verfahren 
fast  gleich  Null  ist  Da  man  die  Operationen  oft  an  blutleeren  und  geschwächten 
Kranken  ausfuhren  muss,  so  ist  dieser  Erfolg  doppelt  hoch  anzuschlagen.  Auch 
der  Einwurf,  welchen  man  früher  dem  Verfahren  machen  konnte,  nämlich  der,  dass 
das  Glüheisen  beängstigend  auf  die  Kranken  und  ihre  Umgebung  wirke  und  des- 
halb besonders  in  der  Privatpraxis  nicht  wohl  anwendbar  sei,  ist  jetzt,  nach  Er- 
findung des  handlichen  Thermokauters,  in  dem  Niemand  ein  Glüheisen  vermuthet, 
hinfUllig  geworden. 

Man  soll  indessen  bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Hämorrhoidalknoten 
nicht  vergessen,  dass  ihre  Entfernung  auf  die  bedingenden  Ursachen,  auf  Leber- 
krankheiten, fehlerhafte  Diät  und  Lebensweise  u.  s.  w.,  nicht  zurückwirkt.  Deshalb 
soll  die  Behandlung,  wie  sie  die  innere  Klinik  für  diese  Fälle  vorschreibt,  die  Er- 
folge der  chirurgischen  Behandlung  unterstützen. 

§  252.    Die  innere  Einklemmung  in  chirurgischer  Beziehung. 

Während  uns  die  häufige  Einklemmung  von  Darmschlingen  in  den  Hernien 
an  anderem  Orte  (§§  260  —  280)  ausführlich  beschäftigen  wird,  sollen  hier  die  sel- 
tenen Fälle  der  inneren  Einklemmung  insoweit  erörtert  werden,  als  sie  operative 
Hülfe  erfordern,  und  diese  Hülfe  selbst  auf  die  Arten  der  inneren  Einklemmung 
Bezug  nehmen  muss. 

Die  wichtigsten  Fälle  der  inneren  Einklemmung  sind: 

1)  die  Invaginatiofi,  bei  welcher  ein  oberes  Darmstück  in  das  zunächst  an- 
grenzende untere  Darmstück  vorgetrieben  und  von  diesem  umschlossen,  eingeschoidet 
wird.  Der  gewöhnlichste  Fall  dieser  Art  ist  die  Invagination  des  unteren  Dünn- 
darmabschnittes in  das  Coecum,  Colon  ascendons  und  etwa  noch,  je  nach  der  Länge 
des  invaginirten  Darmstückes,  in  das  Colon  transversum  und  descendens.  Seltener 
invaginirt  sich  ein  oberes  Stück  des  Ileum  in  ein  unteres  des  Ileum,  oder  das  Coecum 
allein  in  das  Colon  ascendens.  Bei  Kindern  kommt  die  Invagination  häufiger  vor, 
als  bei  Erwachsenen.  König  erwähnt  eine  doppelte  Invagination  am  Colon,  so 
dass  an  dem  invaginirten  Theile  fünf  Darmwände  zusammen  liegen.  Die  Ursache 
der  Invagination  muss  in  einer  übermässigen  und  ungleichen  peristaltischeu  Bewe- 
gung des  Dünndarmes  gesucht  werden.  An  der  Stelle  nun,  wo  die  Invagination  auf- 
hört, also  in  dem  Falle  von  Invagination  des  Ileum  in  das  Colon  an  der  Valvula 
Bauhini,  findet  eine  Knickung  der  Darmwand  statt,  so  zwar,  dass  das  äussere  Darm- 
rohr, das  invaginirende,  das  innere,  das  invaginirte,  einschnürt  und  in  dem  ganzen 
invaginirten  Darmstücke  eine  hochgradige  venöse  Stauung  bedingt.  Die  Passage 
der  Fäces  wird  an  der  Einschnürungsstelle  unterbrochen,  und  die  antiperistaltische 
Bewegung,  welche  hieraus  entsteht,  führt  zu  Erbrechen.  Zuerst  wird  der  saure  In- 
halt des  Magens,  dann  der  gallige  des  Duodenum  und  Jejunum,  endlich  der  fäcale 
des  Ileum  erbrochen.  Die  Tjmpanitis  der  Darmschlingen  oberhalb  der  Invagination 
hängt  theils  von  der  Zersetzung  des  Darminhaltes,  theils  von  der  schnell  sich  ent- 
wickelnden Peritonitis  (§230)  ab.  Die  nothwendige  Folge  der  hochgradigen  venösen 
Stase  (§  130,  allg.  Tbl.),  welche  in  dem  invaginirten  Darmstücke  sich  entwickelt, 
ist  die  gangräne.    Sie  vermehrt  natürlich  die  Gefahr  der  Peritonitis,  doch  fuhrt  sie 
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zuweilen  auch  zu  einer  Selbstheilung ;  das  gangränöse  Darmstück  wird  nämlich 
durch  Granulationsbildung  abgestossen  und  per  anum  entleert.  In  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  freilich  erfolgt  der  Tod  durch  Peritonitis. 

2)  die  Einklemmung  einer  Dünndarmschlinge  in  einer  Oeffnung  des  Pen* 
toneum  oder  Mesenterium.  Es  gibt  normale  Oeffnungen  dieser  Art,  z.  B.  das  Fora^ 
men  Winslowii  hinter  dem  Ligam.  hepatico-duodenale,  in  welchem  Bland  in  zuerst 
Einklemmungen  beobachtete;  die  Darmschlingen  liegen  in  der  Bursa  omentalis  hinter 
dem  Magen.  Ferner  kann  der  Eingang  zur  Fossa  duodeno-jejunalis  grosse  Partien 
von  Darmschlingen  in  diese  Grube  eintreten  lassen,  ein  Zustand,  welcher  von  Treitz 
als  Hernia  retroperitonealis  bezeichnet  wurde;  Einklemmungen  scheinen  indessen  hier 
kaum  vorzukommen.  Andere  intraabdominelle  Pforten  sind  der  Eingang  znr  Fossa 
subcoecalis,  in  welcher  Duchaussoy  und  Klebs  in  einigen  Fällen  Einklemmungen 
beobachteten,  endlich  eine  abnorm  enge  Oeffnung  des  Douglas'schen  Raumes,  zwi- 
schen Blase,  beziehungsweise  Uterus  und  Rectum,  wo  zwar  normal  Darmschlingen 
liegen,  aber  nach  Klebs  auch  eine  Einschnürung  durch  eine  ringförmige  Perito- 
nealfalte  vorkommen  kann.  Abnorme  Spalten,  in  welche  Darmschlingen  eingleiten 
können,  werden  in  dem  Mesenterium,  im  Netze,  im  Mesocolon  gefunden.  Diese  Spal- 
ten verhalten  sich  zu  der  hineingeglittenen  Darmschlinge,  wie  die  Bruchpforte  zu 
einer  Hernie;  mithin  kann  in  Betreff  der  Mechanik  der  Einklemmung  auf  §260 
verwiesen  werden. 

3)  die  Axendrehung  von  Dünndarmschlingen,  der  Volvulus,  wobei  die  Mesen- 
torialgefässe  torquirt  werden  und  die  Darmschlinge  der  Gefahr  der  Gangrän  aus- 
gesetzt wird.  Solche  Drehungen  hat  man  früher  sehr  oft  angenommen ;  doch  sind 
Fälle  von  innerer  Einklemmung,  welche  nach  dem  Ergebnisse  des  Obductionsbe- 
fundes  bestimmt  auf  eine  solche  Drehung  bezogen  werden  müssen,  ziemlich  selten. 
Küttner  hebt  als  prädisponirendes  Moment  zur  Axendrehung  eine  abnorme  L&nge 
des  Darmcanales  hervor,  wie  sie  bei  pflanzenfressenden  Thieren  gewöhnlich.  Die 
Messungen,  welche  er  anstellte,  ermittelten  für  den  Darmcanal  des  Russen  eine 
grössere  Länge,  als  für  den  des  Deutschen.  An  den  langen  Schlingen  des  Ileum 
und  am  S  romanum  mit  seinem  langen  Mesocolon  können  sich  am  leichtesten  Axen- 
drehungen  entwickeln.  Von  Knotenbildungen  in  den  Darmschlingen,  von  Umkno- 
tung einer  Darmschlinge  durch  den  Processus  vermiformis  oder  durch  ein  langes 
Darmdivertikel  (etrangloment  par  noeud  diverticulaire ,  Parise)  hat  ühde  eine 
Reihe  merkwürdiger  Beobachtungen  zusammengestellt. 

4)  die  Abknickung  von  Darmschlingen  über  Verwachsungsstränge  des  Peri' 
foneum,  wie  sie  nach  Heilung  der  Peritonitis  leicht  zurückbleiben.  Dass  eine  ein- 
fache Abknickung  dieser  Art  schon  zur  Einklemmung  führen  kann,  wird  bei  Be- 
sprechung der  Mechanik  der  Brucheinklemmung  (§  260)  etwas  genauer  begründet 
werden.  Auch  die  Zahl  solcher  Fälle  von  innerer  Einklemmung  muss  als  sehr  klein 
bezeichnet  werden. 

Die  eigenthümliche  Art  innerer  Eiuklemmung,  welche  durch  fehlerhafte  Re- 
position einer  Hernie,  durch  die  sogenannte  Reposition  en  bloc,  geschafifen  wird, 
kann  erst  in  §  262  Berücksichtigung  finden. 

Die  Erscheinungen  der  inneren  Einklemmung  sind  in  allen  aufgezählten  Fällen 
ungefähr  dieselben,  wie  sie  unter  1)  angegeben  wurden.  Docli  treten  bezüglich  der 
Schnelligkeit  des  Verlaufes  die  verschiedenen  Variationen  auf,  ähnlich  wie  wir  auch 
den  acuten  und  chronischen  Verlauf  der  Brucheinklemmung  kennen  lernen  werden. 
Bei  inneren  Einklemmungen  kommen  die  beiden  Extreme  nicht  selten  vor,  in  dem 
einen  Falle  tödtliches  Ende  am  1 .  oder  2.  Tage,  in  einem  anderen  ein  über  mehrere 
Wochen  sich  hinzögernder  Verlauf.  Zuweilen  bilden  sich  auch  die  Einklemmongs- 
erscheinungen  spontan  zurück,  ohne  da^s  die  Diagnose  der  Einklemmungsursache 
nur  einigermassen  festgestellt  werden  konnte.    Bekannt  sind  die  Fälle  von  spon* 
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t^er  Ausstossimg  des  gangränös  gewordenen  invaginirten  Darmstackes.  Man  hat 
fiosslange  Stücke  per  anum  abgehen  sehen,  worauf  dann  die  Passage  im  Dickdarme 
wieder  frei  war. 

Für  die  operative  Behandlung  der  inneren  Einklemmung  durch  die  Laparo- 
tomie (§  253)  ist  es  wichtig,  zu  wissen,  an  welcher  Stelle  der  Bauchhöhle  die  Ein- 
klemmung s^ttfindet.  Wenn  nun  auch  in  dieser  Beziehung  Täuschungen  vorkommen 
können,  so  soll  man  doch  den  Punkt  beachten,  an  welchem  der  Kranke  den  ersten 
Schmerz  empfand,  und  von  welchem  aus  sich  die  Tympanitis  zuerst  entwickelte.  In 
den  typischen  Fällen  der  Invagination  des  Ileum  durch  die  Valvula  Bauhini  in  das 
Coecum  und  Colon  ascendens  entspricht  der  erste  Schmerz  der  Gegend  der  Valvula 
Bauhini,  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  und  verbreitet  sich  in  der  Richtung  des  Colon 
ascendens,  während  die  Tympanitis  von  der  rechten  Fossa  iliaca  aus  nach  der  linken 
Seite,  entsprechend  dem  Verlaufe  des  Dünndarmes,  fortschreitet.  Dieses  Verhalten 
ist  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose. 

§  253.    Die  Behandlung  der  inneren  Einklemmung  durch 

Laparotomie. 

Nachdem  die  Antiseptik  im  Operiren  und  im  Wundverbande  (§§  35 — 38,  allg. 
Tbl.)  die  Gewähren  einer  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bedeutend  herabgesetzt  hat,  kann 
die  Laparotomie^  d.  h.  die  Trennung  der  Bauchdecken  und  des  Peritoneum,  als  die 
einzig  richtige  chirurchische  Behandlung  der  inneren  Einklemmung  bezeichnet  wer- 
den. Sie  allein  befähigt  uns,  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Ursache  der  Ein- 
klemmung zu  erkennen  und  demgemäss  den  richtigen  Weg  zur  Lösung  einzuschlagen. 
Freilich  stehen  diesem  entschlossenen  chirurgischen  Vorgehen  einige  Bedenken  ent- 
gegen, nämlich:  1)  dass  die  Bauchhöhle  vielleicht  an  einer  Stelle  geöffnet  wird, 
welche  von  dem  Orte  der  Einklemmung  weit  entfernt  liegt;  2)  dass  auch  schwere 
Einklemmungen  zuweilen  spontan,  zuweilen  nach  Anwendung  der  milderen  Mittel, 
welche  5  254  zusammengestellt  sind,  zurückgehen;  3)  dass  die  Tympanitis  der 
Darmschlingen  zu  einem  bedeutenden  Vorfalle  durch  die  Wunde  führt  und  das  Er- 
kennen der  Einklemmung  sehr  erschwert ;  4)  dass  die  schon  entwickelte,  septische 
Peritonitis  den  Erfolg  der  Laparotomie  stört.  Diesen  Bedenken  Hessen  sich  noch 
andere,  minder  wichtige  anreihen.  Aber  ganz  stichhaltig  ist  keines  dieser  Bedenken 
mehr;  denn  man  kann  einfach  entgegnen,  dass  eine  antiseptisch  ausgeführte  Lapa- 
rotomie doch  mindestens  keinen  Schaden  bringt,  selbst  wenn  sie  vergeblich  aus- 
geführt wurde. 

Die  Stelle  für  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wählt  man  nach  genauer  Ermitte- 
lung aller  der  Momente  aus,  welche  auf  den  Sitz  der  Einklemmung  hinweisen  können. 
So  durchtrennt  man  bei  der  Annahme  einer  Invagination  des  Dünndarmes  durch  die 
Valvula  Bauhini  in  den  Dickdarm  die  Bauchdecken  durch  einen  senkrechten  Schnitt, 
welcher  etwa  in  der  Mitte  zwischen  dem  Verlaufe  der  A.  epigastrica  int.  (§223)  und 
einer,  von  der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  nach  oben  gezogenen  Linie  liegt.  Die  Ver- 
letzung der  genannton  Arterie  wird  man  gern  vermeiden,  doch  kann  es  Fälle  geben, 
welche  den  Sitz  der  Einklemmung  gerade  in  der  Linie  dieser  Arterie  vermuthen 
lassen ;  dann  legt  man  die  Arterie  frei  und  schneidet  sie  zwischen  zwei  Ligaturen 
durch.  Der  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  muss  mindestens  so  lang  sein,  dass  die 
Hand  bequem  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  werden  kann ;  denn  die  Untersuchung 
mit  der  Hand  ist  gerade  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Schnitt  die  Stelle  der  Ein- 
klemmung nicht  genau  getroffen  hat,  fast  ebenso  wichtig,  wie  die  Inspection  der 
Theile.  Die  Erö/Jmmg  des  Peritoneum  muss  immer  sehr  voi'sichtig  und  hei  wage-' 
rechter  Stellung  der  Messerschneide  geschehen.  Die  Verletzung  einer  Darm- 
schlinge gleichzeitig  mit  der  Durchschneidung  des  Peritoneum,  welche  schon  §  163 
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hervorgehoben  wurde,  ist  wegen  der  Tympanitis  der  Darmschlingen  hier  besonders 
leicht  möglich.  Nachdem  das  Peritoneum  so  weit  incidirt  ist,  dass  man  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  in  die  Bauchhöhle  einführen  kann,  ist  dieser  Finger  der 
beste  Schutz  für  die  Darmschlingen  gegenüber  dem  geknöpften  Messer  oder  der 
Scheere,  mit  welchen  Instrumenten  nun  die  weitere  Spaltung  des  Peritoneum  toU- 
zogen  wird.  Bei  den  folgenden  Akten  der  Operation  bleiben  zuweilen  gr^seie  Ab- 
schnitte des  Darmcanales  für  einige  Zeit  an  der  Luft  ofifen  liegen  und  werden  leicht 
einer  zu  starken  Abkühlung  ausgesetzt.  Um  die  Gefahren  dieser  Abkühlung  (G. 
Wegner)  zu  verhüten,  ist  es  zweckmässig,  dass  man  in  einem  bis  zu  20^  R. 
durchwärmten  Kaume  operirt  und  einen  Dampfspray  verwendet,  oder  mindestens 
den  Inhalt  des  Sprays  bis  auf  Blutwärme  vorwärmt  (§  230).  Müssen  Darmschlingen 
während  der  Operation  vor  die  Bauchwunde  gelagert  werden,  so  hülle  man  sie  soig- 
fältig  in  gewärmte  Listergazecompressen  ein. 

Der  entscheidende  Thoil  der  Operation  gestaltet  sich  nun  verschieden  gemäss 
den  einzelnen  Mechanismen  der  Einklemmung  (§  252)  und  gemäss  dem  Befunde 
an  der  eingeklemmten  Schlinge.  Zunächst  ist  der  Fall  zu  berücksichtigen,  dass 
der  Operateur  ausser  Stande  ist,  von  der  Bauch  wunde  aus  die  Ursache  und  die 
Stelle  der  inneren  Einklemmung  zu  finden.  Dieser  scheinbare  Misserfolg  der  Ope- 
ration bedeutet  nicht  etwa,  dass  sie  ganz  vergeblich  unternommen  wurde.  Viel- 
mehr legt  man  dann,  wie  es  von  Nelaton,  Tüngel  u.  A.  empfohlen  wurde,  an 
einer  prall  gefüllten  Schlinge  des  Dick-  oder  Dünndarmes  einen  Anus  artificiaiis 
an  (§255).  Die  Entleerung  der  Gase  und  dos  übrigen  Darminhaltes  kann  dann 
die  Hebung  der  Einklemmung  anbahnen  und  gewährt  dem  Kranken  mindestens  eine 
Erleichterung.  Besser  freilich  ist  es,  dass  man  die  Einklemmung  findet.  Handelt 
es  sich  um  eine  Invagination,  so  zieht  man  das  obere  Darmstück  an  und  befreit 
dasselbe  langsam  aus  seiner  invaginirten  Lage.  Einklemmende  Ringe  des  Perito- 
neum oder  Mesenterium  werden,  wie  die  Bruchpforten  bei  der  Brucheinklemmung 
(§  263),  mit  dem  geknöpften  Messer  eingeschnitten,  um  die  Darmschlinge  zu  be- 
freien. Axendrehungen  beseitigt  man  mit  den  Fingern.  Adhäsionsstränge,  über 
welche  sich  Darmschlingen  abgeknickt  haben,  werden  mit  dem  geknöpften  Messer 
durchschnitten,  wie  es  in  einem  Falle  v.  Nussbaum's  erfolgreich  geschah.  Ist 
die  Einklemmung  beseitigt, .  so  hat  man  die  etwa  schon  bestehende  Peritonitis  zu 
berücksichtigen  und  durch  antiseptische  Bespülung  der  Peritonealhöhle,  sowie  durch 
die  ..Toilette**  derselben  (§  232)  zu  behandeln.  Findet  sich  bereits  Gangrän  der 
eingeklemmten  Darmschlinge,  so  muss  ganz  wie  bei  der  Gangrän  nach  Bruchein- 
klemmung (§232)  das  brandige  Darmstück  in  der  äusseren  Wunde  vernäht  und 
ein  Anus  artificiaiis  angelegt,  oder  die  gangränöse  Schlinge  durch  Resection  be- 
seitigt werden  (§  256  Schluss  und  §  265).  Nicht  immer  ist  mit  Sicherheit  zu  be- 
stimmen, dass  die  Resection  ganz  im  Gesunden  vorgenommen  wurde;  die  Gangrän 
kann  weiter  schreiten  und  die  Nähte  schneiden  durch.  Für  solche  Fälle,  in  welchen 
man  dem  festen  Schlüsse  der  Darmnähte  (§  240)  misstraut,  befolgt  man  zweck- 
mässig den  Rath  Schede*s  und  lässt  den  vernähten  Darm  in  der  äusseren  Wunde 
vorläufig  liegen.  Dann  erfolgt  die  eventuelle  Entleerung  der  Fäcalmassen  nach 
aussen  und  es  entsteht  ein  Anus  praeternaturalis  (§  2 60),  oder  es  überzieht  sich 
bei  genügendem  Schlüsse  der  Nähte  die  Darmschiingo  mit  Granulationen  und  wird 
durch  die  peristaltische  Bewegung  allmälig  von  der  Bauchwand  ab  nach  innen  ge- 
zogen, so  dass  dennoch  eine  definitive  Vemarbung  erfolgt.  In  allen  Fällen,  welche 
zu  dieser  Vorsichtsmassregel  keinen  Anlass  geben,  ist  die  Wunde  der  Bauchdecken 
genau  durch  die  Naht  zu  verschliessen  und  mit  dem  antisoptischen  Verbände  zu 
bedecken.  Bei  jeder  Laparotomie  sollen  die  Nähte  in  ihrer  Mehrzahl  das  Perito- 
neum mitfassen ;  einzelne  fiach  greifende  Vereinigungsnähte  können  noch  zwischen 
diese  Entspannungsnähte  gelegt  werden. 


Yerletzungen  und  Krankheiten  des  Darmcanales.  Innere  Einklemmungen.  237 

üeber  Nachbehandlung  §  240  Schluss;  über  die  etwa  in  der  Narbe  entstehende 
Hemia  abdominalis  §  27 1. 

* 

§  254.    Die  sonstigen  Verfahren  zur  Behandlung  der  inneren 

Einklemmung. 

Nach  den  Erörterungen  des  vorhergehenden  Paragraphen  ist  man  berechtigt, 
die  Laparotomie  schon  im  Beginne  der  Erscheinungen  einer  inneren  Einklemmung 
zu  empfehlen,  und  gewiss  wird  man  mit  der  Laparotomie  um  so  bessere  Erfolge 
erzielen,  je  früher  man  sie  ausfuhrt.  Deshalb  ist  es  aber  doch  zulässig,  bei  lang- 
samer Entwicklung  der  Einklemmung  noch  andere  Mittel  zu  versuchen,  bevor  man 
sich  zur  Ausfuhrung  der  Laparotomie  entschliesst  Unter  diesen  Mitteln  wird  man 
denjenigen,  welche  mechanisch  wirken,  immer  noch  mehr  Vertrauen  schenken  können, 
als  den  Medicamenton.  Was  die  letzteren  betrifft,  so  kann  der  Chirurg  dem  inneren 
Kliniker  die  Empfehlung  des  einen  oder  anderen  Abführmittels  überlassen;  doch 
ist  zu  beachten,  dass  die  Hyperämie  des  Darmcanales,  welche  diese  Mittel  veran- 
lassen, die  Entwicklung  der  Peritonitis  begünstigt  Erwähnt  sei  noch  die  Dar- 
reichung von  metallischem  Quecksilber,  weil  es  durch  seine  Schwere  mechanisch 
wirken  soll.  Leider  ist  seine  Wirkung  unberechenbar;  je  nach  dem  Einklemmungs- 
mechanismus  kann  es  in  dem  einen  Falle  einen  ebenso  nützlichen,  wie  in  dem  an- 
deren einen  schädlichen  Zug  an  der  eingeklemmten  Darmschlinge  ausüben. 

Unter  den  mechanisch  wirkenden  Mitteln  sind  besonders  zu  nennen:  1)  diis^ 
Eingiessen  grosser  fVassermengen,  bis  zu  5  Liter  und  darüber,  durch  das  Darm" 
röhr  (§  242  G.  Simon).  Indem  man  das  Darmrohr  über  den  Sphincter  tertius 
nach  oben  schiebt,  erzielt  man  ohne  Mühe  eine  Füllung  des  ganzen  Dickdarmes  bis 
zur  Valvula  ileo-coecalis.  Diese  Füllung  kann  beispielsweise  bei  der  oft  erwähnten 
Invagination  des  Dünndarmes  in  den  Dickdarm  dadurch  von  Nutzen  sein,  dass  der 
Dünndarm  von  dem  Wasser  zurückgedrängt  wird.  Zuweilen  gelingt  aber  auch  die 
Füllung  über  die  Valvula  ileo-coecalis  hinaus  bis  in  das  Ileum  (G.  Simon),  und 
es  können  dann  eingeklemmte  Darmschlingen  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  aus 
den  einschnürenden  Eingen  oder  den  peritonealen  Verwachsungen  befreit  oder  aus 
der  Axendrehung  zurückgeführt  werden.  Wählt  man  kaltes  Wasser,  so  kann  auch 
noch  die  Anregung  der  peristaltischen  Bewegung  von  Nutzen  sein.  Schaden  ist 
von  diesem  Verfahren  niemals  zu  erwarten;  zum  mindesten  kann  es  den  Nutzen 
gewähren,  dass  der  Fäcalinhalt  des  Dickdarmes  herausgespült  und  so  für  die  Tym- 
panitis  des  Dünndarmes  einiger  Baum  gewonnen  wird;  eventuell  können  auch  Darm- 
gase direct  durch  das  Darmrohr  entleert  werden. 

2)  Die  Einfichrung  der  ganzen  Hand  durch  den  Anus  bis  zum  S  roma- 
num  (G.  Simon,  §  242).  Man  könnte  von  diesem  Verfahren  etwa  hoffen,  dass  die 
Finger  der  eingeführten  Hand  im  Stande  wären,  den  Ort  der  Einklemmung  zu  er- 
kennen, oder  sogar  unmittelbar  die  Einklemmung  zu  heben;  aber  diese  Hoffnung 
wird  sich  fast  niemals  erfüllen.  Dagegen  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  durch  die  nach  oben  vordringende  Hand  ein  günstiger  Zug  an  Dünndarm- 
schlingen ausgeübt  werde,  welche  im  Douglas'schen  Baume  eingeklemmt  liegen. 
Besondere  Besultate  scheinen  mit  dem  Verfahren  Simonis  bei  inneren  Einklem- 
mungen noch  nicht  erzielt  worden  zu  sein;  doch  bleibt  dasselbe  immer  der  Erwäh- 
nung werth.  In  einem  Falle  gelang  es  Kade,  die  Invagination  mit  der  Hand  vom 
Bectum  aus  erfolgreich  zurückzuschieben. 

Wenn  ich  endlich  noch  die  sehr  bedenklichen  Versuche,  mit  der  Hohlnadel 
des  Aspirators  (§  249,  allg.  Tbl.)  Darmgase  oder  sogar  flüssigen  Darminhalt  aus 
den  tympanitischen  Darmschlingen  zu  entfernen  (§  262),  ferner  die  Bäder,  die  Kly- 
stiere,  besonders  auch  die  Klystiere  von  Tabakrauch  und  Tabakinfus,  endlich  die  Be- 
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handlang  ianh  den  d^tnebsB  Strrai  «rwUnw^  m  iit  mit  iliiwir 
SiUBse  d«r  emiilbUenai  Mittel  finriHdi  noch  ke^uawi^  «neUpA,  thtr  me  mag 
gw6gM,  <U  KboD  <Us  senuiDtaD  «ht  Kritik  ksam  wsrtli  lind.    M&n  darf  hotten, 
4am  in  Zakioft  gegenUwr  dtr  LaiMirotonM  dime  Mittel  ODd  Miltelclwii  uut  der 
Tbns|ne  der  inneren  BinkleiBiniing  lenchwindui  wra^eo. 


{  255.    Die  Colutomte.    Anlegaag  dea  Aon 


.rtificiAlis. 


Die  weHntlicbsten  Indiutionen  nir  Colotoinie  worden  ecbon  im  VorhergobeD- 
di^  to.Tßhrt:  I)  der  angeborene  Tenchltm  des  BeetoiD,  wenn  der  Vorsoch  d«r  Er- 
i'iffnuDg  vom  Perineiun  aus  erfolglos  geblieben  ist(f  245);  3)  der  Verechlusä  des 
Beetgm  durch  carcinomattee  Haasen,  wenn  du  Cuänan  nicht  mehr  durch  Eistii- 
[tfition  entfernt  werden  luuin;  eieotiiell  auch  die  boehgiadigsleti  K&Ue  von  s^phi- 
litiMher  SlricUir  (iH6);  3)  die  Innere  Einklemmung,  wenn  die  Stelle  der  Ein- 
klemmung bei  der  Laparotomie  nicht  anfgefunden  wird  t(  254  und  Schlass  dos 
Paragraphen). 

Die  enrt«  Cololamie  wurde  1776  von  Filiere  in  Konen  am  t'oecum  bei  Car- 
cinoma recti  auffefthrt  (Bardeleben). 

Hau  untenKbeidet  folgende  drei  Metboden,  von  welchen  allerdings  die  2.  und 
:i.  nar  aU  Modificationen  einer  und  derselben  Methode  bezeichnet  werden  können: 

IJ  Die  Colotomie  nach  Littre  am  S  romanum.  Diese  Methode  ist,  altgeseheii 
von  der  Operation  Pillure's,  die  älte^  und  wurde  schon  1703  von  Duret  mit 
Erfolg  bei  Atreeia  recti  congenita  ausgeführt  Man  eröffnet  die  Bauchhöhle  an  der 
linken  Seite,  indem  mau  nach  aussen  von  der  Linie,  in  welcher  die  A.  epigastrioi 
inL  verläuft  ({  223),  mehrere  Contimeter  oberhalb  des  Ligamentum  Poupaitl  ainen 
Schnitt  (Dhrt  und  die  drei  Schichten  der  Bauchmuskeln  (HL  obliquus  eit,  H.  obli- 
iiuii«  int,  M.  triuinvontus,  vgl.  ^  36(1  Über  Unterbindung  der  A.  ilioca  ext)  trennt  Das 
Peribiueum  wird  unter  deuselbou  Vursichtsmoäsr^^elu,  welche  $  253  für  die  Lapa- 
rotomie angegeben  wurden,  getrenut.  Gewöhnlich  liegen  vor  dem  S  romanum  DOnn- 
ilarmtichlingon,  welche  nach  oben  geschoben  werden  müssen.  Ifen  Dickdarm  er- 
kmnt  mim  an  ileii  Striae  IviigiluäinaUi,  dou  in  Längsstreifen  angeordneten  Mub- 
kelfaseni,  von  welchen  besondert)  der  am  freien  Bande  des  Colon,  der  Insertion  des 
Mei«ocolun  gegenüberliegende  Streifen  sehr  deutlich  ist,  feruer  an  den  Appendiceu 
opiploicao  und  an  den  (luereo  Einseakungen,  welche  die  Uauetra  umgrenzen.  Es 
int  niuht  üborllÜäKig,  auf  diese  Märkmalu  hinzuweisen,  weil  es  bei  diesen  Opera- 
tioiion  vorgekommen  ist,  dass  erweiterte  Dünndarmschlingen  für  das  Colon  genom- 
men und  statt  Geiner  erQffnet  wurden.  Auch  muss  man  sich  dabei  erinnern,  dass 
das  K  rumanum  bald  ein  kurzes,  bald  ein  sehr  langes  Mesocolou  besitzt  und  in 
dem  letzteren  Falle  sich  von  der  linken  Fossa  itiaca  in  das  rechte  Hjpochondrium, 
bis  an  den  unteren  Iioberrand  erstrecken  kann.  Nachdem  man  das  S  romanum 
ermittelt  hat,  führt  man  Oä  in  dia  äussere  Wunde  und  nälit  es  mit  einer  grossen 
Zahl  vou  genau  schliessenden  NiLhten  an  die  Wundränder  an,  genau  so  wie  es  in 
li  WA  fUr  das  Annähen  der  Mugenwand  bei  der  Qa^trotumie  beschrieben  wurde 
(Fig.  141).  Dann  wird  die  angenähte  Darmwand  durch  einen  Schnitt  geOffnet,  se 
dass  Gase  und  Fäcalmassen  austreten  können.  Eudlich  folgt  der  antiseptische 
Verband  (ä  357). 

2)  Die  Colotomie.  nach  Callisen  und  Amussat  am  Colon  descendens, 
Sie  wurde  ebenfalls  schon  vuu  Duret  1793  vorgeschlagen.  Der  Kranke  wird  auf 
die  röchle  Seite  Ober  ein  dickes  Kollkissen  gelagert,  so  dass  die  linke  Lumbalgegemd 
für  die  Operation  freiliegt  Man  führt  eiuon  senkrechten  Schnitt  von  der  Spitze 
der  12.  Rippe  bis  zur  Crista  iiei  und  trennt  hier  die  stark  muskulösen  Schichten 
der  Bauchdocken.    Dabei  werden  die  A.  A.  lumbales  als  starke,  (juer  verlaufende 
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Stämme  zwischen  der  Platte  des  U.  obliquua  int.  und  zwischen  den  Ursprüngen 
des  H.  traasvurstis ,  an  dorn  Ligamentum  ileo- lumbale  ungetroffen  und  nach  der 
Dnrchsclineidnng  durch  I-igatnr  beider  Enden  gesichert  Sobald  man  nun  das  Ge- 
webe der  Fosciu  transversa  erreicht  hat,  sucht  man  durch  Betastung  und  durch 
das  Auge  denjmigen  Theil  lies  Volon  descendens  zu  erkennen,  welcher,  ent- 
sprechend der  hinteren  l-'iäclio  desselben,  frei  vom  Peritonealüberzuge  isl.  Die 
starliO  Füllung  doü  Colon  durch  Kothmassen  kann  das  Aufluden  dieser  Stelle  er- 
leichtern. So  kann  es  gelingat,  das  Culon  dcscendens  ohne  Verletzung  des 
Perilonewn  zu  eröffnen. 

3)  Die  Colotamie  am  Colon  descmdens  nn-ch  Fine.  Lagerung  des  Kranken 
wie  bei  2).  Der  senkrechte  Schnitt  in  der  linken  Lumbaigegend  wird  aber  ulcUt 
von  der  Spitze  der  12.  Kippe,  sondern  voji  der  Spitze  der  11.  Rippe  senkrecht 
nach  unten  geführt.  Spaltung  der  Bauebdecken  und  Unterbindung  der  A.  A.  lum- 
bales wie  bei  2).  Dann  .-i1>er  eröffnet  man  vorsichtig,  wie  bei  1 ),  das  Peritoneum, 
und  erkennt  sofort  die  ('onvexität  der  vorderen  IVand  des  Colon  descendens. 
Diese  Wand  wird,  wie  die  convexe  Wand  des  S  romanum  bei  1),  genau  mit  den 
Wundrändcm  vernäht  und  dann  das  Colon  geOffuet 

Bei  der  Kritik  dieser  Methoden  mass  man  festhalten,  dass  die  Lage  des  Colon 
descendens  viel  regelmässiger  isl,  als  die  des  S  romanum.  Das  lange  Hesocolon, 
an  welchem  das  S  romanum  bangt,  fOhrt  in  späterer  Zeit  zu  dem  ei  gen  tbrim  liehen 
tiissstande,  dass  die  Elaslicität  des  Mesocolon.  die  eingenähte  Darnuchlinge 
wieder  in  die  Bauchhöhle  zurückzuziehen  strebt;  auch  die  peristaltischen  Be- 
wegungen mögen  dabei  mitnirken.  Thatsüchlich  ^eigt  der  am  S  romanum  angelegt« 
Anus  artificialis  grosse  Neigung  zum  spontanen  Verschlusse.  Da  es  sich  nun  in 
den  meisten  Fällen  bei  dem  Anus  artificialis  um  eine  Vorrichtung  handelt,  deren 
Bestand  für  längere  Zeit  nothwendig  ist,  so  muss  /ur  gewöhnlich  die  Eröffnung 
des  Colon  descendetts  der  Eröfliiung  des  S  romanum  vorgezogen  werden. 
Der  Anus  artificialis,  welcher  am  Colon  descondeus  angelegt  wurde,  zeigt  keine 
Neigung  zum  spontanen  Verschlusse,  da  dos  Colitn  descendens  meist  gar  kein  oder 
nur  ein  sehr  kurzes  Hesocolon  besitzt.  Die  Schwierigkeit  des  AufSndens  des  S  ro- 
manum wurde  schon  oben  erwähnt. 

Soll  man  nuu  die  extraperitoneale  Eröffiiung  des  Colon  descendens  nach  Cal- 
lieen,  oder  die  intraperitflueale  naoli  Fine  vorzieheni"  Vom  theoretischen  (Je- 
sicbtspunk-te  ans  mOchte  man  der  ersteren  Methode  den  Vorzug  geben;  die  Er- 
fahrung entscheidet  zu  Gunsten  des  Verfahrens  von  Fine.  Der  hintere  Streifen 
des  Colon  descendens,  welcher  ausserhalb  des  Peritoneum  liegt,  ist  oft  sehr  schmal 
und  kann  sogar  gänzlich  fehlen;  dann  findet  sich  ein  kurzes  Mesocolon  vor.  Das 
Anfauchen  dieses  Streifens  ist  ein  sehr  unsicheres  Unternehmen  und  es  kann  sehr 
wohl  geschehen,  da^s  man  das  Ver&hren  von  Catlisen  ausführen  möchte,  aber 
unwiUkOrlich  und  deshalb  nicht  mit  der  nöthigen  Vorsicht  das  Peritoneum  eröffnet, 
ja  vielleicht  gleichzeitig  Peritoneum  und  Colon  verletzt  Dagegen  läset  die  Finc- 
scbe  Methode  nie  Im  Stiche;  man  findet  das  Colon  regelmäßig  in  derselben  Lage 
zur  Bauchwunde,  und  seine  convexe  Fläche  stellt  sich  von  selbst  in  die  Wunde 
der  Bauebdecken  ein,  so  dass  die  Peritonealhöhle  zwar  eröffnet,  aber  im  Debrigen 
nicht  gefälirdet  wird. 

Nach  Verheilung  der  Bauchwunde  ist  zwischen  Schleimhaut  des  Colon  und 
äusserer  Baut  eine  hppenförmige  Fistel  hergestsllt.  Man  gibt  dann  dem  Kranken 
eiu  Beceptaculum  fi^  die  abfliessenden  Kothmassen,  welches  an  einem  Bauchgürt«l 
befestigt  wird.  Diese  Befestigung  ist  wieder  viel  leichter,  wenn  der  Anus  artifi- 
cialis nach  Eröffnung  des  Colon  descendens  in  der  Lumbaigegend  liegt,  als  wenn 
er  sich  nach  Eröffnung  des  S  romanum  an  der  vorderen  Bauchwand  befindet 

Bei  inneren   Einklemmongen   ist  ee   zuweilen   nothwendig  oder  mindestens 
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zweckmässig,  den  Anus  artificialis  an  dem  Colon  ascendens  oder  dem  Coecum  an- 
zulegen ;  an  letzterem  z.  B.,  wenn  man  in  der  Meinung,  die  typische  Invagination 
des  Dünndarmes  in  den  Dickdarm  vor  sich  zu  haben,  das  Coecum  freilegte.  Selbst 
eine  Dünndarmschlinge  kann  dazu  benutzt  werden.    Vgl.  hierüber  §  253. 

y.  Nussbaum  stellt  die  Ergebnisse  von  262  Colotomien  zusammen,  von 
denen  165  nach  der  Methode  Amussat*s,  84  nach  der  Methode  Littre^s,  13 
nach  verschiedenen  anderen  Methoden  ausgeführt  würden.  Die  Gesammtsterblich- 
keit  betrug  42%  und  war  bei  den  Operationen  nach  der  Methode  Amussat's 
etwas  geringer  (38  ^/o),  als  nach  der  Methode  Littre's  (47  o/o).  In  einer  Sta- 
tistik von  Mason,  welche  nur  die  Colotomien  am  Colon  descendens  (Amussat  und 
Fine)  berücksichtigt,  werden  80  Operationen  mit  54  Heilungen  zusammengestellt 

§  256.    Die  Exstirpatio  recti. 

Die  Indicationen  sind:  1)  das  Carcinoma  recti  (§  246),  2)  einzelne  Fälle  von 
syphilitischen  Stricturen  (§  246),  3)  einzelne  Fälle  ausgedehnter  Geschwflrsbildung 
auf  der  Rectalschleimhaut  (§  244,  Schluss).  Die  Indication  durch  Carcinom  ist  so 
vorwiegend,  dass  die  Methodik  der  Operation  auf  sie  wesentlich  Bezug  nehmen 
muss.  Die  Frage,  ob  ein  Carcinoma  recti  überhaupt  noch  exstirpirt  werden  kann, 
wird  nach  den  in  §  247  gegebenen  Regeln  entschieden. 

Folgende  Methoden  sind  für  die  Exstirpatio  recti  angegeben  worden: 

1)  Methode  von  Lisfranc.  Man  umschneidet  in  der  Steinschnittlage  (§  330) 
die  Analöffnung  durch  einen  rundlichen  Schnitt,  welcher  parallel  den  Fasern  des 
Sphincter  ani  ext.  verläuft  und  dieselben  trennt.  Dann  wird  der  M.  levator  ani 
ringförmig  durchschnitten  und  nun  versucht  man,  das  Rectum  hinten  vom  Steiss- 
und  Kreuzbeine,  vorn  vom  Bulbus  urethrae,  beziehungsweise  der  Vagina,  allmälig 
loszupräpariren  und  hervorzuziehen,  um  endlich  einige  Centimeter  oberhalb  des 
Carcinom  die  gesunde  Rectal  wand  im  ganzen  Umfange  zu  trennen. 

2)  Methode  von  Yelpeau.  Man  führt  von  der  AnalOffnung  bis  zur  Spitze 
des  Steissbeines  einen  Längsschnitt  in  sagittaler  Richtung,  trennt  in  derselben  Linie 
die  Fasern  des  Sphincter  und  Levator  ani  und  dringt  auf  die  hintere  Rectalwand 
vor,  welche  man  ebenfalls  durch  Längsschnitt  trennt  Das  ganze  Rectum  wird 
nun  mit  Haken  auseinandergezogen  und  die  kranke  Schleim hauttiäche  exstirpirt 
Zur  Erleichterung  der  Operation  hat  neuerdings  Kocher  empfohlen,  das  Steiss- 
bein  zu  exstirpiren;  der  Zugang  zur  hinteren  Rectalwand  wird  dadurch  dreier. 

3)  Methode  mit  Bildung  eines  musculoculanen  Perineallappens,  zuerst  von 
mir  ausgeführt  und  empfohlen.  Man  bildet  den  Lappen  am  Perineum  in  Huf- 
eisenform, so  dass  die  Schenkel  des  Hufeisens  am  Seitenrande  des  Sphincter  ani 
ext  nach  hinten  verlaufen,  während  der  Bogen  der  hinteren  Insertionslinie  des 
Scrotum  folgt  (Fig.  193).  An  dieser  letzteren  Stelle  dringt  man  zuerst  in  die 
Tiefe  und  durchschneidet  den  Uebergang  der  Fasern,  des  Sphincter  ani  ext  mit 
dem  M.  bulbo-cavemosus,  bei  Frauen  mit  dorn  M.  constrictor  cunni.  Nun  löst  man 
den  Lappen,  welcher  den  ganzen  Sphincter  ani  in  sich  begreift,  mit  der  Umgebung 
des  Anus  und  der  untersten  Partie  (etwa  1 — 2  Ctm.)  des  Rectum  ab  und  schlägt 
ihn  nach  hinten.  Das  carcinomatöse  Stück  des  Rectum  und  das  pararectale  Binde- 
gewebe, aus  welchem  das  erstere  herausgelöst  werden  muss,  liegt  nun  ganz  frei 
und  die  Exstirpation  kann  bequem  erfolgen.  Nach  Vollendung  derselben  näht  man 
mittelst  starker  Catgutfäden  das  obere  Ende  des  Rectum  mit  dem  erhaltenen  unteren 
zusammen  und  fügt  so  die  Analöffnung  gleich  wieder  an  das  obere  Rectalende  an. 
Der  ganze  Lappen  wird  durch   äussere  Nähte  an   seine  normale  Stelle  befestigt 

Bei  der  Wahl  der  Methoden  sind  besonders  zu  berücksichtigen :  1 )  die  Schwie- 
rigkeit der  Blutstillung,  2)  die  spätere  Function,  d.  h.  die  Wiederherstellung  eines 
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coDtractilen  Abschlusses,  welcher  die  Incontinenz  der  FScalmasseti  verhindert.  Die 
trichterfCrraige  Wunde  der  Lisfranc'scheü  Methode  ^bt  den  geringsten  Baum 
zum  Anhängen  der  ScbieberpinceUen  an  die  darchschnittonen  Aeste  der  A.  A.  hae- 
morrhoid&lea  und  zum  Anlegen  der  Ligaturen;  auch  fQr  die  spätere  Function  liefert 
diese  Methode  die  ungünstigsten  Aussichten,  weil  die  AnalöÄiung  und  ein  grosses 
Stück  des  Sphiacter  ganz  wegiällt.  Trotzdem  kann  diese  Methode  nicht  ganz  ent- 
behrt werden.  Sie  eignet  sich  für  die  Fälle,  in  welchen  das  Carcinom  die  Peri- 
nealhaut  nach  aussen  durchwachsen  bat  und  die  Analöffnung  selbst  von  Carcinom- 
massen  umgeben  ist.    Die  Methode  von  Velpeau  und  besonders  die  Modi fication 


r'^  Mcthnde  der  Eutirpill 
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?on  Kocher  legt  die  Theile  freier,  gestattet  demnach  eine  grossere  Sicherheit  der 
Blutstillung  und  trennt  den  Sphincter  nur  in  einer  Linie,  so  dass  nach  der  Ver- 
narbung  die  Continuität  dieses  wichtigen  Muskels  wieder  hergestellt  wird.  Ich 
möchte  diese  Methode  besonders  ßir  die  Fälle  empfehlen,  in  welchen  das  Carcinom 
nur  der  hinteren  Kectalwand  angehört  und  ein  Streifen  der  vorderen  erbalten  werden 
kann.  Zu  Gunsten  meiner  Methode,  welche  ich  für  die  ringförmige  Eistirpation 
des  Rectum  am  geeignoteten  halte,  ist  anzuführen,  dass  sie  die  Theile  am  freiesten 
zugängig  macht,  demnach  die  genaue  Exstirpation  und  die  Blutstillung  sehr  er- 
leichtert:. Besser  als  bei  den  anderen  Methoden  kann  man  in  der  Tiefe  Alles  er- 
kennen und  somit  die  Verletzung  des  Peritoneum  eher  vermeiden,  welches  bei  etwas 
hochreichenden  Carcinomeu,  zumal  an  der  vorderen  Bectalwand,  entsprechend  dem 
Douglas'schen  Räume,  in  grosser  tiefuhr  ist.  Auch  erhält  meine  Methode  den 
ganzen  Sphincter  ani  und  stellt  seine  Function  so  vollkommen  her,  dass  schon  die 
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erste  Defäcation  wieder  normal  erfolgt.  Die  nothwendige  Voraussetzung  meiner 
Methode  ist  freilich  das  normale  Verhalten  der  Analöffnung  und  des  untersten 
Theiles  des  Bectum,  was  nicht  für  alle,  aber  doch  för  viele  Fälle  zutrifiEt.  Dass 
meine  Methode  etwas  künstlicher  ist  und  eine  grössere  Wundfiäche  setzt,  soll  nicht 
bestritten  werden ;  der  letztere  Einwand  ist  aber  heutzutage  bei  der  Antiseptik  ohne 
Belang,  und  der  erstere  wird  dadurch  entkräftet,  dass  die  Sicherheit  der  Operation 
durch  diese  Methode  bedeutend  vermehrt  wird. 

Der  antiseptische  Verband  wird  nach  den  Regeln  des  §  357  angelegt.  Nach- 
dem vor  der  Operation  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmes  durch  Abführmittel 
und  Wasserausspülung  erzielt  wurde,  gibt  man  für  die  ersten  8  Tage  kleine  Dosen 
Opium  und  reicht  nur  flüssige  Nahrung.  Die  ersten  Stuhlgänge  müssen,  wieder 
durch  Darreichung  von  Ol.  Eicini  und  Wasserausspülung,  in  breiiger  Form  erfolgen. 
Bei  Männern  ist  in  den  ersten  Tagen  der  Harn  mit  dem  Catheter  zu  entleeren, 
da  die  Urethra  durch  Anschwellung  der  Gewebe  zusammengedrängt  wird.  —  Wie 
man  bei  Recidiven  und  inexstirpabelen  Carcinomen  zu  verfahren  hat,  wurde  schon 
§  247,  Schluss,  erwähnt. 

Eine  ähnliche  Eesection  des  Darmes,  wie  die  Exstirpatio  recti,  ist  auch  bei 
höher  gelegenem  Carcinome,  z.  B.  bei  dem  Carcinome  des  S  romanum,  neuerdings 
geplant  und  auch  mehrfach  mit  Erfolg  ausgeführt  worden  (Gussenbauer).  Selbst- 
verständlich gehört  hierzu  eine  Freilegung  des  Colon  durch  Laparotomie.  Die 
Schwierigkeit  liegt  wesentlich  in  der  Gefahr,  dass  bei  dem  Durchschneiden  des 
Dickdarmes  der  Inhalt  desselben  in  die  Peritonealhöhle  einfliessen  und  septische 
Peritonitis  erzeugen  kann.  In  Betreff  dieser  Schwierigkeit  verweise  ich  auf  §  265, 
wo  ich  bei  Gelegenheit  der  Operation  des  eingeklemmten  Bruches  noch  einmal  auf 
die  Eesection  eines  Darmstückes  zurückkommen  muss.  Gussenbauer  vernähte 
das  obere  Schnittende  des  Dickdarmes  mit  der  Hautwunde  und  stellte  so  einen  Anns 
artificialis  her,  während  das  untere  Dannende  ausser  Thätigkeit  gestellt  wurde. 


EINÜNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Unterlelbsbrflche  (Hernien). 

§  257.    Begriff  und  Entwicklung  der  Hernien. 

Ais  Unterleibshruch  {lat.  Uernia,  (jriech,  xi\kri)  bezeichnet  man  eine  vom 
Peritoneum  bedeckte  Voitreibnng  eines  Daucheingeweides  durch  eine  normale 
oder  abnorme  Oeffnung  der  Bauchwand.  Am  häufigsten  erscheinen  die  Hernien 
an  der  vorderen  Bauchwand,  an  welcher  die  Nabelnarbe ,  der  Leistenring  und 
die  Durchtrittsstelle  der  Schenkelgefässe^  der  sogenannte  Schenkelring,  die  vor- 
wiegenden Austrittspunkte  darstellen.  Wir  unterscheiden  daher  als  Hauptarten 
der  Unterleibsbrüche  den  Nabelbruch ,  Hernia  umbilicalis^  den  Leistenbruch, 
Hernia  inguinaliSj  den  Schenkelbruch,  Hernia  fcmoralis.  Ausser  diesen  werden 
wir  noch  Brüche  kennen  lernen,  welche  gelegentlich  an  anderen  schwachen  Punkten 
der  vorderen  Baucbwand  hervortreten  —  Herniae  abdominales  —  oder  die  Durcb- 
trittsstollen  der  Gefasse  und  Nerven  an  der  Membrana  obturatoria  foraminis  ovalis 
—  Hernia  obturatoria  — ,  an  dem  Foramen  ischiadicum  mj.  —  Hernia  ischia^ 
dica  —  oder  am  Zwerchfelle  —  Hernia  diaphragmatica  —  benutzen,  oder  end- 
lich nach  Vortreiben  des  Perineum,  der  Vagina,  des  Eectum  als  H.  perineaiis, 
H.  vaginalis y  H.  rectalis  erscheinen. 

Der  Name  „Bnich"  entsprach  der  früheren  Vorstellung,  dass  das  Bauchfell 
bei  dem  Hervortreten  eines  Eingeweides  zerreisse.  Wir  wissen,  dass  dies  niemals 
geschieht,  selbst  nicht  bei  Brüchen,  welche  unmittelbar  nach  einer  Contusion  der 
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Bauchwand  entstehen  und  als  H.  traumatica  bezeichnet  werden  können.  Vielmehr 
handelt  es  sich  immer  um  eine  Vor-  oder  Ausstülpung  des  Peritoneum,  welche 
entweder  zugleich  mit  dem  allmäligen  Vordringen  des  Eingeweides  entsteht,  oder 
vorgebildet  ist  und  erst  später  das  Eingeweide  aufnimmt  Der  erstere  Modus  ist 
jedenfalls  der  bei  weitem  häufigere.  In  anderen  Fällen  sind  es  Narben  der  Bauch- 
wand, welche  sich  nach  Verletzungen  und  Operationen  entwickeln  und  das  parietale 
Blatt  des'  Peritoneum  trichterförmig  von  innen  nach  aussen  ziehen.  Eine  ähnliche 
Vertiefung  bildet  sich  auch  bei  einem  der  fötalen  Lebensperiode  angehörenden 
Vorgange,  dem  sogenannten  Descensus  testiculi,  und  ist  der  Ausgangspunkt  fdr 
Hernien  in  der  ersten  Lebenszeit,  welche  man  daher  gewöhnlich  als  H,  congenita 
bezeichnet. 

Das  vorgestülpte  Stück  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneum^  welches 
bei  der  ausgebildeten  Hernie  die  aus  der  Bauchhöhle  hervorgetretenen^  und 
in  der  Regel  von  dem  visceralen  Blatte  des  Peritoneum  überzogenen  Organe 
umgibtj  wird  als  Bruchsack  bezeichnet.  Der  Bruchsack  besitzt  an  der  Stelle, 
wo  er  die  muskulöse  Bauchwand  passirt,  gewöhnlich  eine  enge  Einschnürung, 
welche,  wenn  man  den  ganzen  Bruchsack  mit  einer  Flasche  vergleicht,  dem  Halse 
der  Flasche  entsprechen  würde.  Diese  enge  Stelle  bezeichnet  man  als  Bruchsack- 
hals. Die  Weichtheile,  welche  diese  enge  Stelle  umgeben,  und  der  muskulös-seh- 
nigen Banchwand  angehören,  umfassen  den  Hals  wie  einen  Ring  und  bilden  die 
Pforte,  durch  welche  der  Bruchsack  und  der  Bruchinhalt  hervortreten.  Man  be- 
zeichnet deshalb  die  Oeffhung  in  der  muskulösen  Bauchwand  als  Bruchring  oder 
Bruchpforte, 

Dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Hernien  an  bestimmten  Stellen  durch  die  Bauch- 
wand tritt,  ist  durch  anatomische  Prädispositionen  bedingt,  wie  dies  schon  oben 
angedeutet  wurde.  Zu  ihnen  treten  in  vielen  Fällen  noch  pathologische  Ver- 
änderungen hinzu,  welche  theils  das  parietale  Blatt  des  Peritoneum,  theils  die 
muskulöse  Bauchwand  betreffen  und  bei  der  Besprechung  der  anatomischen  Varie- 
täten der  Hernien  genauer  betrachtet  werden  sollen.  Von  einer  mehr  allgemeinen, 
sich  über  die  verschiedensten  Brucharten  erstreckenden  Bedeutung  ist  die  Schwan- 
gerschafty  und  besonders  eine  häufige  Wiederholung  derselben.  Aus  der  Dehnung 
der  Bauchdecken  durch  den  schwangeren  Uterus  kann  eine  beträchtliche  Muskel- 
insufficienz  und  Nachgibigkeit  der  Bauchwand  hervorgehen.  Aepli  betont  die 
Wucherung  des  Ligara.  rotundi  uteri  während  der  Schwangerschaft;  er  meint,  nach 
Vollendung  derselben  und  dem  Abschwellen  des  Bandes  könne  ein  erweitertes 
Nuck'sches  Divertikel  zurückbleiben  und  eine  Hernia  inguinalis  oder  labialis  ent- 
stehen (§  272,  Schluss).  Noch  häufiger  findet  man  die  Hernia  cmralis  nach  zahl- 
reichen Schwangerschaften  (§  276).  Glücklicherweiso  entstehen  die  Hernien  selten 
schon  während  der  Schwangerschaft;  denn  die  Gefahr  der  Einklemmung  ist  dann 
sehr  gross  (§  260).  Während  Guyon  nach  einem  Bruchschnitte  bei  einer  Schwan- 
geren Abortus  und  Tod  eintreten  sah,  erzielte  ich  in  einem  solchen  Falle  Heilung 
und  normalen  Verlauf  der  Schwangerschaft.  Wenn  oben  hervorgehoben  wurde, 
dass  zuweilen  die  Ausstülpung  des  Peritoneum  dem  eigentlichen  Bruche  voraus- 
geht, so  verlangt  die  Entstehung  der  Hernie  noch  besondere  Gelegenheitsursachen, 
welche  das  Eingeweide  langsam  oder  auch  manchmal  plötzlich  in  den  Bruchsack 
treiben.  Die  wichtigste  Gelegenheitsursache  ist  eine  plötzliche  Vermehmng  des 
intraabdominalen  Druckes^  durch  das  Heben  schwerer  Lasten,  durch  Schreien, 
Husten,  Erbrechen,  durch  starke  Anwendung  der  Bauchpresse  bei  erschwertem 
Stuhlgange  oder  erschwerter  Harnentleerung,  durch  Quetschungen,  welche  auf  die 
Bauchhöhle  einwirken.  Nach  alledem  ergibt  sich  für  die  entwickelte  Hernie  ein 
vierfaches  causales  Verhältniss:  1)  anatomische  Prädispositionen ;  2)  pathologische 
Störungen;  3)  Vorbildung  eines  Bruchsackes;  4)  Gelegenheitsursachen,  welche  den 
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Brucbsack  mit  dem  Inhalte  der  Bauchhöhle  fQllen.  Nach  allen  diesen  lUchiangen 
hin  müssen  wir  die  einzelnen  Varietäten  der  Hernien  (§§  269 — 280)  untersuchen. 
Malgaigne  hat  statistisch  zu  bestimmen  versucht,  wie  gross  die  Zahl  der 
Brüche  im  Verhältnisse  zur  Gesammtzahl  der  Menschen  ist;  er  kommt  zu  dem  Er- 
gebnisse, dass  auf  20—30  Menschen  ein  Bruchkranker  zu  rechnen  ist.  Wernher 
schlägt  die  Zahl  der  Bruchkranken  auf  die  Hälfte  geringer  an,  und  rechnet  auf 
etwa  40 — bO  einen  Bruchkranken.  Nach  Malgaigne  käme  auf  4  männliche 
Bruchkranke  nur  eine  weibliche,  was  durch  die  grössere  Zahl  der  Inguinalhemien 
(§  272)  bedingt  ist.  üeber  die  relative  Häufigkeit  der  einzelnen  Brucharten  er- 
mittelte Wernher  aus  den  Listen  der  grossen  Bruchbandgesellschaft  in  London 
folgende  Zahlen:  auf  37873  Inguinalhernien  kamen  5341  Crural-  und  1428  üm- 
bilicalhemien  (§§  276  und  269).  Der  zehnte  Theil  der  Inguinalhemien  kam  auf 
Frauen,  der  vierte  Theil  der  Cruralhernien  auf  Männer ;  die  rechtseitigen  Hernien 
waren  viel  häufiger,  als  die  linkseitigen.  Was  das  Vorkommen  mehrfacher  Brüche 
betrifft,  so  zählten  sowohl  Muriel  als  Reinecke  an  einem  Menschen  einmal  fünf 
gleichzeitig  bestehende  Brüche. 

§  258.   Der  Inhalt  der  Hernien. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  diejenigen  Organe,  welche  den  Bruchpforten  am 
nächsten  liegen,  am  leichtesten  den  Inhalt  der  Hernie  bilden  werden.  Da  nun  die 
Pforten  der  häufigsten  Brüche,  der  H.  umbilicalis,  inguinalis  und  cruralis,  der  vor- 
deren Bauchwand  angehören,  so  findet  sich  vorzugsweise  Darm  und  Netz  in  den 
Bruchsäcken.  Unter  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Darmes  ist  es  wieder  der 
lange  und  sehr  bewegliche  Dünndarm  und  zwar  das  Ileum,  welches  am  häufigsten 
in  Brüchen  angetroffen  wird;  ihm  folgt  das  Colon  transversum,  dann  das  S  roma- 
num,  zuletzt  das  Coecum.  Colon  ascendens  und  C.  descendens,  welche  zum  Theil 
unbeweglich  an  der  äusseren  Bauchwand  befestigt  sind,  rücken  nie  allein,  sondern 
nur  mit  dem  Coecum  oder  dem  S  romanum  in  einen  Bruchsack.  Betreffs  der  Coecal- 
brüche  besteht  eine  alte  Meinungsverschiedenheit  unter  den  Autoren,  ob  es  nämlich 
solche  ohne  ßruchsack  gebe,  oder  nicht.  Nennt  man  nur  das  blindsackförmige, 
unterhalb  der  Valvula  Bauhini  gelegene  Stück  Coecum,  so  haben  alle  Coecalbrüche 
einen  vollständigen  Bruchsack,  denn  dieser  Abschnitt  ist  vollkommen  von  Perito- 
neum überzogen,  hat  zuweilen  selbst  ein  Gekröse.  Der  Uebergang  des  Blind- 
darmes in  das  Colon  ascendens  hat  allerdings  wie  dieses  an  einem  Drittel  der  Pe- 
ripherie kein  Bauchfell  und  kann  daher  an  dieser  Stelle  auch  keinen  Bruchsack 
bilden;  die  anderen  zwei  Drittel  des  Umfanges  liegen  aber  auch  im  Bruche  vom 
Peritoneum  parietale  umschlossen. 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  der  Processus  vermiformis  allein  als  Bruch- 
inhalt vor.  Die  kleinsten  Brüche,  welche  ich  bei  Gelegenheit  des  Bruchschnittes 
fand,  waren  rechtsoitige  Schenkelbrüche,  welche  nur  den  Wurmfortsatz  enthielten ; 
ich  beobachtete  3  Fälle  der  Art  und  Bardeleben  stellte  5  andere  aus  der  Li- 
teratur zusammen.  Geissler  fand  den  Proc.  vermiformis  sogar  einmal  in  einem 
linkseUigen  Leistenbruche. 

In  kleinen  Schenkel-  und  Leistenbrüchen  sowie  in  einzelnen  Fällen  von  Hernia 
obturatoria  (v.  Li n hart)  hat  man  beobachtet,  dass  eine  Dünndarmschlinge  nur 
mit  ihrer  convexen  Wand  eingelagert  war,  während  die  mesenteriale  Wand  in  der 
Bauchhöhle  zurückgeblieben  war.  Diese  Brüche  hat  man  nach  dem  Autor,  welcher 
sie  zuerst  beschrieb,  Litire'sche  Hernien^  Darmwandbrüche ^  genannt  Ihr  Vor- 
kommen ist  sehr  selten  und  wird  von  einzelnen  Autoren  bestritten.  Jedenfalls  kann 
die  Einklemmung  einer  solchen  Littr ersehen  Hernie  nicht  aus  den  Mechanismen 
erklärt  werden,  welche  in  §  260  ihre  Erörterung  finden. 
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Brüche,  welche  nur  Darmschlingen  enthalten,  werden  als  Enterocele,  Brüche, 
welche  nur  Netzpartien  enthalten,  als  Epiplocele  bezeichnet;  findet  sich,  wie  ge- 
wöhnlich bei  Erwachsenen,  beides  im  Bruche  vor,  so  nennt  man  ihn  eine  Enter o- 
epiplocele. 

Rechnet  man  die  seltenen,  angeborenen  Netzbrüche,  wie  sie  als  Inguinal« 
hemien  vorkommen,  ab,  so  findet  man  bei  Kindern  das  Netz  fast  niemals  als 
Bruchinhalt,  weil  es  nur  kurz  entwickelt  ist.  Bei  Erwachsenen  kommt  es  in  Leisten- 
und  Schenkelbrüchen  häufig  vor ;  doch  sind  reine  Epiplocelen,  besonders  in  Schen- 
kelbrüchen, sehr  selten  (Beobachtungen  von  Cooper  und  Bardeleben).  Ver- 
weilt das  Netz  längere  Zeit  im  Bruchsacke,  so  geht  es  meist  mit  der  Wandung 
desselben  Verwachsungen  ein.  Es  liegen  eben  zwei  peritoneale  Flächen  aneinander, 
deren  Neigung  zu  adhäsiven  Vorgängen  bekannt  ist.  Eine  zweite  Eigenthümlich- 
keit  des  im  Bruchsacke  befindlichen  Netzes  ist  das  Wuchern  des  Fettgewebes,  so 
zwar,  dass  sich  faustgrosse  lipomähnliche  Massen  entwickeln.  lieber  die  Behand- 
lung des  adhärenten  Netzbruches  und  der  lipomatösen  Wucherungen  am  vorge- 
fallenen Netze  ist  §§  259  und  265  zu  vergleichen. 

Die  Enterocelo  zeigt  ein  wesentlich  anderes  Verhalten.  Die  peristaltische 
Bewegung  der  Darmschlingen  führt  zu  so  häufigen  Dislocationen,  dass  Verwach- 
sungen nicht  leicht  entstehen  können;  nur  in  sehr  grossen  alten  Brüchen,  welche 
vielfachen  äusseren  Unbilden  ausgesetzt  waren,  findet  man  zwischen  der  perito- 
nealen Fläche  der  Darmschlingen  und  dem  Bruchsacke  oder  zwischen  den  Darm- 
schlingen selbst  Strang-  und  flächenfbrmige  Verlöthungen  (ffemia  accreta).  Li- 
pomatöse  Wucherungen  am  Darme  kommen  nur  vor,  wenn  Stücke  des  Dickdarmes 
den  Inhalt  des  Bruches  bilden  und  die  Fetttrauben  der  Appendices  epiploicae  zu 
hypertrophiren  beginnen. 

Ausser  Darm  und  Netz  findet  man  sehr  selten  andere  Organe  in  Brnchsäcken; 
doch  wurden  in  einzelnen  Fällen  als  Inhalt  der  Bruchsäcke  gefunden :  der  Magen 
in  Zwerchfells-  und  Nabelhernien,  der  Uterus,  selbst  der  schwangere,  ein  Ovarium, 
eine  Wanderniere  in  Nabel-  und  Bauchbrüchen,  ein  Stück  der  vorderen  Blasen- 
wand, in  einigen  Fällen  (Sala,  Pott)  mit  einem  Blasensteine,  in  Vaginalhernien 
u.  s.  w.  Bei  sehr  grossen  Brüchen  mit  enorm  weiter  Bruchpforte,  welche  sich 
Jahrzehnte  hindurch  vergrössern,  kann  es  zu  einer  Art  Eventeration  kommen,  wie 
dies  besonders  bei  grossen  Nabel-  und  Leistenbrüchen  beobachtet  wurde.  Dann 
findet  mit  dem  Magen  und  dem  Uterus  selbst  ein  Stück  des  linken  Leberlappens,  der 
Milz  u.  s.  w.  Platz  im  Bruchsacke.    (Ueber  Fettbrüche  §  277.) 

Die  verschiedenen  Zustände  des  Bruches,  insbesondere  die  in  §  261  zu  schil- 
dernde Einklemmung,  führen  zur  Ansammlung  verschiedenartiger  Flüssigkeiten  im 
Bruchsacke. .  So  findet  sich:  1)  Serum,  besonders  bei  venöser  Stauung  in  den  Darm- 
schlingen, einer  wesentlichen  Erscheinung  der  Einklemmung  (über  seröse  Trans- 
sudation  bei  venöser  Stauung  §  129,  allg.  Thl.);  man  nennt  diesen  serösen  Inhalt 
Bruchwfisser ;  2)  Blut,  ebenfalls  bei  Einklemmung;  3)  Eiter,  bei  Entzündungen 
des  Bruchsackes  und  seines  Inhaltes;  4)  Darmgase  und  fiüssige  Eothmassen,  welche 
sich  nach  Perforation  der  Darmwand  in  den  Bruchsack  ergiessen.  Mit  den  letzteren 
können  auch  Fremdkörper,  welche  sich  im  Darmcanale  befanden,  z.  B.  verschluckte 
Knochen  oder  Gallensteine,  in  den  Bruchsack  gelangen. 

Während  die  Ansammlung  von  Serum  und  Blut  ausschliesslich  bei  Einklem- 
mung des  Bruches  beobachtet  wird  (§261),  finden  sich  Eiter  und  Koth  auch  bei 
anderen  Zuständen  vor,  so  nach  Verletzungen  des  Bruches,  oder  durch  entzünd- 
liche Infection  von  den  Blutbahnen  aus,  oder  endlich  durch  Perforation  von  ty- 
phösen, scrophulösen,  dysenterischen  Darmgeschwüren,  welche  sich  in  den  prola- 
birten  Darmschlingen  entwickeln.  Entleeren  sich  aus  Oeffnungen  des  Darmes, 
mögen  sie  nun  durch  Verletzung,  durch  Gangrän  bei  Einklemmung  (§  261),  od«r 
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durch  Perforation  eines  Geschwüres  entstanden  sein,  Koth  und  Darmgase  in  den 
Brachsack,  so  antwortet  dieser  auf  die  Wirkung  der  Infectionsstoffe  des  Darm- 
inhaltes mit  einer  stürmischen  Eiterung.  Ist  nun  der  Bruchsack  halb  mit  Eiter, 
halb  mit  Barminhalt  gefüllt,  so  bezeichnet  maD  diesen  Zustand  als  Kothäbscess, 
üeber  die  Behandlung  der  Eothabscesse  §  265.  Die  Lehre  von  der  Entzündung 
der  Brüche  ist  übrigens  von  einzelnen  Schriftstellern,  so  besonders  von  Mal- 
gaigne,  zu  sehr  betont  worden.  Die  häufigste  Entzündung  ist  jedenfalls  die  der 
Einklemmung  folgende ;  relativ  selten  tritt  sie  aus  anderen  Ursachen  auf,  so  dass 
es  nöthig  wird,  Entzündung  von  Einklemmung  des  Bruches  zu  unterscheiden. 
Malgaigne  irrte  offenbar,  wenn  er  behauptete,  dass  in  grossen  Brüchen  immer 
nur  Entzündung,  niemals  Einklemmung  vorkomme,  dass  femer  ein  Netzbmch  sich 
niemals  einklemmen,  sondern  nur  entzünden  könne  (Epiploids).  Diese  Angaben 
sind  längst  widerlegt  Die  Behandlung  der  Bruchentzündung  fallt  indessen  mit 
der  der  Einklemmung  ziemlich  zusammen;  wenigstens  gibt  es  kein  besseres  Mittel, 
als  den  Bruchschnitt  (§  263),  um  in  dem  eröffneten  Bruche  die  Antiseptik  wiricen 
zu  lassen. 

§  259.    Functionsstörungen,  welche  die  Hernien  verursachen. 

Irreponibilität  der  Hernien. 

Schon  das  allmälige  Vordringen  des  Bruchsackes  und  Bruchinhaltes  durch  die 
muskulöse  Bauchwand  ist  mit  unangenehmen  Empfindungen  verknüpft.  Der  An- 
prall der  Intestina  gegen  die  schwache  Stelle  der  Bauchwand  erregt  Schmerzen, 
und  so  ist  jede  Anstrengung,  welche  zur  Vermehrung  des  intraabdominalen  Druckes 
führt,  sogar  schon  das  tiefe  Einathmen,  besonders  aber  das  Heben  von  Lasten,  das 
Springen,  das  Husten,  Niesen,  Erbrechen  u.  s.  w.  von  einem  unangenehmen  GrefÜhle 
begleitet  Tritt  der  Bruch  endlich  durch  die  Pforte  nach  aussen,  so  stellen  sich 
leicht  Verdauungsbeschwerden  ein,  der  Stuhl  wird  angehalten,  weil  die  Eothmassen 
nicht  ungehindert  die  vorgefallenen  Darmschlingen  passiren.  Hierzu  konmien  zie- 
hende Schmerzen,  welche  bei  Enterocele  in  der  Bahn  der  Mesenterialnerven  gegen 
die  Wirbels&ule,  bei  Epiplocele  aber  nach  oben,  bis  zur  Insertion  des  grossen  Netzes 
am  Colon  transversum  ausstrahlen.  So  wird  das  Leben  und  die  Arbeitskraft  nach 
verschiedenen  Richtungen  hin  durch  das  Bestehen  einer  Hernie  erheblich  gestört; 
noch  mehr  tritt  dies  hervor,  wenn,  wie  keineswej,'s  seiton,  gleichzeitig  mehrere  Her- 
nien durch  verschiedene  Pforten  die  Bauchhöhle  verlassen  haben. 

So  lange  nun  der  Bruchkranke  den  Inhalt  des  Bruchsackes  mit  seinen  eigenen 
Händen  in  die  Bauchhöhle  zurückzuschieben,  d.  h.  nach  dem  üblichen  Ausdrucke 
„den  Bruch  zurückzubringen"  im  Stande  ist,  kann  er  sich  zeitweilig  von  den  Be- 
schwerden befreien.  Recht  störend  werden  erst  die  Hernien,  welche  der  Reposition 
trotzen,  also  irreponihel  sind.    Die  Irreponibilititl  der  Hernien  wird  bedingt: 

1)  durch  Verwachsungen  des  Bruchinhaltes  mit  dem  Bruchsacke,  besonders  häufig 
durch  die  in  §  258  erwähnten  Verwachsungen  des  Netzes  mit  dem  Bruchsacke; 

2)  durch  die  ebenfalls  §  258  erwähnten  lipomartigen  Wucherungen  der  Epiplocele, 
welche  das  Netzstück  schliesslich  so  gross  werden  lassen,  dass  es  nicht  mehr  durch 
Bruchsackhals  und  Bruchpfoiie  zurückzudrängen  ist;  3)  durch  die  grosse  Weite 
der  Bruchpforte  und  des  Bruchsackhalses,  in  Folge  deren  der  reponirte  Bruchinhalt 
sofort  wieder  ganz  oder  theilweise  vorfallt;  4)  durch  die  Enge  der  Bauchhöhle, 
welche  sich  bei  langem  Bestände  sehr  grosser  Brüche  herausbildet  und  nunmehr 
die  Eingeweide  nicht  mehr  bergen  kann;  5)  durch  die  Einklemmung. 

Was  die  zuerst  erwähnton  Verwachsungen  des  Netzes  mit  dem  Bruchsacke 
betrifft,  so  können  sie  auch  in  der  Form  feinster  Fäden,  welche  vom  Netze  zum 
Grunde  des  Bruchsackes  herabziehen,  jede  Reposition  des  Bruches  vorgeblich  machen. 
Wohl  gelingt  es,  die  Darmschlinge  der  Epiploenterocele  nach  der  Bauchhöhle  zu- 
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rückzuschieben,  aber  der  Netzfaden  hält  den  Bruchsackhals  offen  und  dient  als 
Leitband  für  die  Darmschlinge,  welche  sofort  an  ihm  entlang  wieder  in  den  Bruch- 
sack gleitet  Bruchbänder  (§  268)  sind  hierbei  ganz  nutzlos;  denn  kein  Bruch- 
band hält  unter  diesen  Umstanden  die  Darmschlinge  zurück.  Solche  Kranke  ziehen 
von  einem  Bandagisten  zum  anderen  und  von  einem  Chirurgen  zum  anderen,  bis 
die  Diagnose  gestellt  und  die  Adhärenz  des  Netzfadens  gehoben  wird.  Dieses  ge- 
schieht, indem  man  nach  Beposition  der  Darmschlingen  den  ganzen  Bruchsack 
umfasst  und  mit  Daumen  und  Zeigefinger  beider  Hände  an  den  umfassien 
Theilen  dehnende  Bewegungen  machte  gleichsam  als  wolle  man  den  Bruchsack 
zerreissen.  Das  letztere  hat  man  bei  der  Elasticität  der  Theile  nicht  zu  befürchten, 
wohl  aber  gelingt  es  —  nach  meinen  Erfahrungen  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle 
und  zwar  gewöhnlich  nicht  bei  den  ersten,  sondern  erst  nach  wiederholten  Ver- 
suchen —  dass  der  Netzfaden  plötzlich  unter  deutlich  erkennbarem  Rucke  am 
Boden  des  Bruchsackes  abreisst  und  in  die  Bauchhöhle  zurückschnellt.  Dann  hält 
ein  gutes  Bruchband  den  Bruch  zurück. 

Die  lipomähnliche  Wucherung  des  Netzes  kann  nur  durch  Exstirpation  nach 
operativer  Freilegung  und  Spaltung  des  Bruchsackes  beseitigt  werden.  Das 
gleiche  Verfahren  ist  auch  in  den  Fällen  auszuführen,  in  welchen  adhärente  Netz- 
fäden durch  die  eben  erwähnte  Manipulation  nicht  getrennt  werden  können.  Die 
Operation  ist  solchen  Netzbruchkranken  nicht  nur  von  dem  Gesichtspunkte  aus  zu 
empfehlen,  dass  die  Beschwerden  auf  keinem  anderen  Wege  gehoben  werden  können, 
solche  Kranke  befinden  sich  auch  fortdauernd  in  grosser  Gefahr,  eine  Einklemmung 
zu  erleiden.  Nun  erfordert  freilich  die  Einklemmung  wieder  dieselbe  Operation, 
aber  sie  wird  dann  unter  erschwerten  Verhältnissen  und  mit  nicht  so  günstiger 
Aussicht  auf  Heilung  ausgeführt,  üeber  die  Technik  der  Operation  selbst  sind  §§  265 
und  249  zu  vergleichen. 

Bei  sehr  lange  bestehenden  Brüchen,  welche  irreponibel  erscheinen,  kann  man 
die  Beposition  zuweilen  dadurch  noch  bewirken,  dass  man  die  Kranken  längere 
Zeit  zu  Bett  liegen  lässt,  täglich  Bepositionsversuche  macht,  Abführmittel  anwendet, 
und  durch  Anlegen  von  Gummibinden  einen  dauernden  Druck  auf  die  grosse  Bruch- 
geschwulst ausübt.  In  ähnlichem  Sinne  wirkt  das  Auflegen  von  grossen,  mit  Schrot 
gefüllten  Beuteln  auf  den  Bruch  (Broca).  Inwieweit  man  mit  diesem  combinirten 
Verfahren  zum  Ziele  kommt,  lässt  sich  freilich  nicht  im  Voraus  bestimmen. 

Die  Weite  der  Bruchpforte,  welche  wir  an  dritter  Stelle  als  ürsashe  der  Irre- 
ponibüität der  Hernien  erwähnten,  ist  insofern  zu  beschuldigen,  als  der  reponirte 
Bruchinhalt  sofort  wieder  vorfallt  und  durch  kein  Bruchband,  auch  wenn  es  für 
diese  Fälle  mit  besonderen  Vorrichtungen  (§  268  Schluss)  versehen  ist,  zurück- 
gehalten werden  kann.  Das  einzige  Mittel,  um  die  Bruchpforte  oder  wenigstens 
die  Lichtung  des  Bruchsackhalses  zu  verengern,  vielleicht  auch  zu  schliessen,  ist 
die  Radicaloperaiio7i  der  Hernie  (§  267).  Die  meisten  grossen  Bruchpforten,  in 
welche  man  zuweilen  mehrere  Finger  zugleich  einschieben  kann,  finden  sich  nach 
langem  Bestände  der  Brüche  bei  ganz  alten  Leuten,  so  dass  oft  das  hohe  Alter 
der  Ausführung  der  Operation  im  Wege  steht.  Man  lässt  dann  die  Kranken  grosse 
Tragbeutel,  Suspensorien,  anlegen,  in  welche  sie  die  Bruchgeschwulst  hängen  und  so 
wenigstens  einigermassen  erleichtert  sind.  Wegen  der  unter  4)  erwähnten  Enge  der 
Bauchhöhle  ist  in  §  274  die  Behandlung  der  grossen  Inguinalhernien  zu  vergleichen. 

Die  wichtigste  Ursache  der  Irreponibüität  der  Hernien,  der  Vorgang  der  Ein- 
klemmung, soll  uns  in  den  nächsten  Paragraphen  näher  beschäftigen. 

§  260.    Die  Mechanik  der  Einklemmung. 

Im  kindlichen  Alter  sind  die  Brucheinklemmungen  sehr  selten,  obgleich  die 
Zahl  der  Brüche  verbal tnissmässig  gross  ist.    Wim m er  berechnet,  dass  auf  62 
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Fälle  von  Bracheinklemmung  bei  Erwachsenen  nur  1  Fall  bei  Kindern  kommt 
Die  gewöhnlichste  Ursache  der  Einklemmung  ist  eine  plötzliche  UeberfÜllong  des 
Bruchsackes  mit  einer  grösseren  Menge  von  Darmschlingen,  oder  einem  längeren 
Stücke  einer  Schlinge.  Man  muss  diese  Ursache  wenigstens  für  die  häufigen  Fälle 
annehmen,  in  welchen  im  Augenblicke  einer  bedeutenden  Erhöhung  des  intraab- 
dominalen Druckes,  z.  B.  durch  Springen,  durch  das  Heben  einer  Last,  durch  Er- 
brechen u.  s.  w.,  die  Bruchgeschwulst  an  Umfang  zunimmt  und  nun  plötzlich  der 
Kranke  unfähig  ist,  die  bis  dahin  leicht  reponibele  Hernie  zurückzubringen.  Da 
es  sich  nun  sowohl  bei  der  vorgetretenen  Darmschlinge  und  ihrem  Inhalte,  wie 
auch  \m  dem  Bruchsacke  und  der  Bruchpforte,  um  weiche,  elastische  Theile  und 
um  Flüssigkeit  handelt,  so  hat  die  Erscheinung,  dass  man  die  Darmschlingen  mit 
ihrem  Inhalte  nicht  allmälig  zurückschieben  kann,  etwas  Auffälliges  und  bedarf 
der  physikalischen  Aufklärung.  Die  alte  Atischauung,  die  Einklemmung  beruhe 
auf  einem  Krämpfe  der  Muskeln^  welche  die  Bruchpforte  umgeben,  oder  gar 
auf  einem  Krämpfe  der  fibrösen  Gewebe  der  Bruchpforte  (Richter,  Velpeau), 
ist  nicht  haltbar;  denn  wäre  sie  richtig,  so  müsste  in  tiefer  Narkose,  welche  ja 
die  Erschlaffung  aller  Muskeln  erzwingt,  jede  Einklemmung  rückgängig  werden. 
Ebenso  ist  die  Annahme  ungenügend,  dass  das  Eintreten  grösserer  Kothmengen  in 
die  prolabirte  Darmschlinge  die  Einklemmung  bedinge.  Man  hat  auf  Grund  dieser 
Annahme  eine  besondere  Kotheinklemmung  unterschieden.  Nun  kann  zwar  nicht 
geleugnet  werden,  dass  die  plötzlich  vermehrte  Füllung  der  Darmschlingen  eine 
Einklemmung  veranlassen  kann ;  sie  vermag  aber  an  sich  nicht,  die  Einklemmung 
zu  erklären.  Im  Gegensatze  zur  Kotheinklemmung,  welche  man  mit  Abführmitteln, 
mit  dem  elektrischen  Strome  (v.  Ziemssen)  u.  s.  w.  behandelt,  wurde  die  eigent- 
liche Einklemmung  als  elastische  bezeichnet. 

Erst  die  neuere  Zeit  hat  auf  Grund  physikalischer  Betrachtung  und  physika- 
liMclior  Versuche  das  Räthsel  der  Brucheinklemmung  zu  lösen  versucht  und  zwar 
war  es  Uoser,  welcher  zuerst  den  Weg  des  Experimentes  betrat.  Unter  den 
Theorien ,  welche  das  Wesen  der  Brucheinklemmung  betreffen ,  sind  folgende  be- 
sonders beachtenswerth : 

1)  Die  Klappentheorie  von  Roser.  Legt  man  nach  Roser  eine  der  mensch- 
lichen Leiche  oder  einem  Thiere  (Schwein)  entnommene  Darmschlinge  in  einen  als 
lJni<*>hpforte  dienenden  Ring  von  dem  Umfange  eines  Fingers  und  füllt  sie  mit 
Wasser,  so  bleibt  trotz  des  Fingerdruckes,  welcher  das  Wasser  aus  der  Schlinge 
nach  oben  zu  treiben  sucht,  die  Füllung  der  Schlinge  unverändert,  es  fliesst  kein 
Tropfen  Wasser  nach  oben  ab.  Wenn  man  nun  von  unten  her  die  Darmschlinge 
öffnet,  so  sieht  man  da,  wo  die  beiden  Schenkel  der  Schlinge  im  Bruchringe  zu- 
Hanunengodrftiigt  liegen,  jederseits  convergironde  Schleimhautfalten,  welche  wie  ein 
„Klappenventil"  den  Rückfluss  des  Wassers  hindern.  Bitter,  welcher  sich  im 
(Janzon  der  Theorie  Roser's  anschliesst,  betont  auch  noch  den  Einfluss  von  Längs- 
falten, wülcho  ebenfalls  den  Klappenventilschluss  bewirken. 

2j  Ktwas  anderes  als  die  Theorie  von  Roser,  aber  doch  ihr  sehr  nahestehend, 
Hucht  die  Dehnungstheorie  von  Kocher,  welcher  Korteweg  beistimmt,  die 
lilinklonmiung  zu  erklären.  Kocher  hebt  hervor,  dass  bei  maximaler  Füllung  der 
Darmschlinge  mit  Flüssigkeit  durch  Dehnung  des  Dannrohres  Schleimhautfalten  in 
die  Bruchpforte  hineingezogen  werden,  welche  dann  die  Lichtung  vollständig  ver- 
schliessen. 

[\)  Die  Abknickungsthcorie  von  Chassaignac,  auch  von  Scarpa  schon 
orwäluit.  Für  diese  Auffassung  ist  nicht  die  Bruchpfoiie  als  Ring,  sondern  nur 
diu  untere  Peripherie  der  Pforte,  als  scharfe  Kante  massgebend ;  über  diese  wird 
die  weiche  Wand  der  Darmschlinge  so  abgeknickt,  dass  der  flüssige  Inhalt  nicht 
Über  die  Kaute  nach  oben  entweichen  kann. 
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4)  Die  hydrostatische  Drucktheorie  voq  Losseo.  Dor  grundlegendo  Ver- 
such ist  in  Fig.  194  abgebildet  In  ein  Reagenzglas  ist  eine  Darmschlinge  ein- 
gesenkt und  wird  von  der  rechten  Seite  her  |z)  mit  Waaser  gefüllt  Die  Föllnn^ 
bläht  den  rechten  Schenkel,  das  zufahrende  Bohr,  welches  bei 

einer  wirlicben  Hernie  dem  centralen  Stücke  des  Darmes  ent- 
sprechen wttrde,  auf,  aber  in  den  linken  Schenkel  dringt  das 
Wasser  nicht  ein,  weil  der  hydrostatische  Druck  in  der  Rich- 
tung der  Pfeile  wirbt  und  die  Wandungen  dieses  Schenkels, 
des  abfahrenden  Eohres,  welches  bei  einer  wirklichen  Hernie 
dem  peripheren  Stücke  de»  Darmes  entspricht,  fest  zusam- 
menpresst  Kein  Tropfen  fliesst  aus  diesem  Schenkel  ab,  ob- 
gleich ein  starker  Druck  durch  die  Flüssigkeit  ausgeübt  wird. 

5)  Die  äynainische  Theorie  von  W.  Busch.  Zur  Er- 
klärung dieser  Theorie  ist  es  zweckmässig,  von  einer  Ma- 
BchineneinrichtuDg  (Fig.  195  a)  auszugehen,  welche  technisch 
vielfach  benutzt  wird.  Die  Stange  (S)  tragt  zwei  Stempel 
(T  und  t),  von  welchen  der  eine  (Tl  eine  vierfach  grössere 
Fläche  besitzt,  als  der  andere  (t).  Wenn  nun  dieselbe  Druck- 
kraft {=  El  in  der  Richtung  dor  senkrechten  Pfeile  auf  beide 
Stempel  einwirkt,  so  ist  das  mechanische  Moment  an  dem 
grossen  Stempel  viermal  grOsser,  als  an  dem  kleinen.  Des- 
halb bewegt  sich  die  Stange  in  der  Richtung  des  grossen 
Stempels  und  zwar  mit  einer  Kraft  welche  nach  dem  Satze 
Kl  —  Ky^kals  3k  bezeichnet  werden  kann,  wenn  x  und 
y  für  die  Flächen  der  beiden  Stempel  gesetzt  wird.  An  einer 
Hernie  (Fig.  195b)  bildet  nun  die  concave  Darmwand,  weiche 
dem  Ansätze  des  Mesenterium  entspricht,  den  kleinen  Stem-  "r''Tii'eor"d«r'MschiBi' 
pel,  die  conveio  Darmwand ,  welche  der  freien  Fläche  ent-  *•■  B[ocii«Bki«Binnnt. 
spricht,  den  grossen  Stempel.    Die  Flache  o  o  o  ist  viel  grösser 

als  die  Fläche  o'o'o';  mithin  wird  ein  Druck,  welcher  gleichzeitig  auf  beide  Flächen 
wirkt,  die  Darmschlinge   in  der  Richtung   der  Pfeile   bewegen.     Dabei  wird  die 


Fig. 194. 


Darmschlinge,  statt  nach  oben  und  in  die  Bauchhöhle  zu  rückzugleiten,  eher  noch 
aus  der  Bauclihöhle  herausgezogen  werden. 
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Wllhrand  die  von  Uliabiaaie"nac  behauptete  Äbknickuog  wahrscheinlich  nur 
eine  geringe  Rolle  bei  der  EinklommuD^  spielt,  ao  musä  man  den  Theorien  von 
ßüser,  LoKsen  und  W.  Busch  eine  grosse  Bedeutung  zuerkennen.  Auch  stehen 
diese  Theorien  nicht  in  Widerspruch  mit  eioander,  aondern  ergänzen  sich  gogen- 
ääitjg.  Am  besten  physikalisch  be^Dndet  ist  die  Theorie  von  W.  Busch.  Bei  der 
Reposition  der  eingeklemmten  Hernie  (g  2t>2)  werde  ich  zeigen,  dmis  auch  auf 
diesem  Gebiete  die  Praxis  ans  dem  Studium  der  Mechanik  Nutzen  ziehen  kann. 


§  2lil. 


t  klinischen  Erschoinungon  der  Einkh 


Die  erste  Erscheinung  der  Sinklemmung,  die  Unmöglichkeit,  die  Bepositiou 
mit  einfachem  Fingerdrucke  auszuführen,  wurde  schon  5  260  berührt.  Sobald  nun 
die  Dannschlinge  im  Bruchsacke  feststeht,  m  übt  die  Brucbpforte  ihre  schnilrondo 
Wirkung  aus,  es  entsteht  in  den  vorgefallenen  Theilen  eine  hochgradige  venöse 
Stauung.  Als  Folgen  dieser  Stauung  sind  alle  ertlichen  Ve rändern n gen  anzusehen, 
welche  man  vum  Beginne  bis  zur  Höhe  der  Einklemmung  wahrnimmt,  nimlich: 
I )  die  Ansammlung  von  Bruchmasser,  d.  h.  von  Blutserum,  welches  sich  aus  den 
GetSssen  der  Darmschleimhaut  in  den  Bruchsack  orgiesst;  2)  Ansammlung  von 
Blutserum  in  der  Darmschlinge  seihst,  wodurch  die  Spannung  der  Schlinge  oft  sehr 
erheblich  vermehrt  wird ;  3)  die  hämorrhagische  Infiltration  der  Darmwand,  so  dass 
die  Schlinge  erst  dunkelblau,  dann  rothbraun,  und  endlich  4)  bei  Gntiyrän  schvars 
wird.  So  wiederholen  sich  hier  alle  FolgeKiiutande  der  venOaen  Stauung  |§§  12S 
bis  13(1,  allg.Thl.). 

Zu  der  Stauung  in  den  Venen  gesellen  sich  eiUzündliche  Voiffänge,  welche 
offenbar  von  den  Spaltpilzen  im  Inhalte  der  Dai-mscMinge  abhängig  sind. 
Dieser  Annahme  entspricht  auch  die  Beobachtung  von  Nicaise,  dass  lUe  F&ulnias 
von  der  Miicoea  durch  die  Moscularis  zur  Serosa  der  Darmwtuid  fortschreitet.  Vod 
der  grösseren  oder  geringeren  Menge  der  Spaltpilze  und  von  ihrer  Fortpflaniungt»- 
onergio  hängt  es  nicht  zum  wenigsten  ab,  ob  die  üangrän  der  Darmschlinge  sich 
rasch  oder  langsam  entwickelt,  ob  es  sich  um  eine  ncule  oder  ihronische  Ein* 
klemmung  handelt  Dabei  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  die  Knge  der  Bruch- 
pforte, die  Starrheit  ihrer  Gewebe,  die  Grosse  der  eingeklemmten  Darmschliiie«  und 
noch  andere  Momente  ebenfalls  einen  Einfluse  auf  den  zeitlichen  Verlauf  der  Ein- 
klemmung ausüben,  welcher  im  Allgemeinen  zwischen  24  Stunden  und  mehreren  ' 
Tagen  schwankt. 

Die  cntzündlichon  Vorgänge  am  Bruchaacke  bestehen  in  einer  Trübung  den 
Bruchwassers  mit  Eiterki^rpercben  und  Spaltpilzen,  in  Bildung  von  Fibringerinn- 
seln  im  Bruchwasser  und  besonders  auf  dem  peritonealen  TJeberzugo  der  Dann- 
schlinge, in  fiedeutender  Empfindlichkeit  der  Bnichgeschmulst.  Gelingt  die 
Kcposition  nicht  nnd  kommt  es  nicfat  zum  Bruchschnitt«,  so  röthen  sich  schliesslich 
die  Hautdecken,  die  den  Bruchsaclc  umgebenden  Theile  schwellen  an  und  es  ent- 
steht an  Stelle  des  harten  Bruches  eine  fluctuironde  Qeschwulst,  ein  Abscess.  In- 
zwischen hat  die  Gangrän  der  Darmwand  zur  Perforation  geführt  und  der  Inhalt 
der  Darmschlinije  mischt  sich  dem  eiterigen  Bruchwasser  bei.  So  entstoht  der 
Kothabscflsa,  dessen  spontane  oder  absichtliche  Eröffnung  in  seltenen  Fällen  noch 
eine  Heilung  anbahnt  {Anus  praeternaturalis  g  2ßti).  In  der  Begcl  freilich  kommt 
PS  gar  nicht  zu  einem  Kothdorchbruche  nach  aussen,  die  Eiterung  im  Bruchsocko 
und  die  Perforation  der  eingeklemmten  Darmschlinge  wird  längst  überholt  von  der 
septischen  Peritonitis,  die  rasch  tödtUch  endet. 

Was  die  locale  Diagnose  der  Eioklcmmang  betrifft,  so  ist  es  im  Beginne  be- 
sonders die  Härte  der  Bruchgescluvulst,  welche  für  die  Beurtheilung  der  Sachlage 
die  Btchersto  Entscheidung  gibt     Diese  Hart«  ist  durch  die  maximale  Filtlung 
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d€s  Bruchsackes  mit  Bruckwasser  bedingt  und  kann  brettartig  werden.  Sie  ge- 
gtaUet  einen  Bfickschluss  auf  die  Menge  des  Bruchwassers  und  von  hier  weiter 
auf  die  HOhe  der  venösen  Stauung,  weiche  iriedemm  das  raschere  oder  langsamere 
Sintreten  der  dangrän  und  der  septischen  Peritonitis  erschliessen  lässt  Auf  einen 
eigenthümlichen  Ausnahmefoll  lenkte  Böser  in  jüngster  Zeit  die  Aufioaeiksamkeit 
Wenn  nämlich  die  Einklemmung  sehr  plötzlich  und  sehr  heftig  auftritt,  so  werden 
die  Arterien  des  eingeklemmten  Darmstfickes  gleichzeitig  mit  den  Venen  znsammen- 
gepresst  Dann  tritt  keine  venOse  Stauung,  sondern  Anämie  der  eingeklemmten 
Barmschlinge  ein  und  es  bleibt  die  Bruchgeschnmlst  weich,  trotz  des  höchsten 
Grades  der  Einklemmung. 

Frflher  oft,  als  die  örtlichen  Erscheinungen  an  der  Bmohgeschwulst,  treten 
Störungen  im  Darmcanale  und  in  der  Bauchhöhle  auf.  Am  wichtigsten  sind: 
1)  deis  Aufhören  der  Stuhl-  und  Darmgasentleerung,  wobd  nicht  zu  flbersehen 
ist»  dass  hei  Einklemmung  einer  Dflnndarmschlinge  die  peristaltische  Bewegung  des 
Dickdarmes  noch  einmal  zur  Deftcation  fahren  kann;  2)  das  Erbrechen,  bedingt 
durch  peristaltische  Bewegungen,  welche  sich  von  der  eingeklemmten  Darmschlinge 
aus  nach  oben  zum  Magen  fortpflanzen,  rielleicht  auch  reflectorisch  ausgelöst  durch 
die  Einschnürung  der  Darmnerven.  Die  erbrochenen  Massen  sind  zuerst  Magen- 
inhalt (genossene  Speisen  und  saurer  Magensaft),  dann  Inhalt  des  Duodenum  und 
Jejunum  (galliges  Erbrechen),  endlich  des  Ileum  (Kotherbrechen,  auch  Heus  ge- 
nannt). Je  nach  der  Heftigkeit  der  Einklemmung  steigert  sich  das  Erbredien  schon 
in  wenigen  Standen  oder  erst  nach  einigen  Tagen  zum  Ileus;  3)  die  septische 
Peritonitis.  Sie  ist  sowohl  von  der  foaligen  Zersetzung  des  Darminhaltes  ober^ 
halb  der  eingeklemmten  Schlinge  abh&ngig,  als  von  der  ForÜeitong  der  septischen 
Entzündung  aus  dem  Bruchsacke  in  die  Bauchhöhle.  Alle  Erscheinungen  treten 
ein,  welche  §  231  schilderte,  besonders  früh  und  hochgradig  die  l&stige  Ik^mpanitis 
der  Darmschlingen,  eine  Folge  der  Entwicklung  von  Fäulnissgasen  im  Darminhalte. 

Dass  der  Gesammtorganismus  solchen  Processen  gegenüber  nicht  unbetheiligt 
bleibt,  liegt  auf  der  Hand.  Er  antwortet  auf  die  localen  septischen  Vorgänge 
1)  mit  septischem  Fieber,  dessen  Temperaturhöhe  jedoch  durchaus  keinen  festen 
Massstab  für  die  Beurtheilung  des  Einklemmungsgrades  gibt;  denn  die  höchsten 
Grade  septischer  Infection  zeigen  auch  hier  nicht  selten  normale  und  subnormale 
Temperaturen  bis  zum  Tode  (über  Fieber  bei  Diphtheritis  §  191,  allg.  ThL);  2)  mit 
flrequentem  Pulse,  aber  sehr  niedriger  Pulswelle,  welche  mit  einer  reflectorischen 
Parese  des  Herzmuskels  durch  üeberreizung  der  Darmnerven  zu  erklären  ist;  3)  mit 
auffällig  schneller  Abnahme  der  Eörperkräfte,  Verfall  der  Gesichtszuge,  Zurück- 
sinken der  Augäpfel  in  die  Orbitalhöhlen  u.  s.  w.  Die  Todesangst  steht  den  Kran- 
ken auf  dem  Gresichte  geschrieben  und  die  Empfindung  des  herannahenden  Todes 
ist  so  ausgeprägt,  dass  auch  ängstliche  Kranke  ohne  Weiteres  die  Einwilligung  zu 
etwa  nothwendigen  operativen  Eingriffen  geben. 


§  262.    Die  Reposition  des  eingeklemmten  Bruches.    Die  Taxis. 

Wenn  die  Reposition  des  eingeklemmten  Bruches  filr  die  Laienhand  unmöglich 
ist,  80  kann  sie  doch  noch,  unter  Benutzung  besonderer  Hülfsmittel,  der  kunst- 
geübten Hand  des  Chirurgen  gelingen.  Unter  diesen  Hülfsmitteln  steht  in  erster 
Linie  die  Narkose,  Beruht  auch  die  Einklemmung  nicht  auf  einem  Krämpfe  der 
Muskeln,  welche  die  Bruchpforte  umgeben,  so  ist  doch  die  Ausschaltung  der  Mus- 
kelcontractionen  von  Yortheil  und  vor  allem  gestattet  es  die  Empfindungslosigkeit 
der  Brucbgeschwulst  in  der  Narkose,  dass  man  den  reponirenden  Druck  längere 
Zeit  hindurch  kräftiger  und  zweckmässiger  ausübe.   Ein  zweites  ünterstützungs- 
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mittel  bezieht  sich  allerdings  nur  auf  zwei  Arten  von  Hernien,  welche  aber  am 
häufigsten  vorkommen  und  zugleich  am  leichtesten  zur  Einklemmung  gelangen, 
nämlich  auf  die  H,  cruralis  (§  276)  und  die  H.  inguinalis,  besonders  die  H. 
inguin.  ext,  (§  272).  Man  soll  die  fibrösen  Bruchringe  durch  Beugung  und 
Adduction  des  Oberschenkels  zu  entspannen  suchen.  Es  wird  durch  diese  Stellung 
des  Oberschenkels  die  Bruchgeschwulst  freilich  etwas  verhCQlt,  aber  sie  bleibt  doch 
immer  dem  Fingerdrucke  zugängig. 

Diese  Unterstützungsmittel  sind  jedenfalls  von  weit  grösserem  Werthe  als  die 
sogenannte  vorbereitende  Behandlung j  welche  von  anderen  Autoren  für  so  be- 
sonders wichtig  gehalten  wird.  Ob  man  hierzu  überhaupt  noch  Zeit  hat,  hängt 
von  der  Schwere  der  Einklemmungserscheinungen  ab.  Sind  diese  drohend,  so  soll 
man  mit  Vorbereitungen  zur  Reposition  keine  Zeit  verlieren,  sondern  diese  selbst 
versuchen  oder  den  Bruchschnitt  (§  263)  vornehmen.  Nur  bei  langsamem  Steigen 
der  Einklemmungssymptome  ist  das  Einleiten  der  vorbereitenden  Behandlung  ge- 
stattet. Die  Mittel,  welche  für  dieselbe  empfohlen  werden,  sind  unter  anderen: 
1 )  das  lauwarme  Vollbad,  2)  das  Bedecken  der  Bruchgeschwulst  mit  Eiscompressen, 
empfohlen  von  Schelle  und  Krakauer;  der  erstere  berechnet,  dass  sich  der 
Bruchinhalt  bei  Abkühlung  auf  -{-  10^  C.  durch  Verdichtung  der  Gase  um  ein 
Zwölfthoil  des  Volumens  vermindert,  3)  die  Abkühlung  der  Hautdecken  über  der 
Bruchgeschwulst  mit  Aetherspray  (locale  Anästhesie  §  336,  allg.  Thl.),  von  Bar- 
clay angegeben  und  vielleicht  wirksamer  als  die  Eiscompressen,  4)  die  Compres- 
sion  der  Bruchgeschwulst  durch  Einwicklung  des  Scrotum  oder  des  Schenkels  mit 
elastischen  Binden  (Maisonneuve).  Burow  empfahl,  den  Druck  auf  die  Hernie 
mit  abgekühlten  Steinen  auszuüben.  Die  Behandlung  durch  Medicamente  ist  ohne 
besondere  Wirkung,  doch  mögen  erwähnt  werden :  das  Auflegen  von  Compressen, 
welche  in  Aether  getaucht  sind  (Alessandri),  die  subcutanen  Morphiuminjeo- 
tionon  in  die  Gegend  der  Bruchpforte  (Ravoth),  das  Darreichen  von  grossen 
Mengen  starken  Cafifees,  ein  altes  Mittel,  neuerdings  wieder  von  Wilson  und 
Nagel  empfohlen,  ferner  Caffeeclystiere  (Meplay),  Tabaksclystiere  u.  s.  w.  Mit 
der  Abkühlung  der  Hautdecken,  sei  es  durch  Eiscompressen,  sei  es  durch  Aether- 
spray, soll  man,  besonders  bei  schon  entzündlich  infiltrirter  Haut,  recht  vorsichtig 
sein,  weil  die  Haut  leicht  erfriert  und  absterben  kann.  Die  elastische  Compression 
kann  im  Anfange  wohl  Nutzen  bringen,  doch  wird  sie  bei  vorgeschrittener  Ein- 
klemmung wegen  der  Schmerzen  nicht  ertragen  und  bleibt  dann  auch  gewöhnlich 
ohne  Wirkung. 

Bei  der  Reposition  beachte  man  wohl,  dass  die  beiden  Hohlhandflächen  die 
ganze  Bruchgeschwulst  umfassen  und  die  Fingerspitzen  zuerst  den  nahe  an  der 
Bruchpforte  gelegenen  Theil  der  Darmschlinge  zurückdräiigen  (Roser).  Bei 
kleinen  Hernien  ist  natürlich  mit  den  Hohlhandflächen  nichts  zu  leisten;  .immer 
aber  bleibt  zu  beachten,  dass  die  Bruchgeschrvulst  nicht  in  toto  auf  einmal  in 
die  Bauchhöhle  zurückgedrängt,  sondern  dass  ihr  Inhalt  allmälig  zurückge- 
schoben werden  soll.  Fresst  man  die  Hände  gewaltsam  auf  die  ganze  Bruch- 
geschwulst, so  kann  die  berüchtigte  und  gefahrliche  Reposition  en  bloc  oder  en 
masse  erfolgen,  welche  zuerst  von  Ledran  beschrieben  wurde.  Man  reisst  dabei 
die  Bruchpforte  aus  ihren  Verbindungen  los  und  schiebt  sie  sammt  der  ganzen 
Bruchgoschwulst,  dem  Bruchsacke  und  seinem  Inhalte,  in  die  Bauchhöhle.  Die 
Einklemmung  bleibt  bestehen  und  die  Gefahr  einer  Fortpflanzung  der  Sepsis  vom 
Bruchsacko  in  die  Bauchhöhle  ist  bedeutend  gesteigert.  Nach  einer  Statistik,  welche 
Turati  gibt,  kommt  dieses  unglückliche  Ereigniss  weit  häufiger  bei  Leisten-,  wie 
\m  Schenkelbrüchen  vor.  In  96  Fällen  von  Reposition  en  bloc  betrafen  87  Fälle 
Inguinalhemien  und  nur  9  F«111e  Cruralhernien.  Die  Ausführung  dos  Bruchschnittes 
bei  der  Homia  inguinaliä  cit.  muss  auf  dieses  Ereigniss  Rücksicht  nehmen  (§§  264 
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und  275).  Bei  solchen  verunglückten  Taxisversuchen  können  die  Hernien  zuweilen 
in  sonderbare  Wege  gedrangt  werden,  z.  B.  in  das  Bindegewebe  zwischen  Perito- 
neum und  dem  M.  iliacus  (Hernia  fossae  iliacae,  Pean),  dann  zwischen  die  Schichten 
der  Bauchdecken  und  endlich  zwischen  Peritoneum  und  Fascia  transversa.  Im 
letzteren  Falle  entstehen  Zustände,  welche  mit  der  Hernia  properitonealis  (Krön- 
lein  §  273)  identisch  sind.  Beobachtungen  derart  wurden  in  jüngster  Zeit  von 
Wahl  und  Bardeleben  mitgetheilt. 

Aus  den  in  §  260  berührten  Yersnchen  von  Lossen  hat  dieser  Autor  den 
Schluss  gezogen,  dass  man  die  eingeklemmte  Darmschlinge  nach  der  Seite  des  zu- 
führenden Schenkels  bewegen  müsse,  damit  der  Darminhalt  durch  den  reponirenden 
Druck  in  den  abführenden  gedrängt  und  so  die  Reposition  der  eingeklemmten  Darm- 
schlinge erleichtert  werden  könne.  Dieser  Rath  verdient  um  so  mehr  beachtet  zu 
werden,  als  auch  die  Theorie  von  W.  Bosch  mit  demselben  nicht  in  Widerspruch 
steht.  Da  man  aber  am  Lebenden  nicht  weiss,  an  welcher  Seite  der  zuführende 
Schenkel  der  Darmschlinge  Hegt,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Inhalt  der  Brnchge- 
schwulst  abwechselnd  nach  verschiedenen  Richtungen  zu  drängen,  um  von  der  einen 
oder  anderen  Stellung  aus  die  Reposition  der  Darmschlinge  zu  versuchen. 

Grosses  Aufsehen  machten  vor  ungefähr  1 0  Jahren  die  Versuche  französischer 
Chirurgen  (Duplouy,  Dolbeau,  Demarquay  u.  A.),  durch  Aspiration  von 
Darminhalt  mittelst  der  Dieulafoy*scben  Spritze  (Fig.  70,  §  249,  allg.  Thl.)  das 
Volumen  der  eingeklemmten  Darmschlinge  zu  vermindern  und  hierdurch  ihre  Re- 
position zu  erleichtern.  Das  Verfahren  blieb  oft  erfolglos  und  ist  zudem  keines- 
wegs ohne  Gefahr,  da  durch  die  feinste  Punctionsöffhung  septisch  wirkende  Fäcal- 
massen  in  den  Bruchsack  und  von  da  in  die  Bauchhöhle  treten  können.  Das 
Gleiche  lässt  sich  von  dem  älteren  Verfahren  behaupten,  nämlich  von  der  einfachen 
Ponction  mit  dem  Troicart  ohne  Aspiration  (Ravoth  u.  A.),  man  wollte  hierdurch 
zwar  nur  Bruchwasser  entleeren;  aber  leicht  kann  auch  der  Darm  angestochen 
werden.  Bouisson  zählt  unter  35  Fällen  von  Function  mit  und  ohne  Aspiration 
allerdings  27  Heilungen,  4  Fälle,  in  welchen  das  Verfahren  erfolglos  blieb,  und 
nur  4  Todesfälle;  aber  wie  viele  erfolglose  und  tödtlich  verlaufene  Fälle  mögen 
verschwiegen  worden  sein! 

Ch{(ssaignac  fand,  dass  man  bei  der  Obduction  von  Bruchkranken,  welche 
ohne  Bruchschnitt  an  der  Einklemmung  gestorben  waren,  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle die  Darmschlinge  nach  innen  zurückziehen  könne,  während  der  Druck  von 
aussen  erfolglos  geblieben  war.  Nun  kann  man  zwar  nicht,  wie  es  von  Maupas 
und  Cheseldon  geschehen  und  neuerdings  von  Ann  an  dal  e  für  grosse  Brüche, 
von  Löwenhard  für  die  H.  obturatoria  (§  280)  empfohlen  worden  ist,  diese  Er- 
fahrung in  dem  Sinne  auslegen,  dass  man  am  Lebenden  die  Laparotomie  ausführen 
und  die  Einklemmung,  welche  durch  Druck  von  aussen  her  nicht  gehoben  werden 
kann,  nun  durch  Zug  von  innen  her  heben  solle ;  denn  der  Bruchschnitt  ist  weniger 
gefährlich,  als  die  Laparotomie  (§§  253  und  263).  Aber  die  Thatsache  entspricht 
den  in  §  260  angeführten  Theorien  und  fordert  dazu  auf,  bei  dünnen,  wenig  ge- 
spannten Bauchdecken,  jedenfalls  vor  Entwicklung  der  Tympanitis,  oberhalb  der 
Bruchpforte  —  also  bei  Inguinal-  und  Cruralhemien  oberhalb  des  Poupart*schen 
Bandes  —  mit  der  Faust  einen  Druck  in  die  Tiefe  auszuüben,  durch  welchen  ein 
Zug  an  der  eingeklemmten  Darmschlinge  bewirkt  wird.  Aehnliches  sollen  auch 
die  Bleigewichte  von  2  —  3  Kilo  Schwere  leisten,  welche  Lannelongue  und 
Labbe  oberhalb  der  Bruchpforte  auf  die  Bauchdecke  zu  legen  empfohlen  haben. 
Auch  kann  man  durch  Injectionen  grosser  Wassermengen  vom  Anus  her  in  den 
Dickdarm  (G.  Simon,  Proske),  oder  durch  das  Einführen  der  ganzen  Hand  in 
das  Rectum  (G.  Simon,  Hadden)  einen  ähnlichen  Zug  auf  die  Darmschlingen 
ausüben.    R  o  u  s  s  e  1  erfand  gar  einen  fingerförmigen  Haken  (doigt  artiflciel),  wel- 
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eher  vom  Rectum  aus  in  die  Gegend  der  Bruchpforte  eingeführt  werden  soll,  um 
die  Darmschlingen  von  innen  her  in  die  Bauchhöhle  zurückzuziehen. 

Endlich  hat  man  auch  die  Brnchkranken  den  sonderbarsten  Lagerungen  unter- 
zogen, um  die  Reposition  der  Hernien  zu  erleichtem.  Einfach  ist  noch  die  Lage- 
rung auf  eine  schiefe  Ebene  von  45^  Neigung,  so  dass  die  Füsse  hoch,  der  Kopf 
und  Rumpf  niedrig  liegen;  sie  mag  zuweilen  von  Nutzen  sein.  Wenn  aber  Ribes, 
Leasure  und  Thornton  die  Bruchkranken  mit  den  Knien  auf  die  Schultern 
eines  anderen  Menschen  legten,  damit  der  Rumpf  während  der  Taxis  auf  dem 
Tische  tief  liege,  und  wenn  gar  Preiss  die  Bruchkranken  mit  den  Knien  über 
den  Yorderrand  einer  Schiebkarre  lagerte  und  auf  holperigem  Pflaster  herumfahren 
liess,  so  muss  vor  solch  qualvollen  und  überflüssigen  Verfahren  doch  dringend  ge- 
warnt werden. 

Jedes  gewaltsame  Quetschen  an  der  Bruchgeschnmlst  ist  zu  vermeiden, 
um  so  mehr,  wenn  die  Einklemmung  schon  lange  besteht  und  die  Erschei- 
nungen der  Entzündung  des  Bruchsackes  (§  261)  vorliegen.  Man  läuft  bei 
gewaltsamen  Versuchen  der  Reposition  Gefahr,  die  Darmschlinge  zu  zer- 
reissen.  Was  die  Zeitdauer  betrifft,  so  kommt  es  ja  wohl  das  eine  und  andere  Mal 
vor,  dass  nach  halb-  und  einstündigen  Versuchen  die  Reposition  endlich  zum  Ziele 
führt;  doch  ist  nicht  zu  rathen,  dass  man  die  Repositionsv ersuche  über  eine 
Viertelstunde  hinaus  fortsetzt,  Oefteres  Wiederholen  der  Bepositionsversuche 
ist  zwar  nicht  immer  fehlerhaft,  aber  doch  nicht  anzurathen.  Man  darf  eben 
nicht  vergessen :  ein  frühzeitig  und  richtig  ausgeführter  Bruchschnitt  ist  im 
Erfolge  viel  sicherer  und  in  seinen  Folgen  viel  ungefährlicher  ^  als  ein  zu 
gewaltsamer,  zu  lange  fortgesetzter  und  zu  oft  wiederholter  Versuch  der 
Reposition.  Die  Regeln,  welche  früher  Amussat  und  Thirj  gaben,  lauteten 
anders:  man  sollte  stunden-  und  tagelang  Repositionsversuche  machen  und  würde 
schliesslich  jede  Hernie  reponiren  können,  wenn  man  nur  wolle.  Diese  Regeln 
sind  als  vollkommen  irrig  zu  bezeichnen. 


§  263.    Allgemeine  Regeln  für  die  Ausführung  des 
gewöhnlichen  Bruchschnittes. 

Der  Bruchschnitt,  zuerst  von  Pierre  Franco  und  Parö  angegeben,  dann 
besonders  von  J.  L.  Petit  entwickelt,  ist  für  den  an  Brucheinklemmung  leidenden 
Kranken  dieselbe  lobensrettende  Operation ,  wie  für  den  an  Larjngostenose  er- 
stickenden die  Tracheotomie.  Der  Bruchschnitt  kommt  am  häufigsten  zur  Aus- 
fQhrung  bei  Crural-,  etwas  seltener  bei  Inguinalhernien,  obgleich  diese  an  sich 
zahlreicher  sind,  als  die  ersteren,  dann  nur  in  vereinzelten  Fällen  von  Umbilical- 
und  anderen  Hernien.  PI  um  zählt  auf  572  eingeklemmte  Brüche  der  Kopen- 
hagener Hospitaler  317  Crural-,  240  Inguinal-,  13  Umbilical-,  2  Abdominalhemien. 
Die  Sterblichkeitsziffer  betrug,  wenn  man  die  durch  Reposition  und  die  durch  Bruch- 
schnitt behandelten  Fälle  zusammenrechnet,  25,5  "/o.  Das  Verhältniss  des  Bruch- 
schnittes zur  Reposition  wurde  schon  am  Schlüsse  des  vorhergehenden  Paragraphen 
l)erührt.  Ist  die  Reposition  ohne  Narkose  nicht  gelungen,  so  setze  man  vor  Ein- 
leitung der  Narkose  den  Kranken  oder  seine  Angehörigen  davon  in  Kennt niss, 
dass  man  zwar  in  der  Narkose  noch  einmal  die  Reposition  versuchen  wolle, 
aber  bei  dem  Misslingen  sofort  den  Bruchschnitt  ausführen  werde.  Ganz 
besonders  dringlich  ist  der  Bruchschnitt,  wenn  die  Bruchgeschwulst  sehr  hart 
ist,  die  Tympanitis  der  Barmschlingen  in  der  Bauchhöhle  schon  begonnen 
hat  und  das  Erbrechim  anfängt,  zum  Kothhrechen  zu  werden.  Kntwickeln 
sich  bereits  die  Erscheinungen  der  septischen  Entzündung   am  Bnichsacke,  tritt 
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insbesondere  schon  die  phlegmonöse  Infiltration  der  Hautdecken  auf,  so  ist  zwar  auch 
jetzt  noch  der  Bnichschnitt  das  einzige  Mittel,  um  die  Antiseptik  wirken  zu  lassen, 
aber  die  günstige  Zeit  für  einen  sicheren  Erfolg  ist  dann  vorüber.  Wären  betreffs 
der  Einklemmung  und  der  Indication  zum  Brachschnitte  in  dem  Laienpublicum  und 
unter  allen  Aerzten  die  richtigen  Anschauungen  verbreitet  und  wären  die  Aerzte 
insgesammt  mit  den  nöthigen  Kenntnissen  und  Fähigkeiten  zur  Ausführung  des 
Bruchschnittes  ausgerüstet,  so  dürfte  kein  Mensch  mehr  an  einer  Bruchein- 
klemmung sterben. 

Der  Schwerpunkt  der  Methodik  und  Technik  des  Bruchschnittes  liegt  in  den 
anatomischen  Beziehungen  der  Bruchgeschwulst  zur  Bruchpforte  und  den  umgeben- 
den Geweben.  Diese  Beziehungen  sind  bei  den  einzelnen  Brucharten  (§§  269  bis 
280)  sehr  verschiedene  und  sollen  daher  dort  näher  erörtert  werden.  Hier  genügt 
es,  einige  allgemeine  Punkte  zu  berühren. 

Der  Hautschnitt,  welcher  den  Bruchsack  bioslegt,  muss  in  der  Längsaoce 
der  Bruchgeschwulst  gefuhrt  werden  und  zugleich  die  Gegend  der  Bruch- 
Pforte  treffen.  Man  lege  ihn  nicht  zu  klein  an  und  dringe  präparirend,  d.  h.  unter 
Durchtrennung  der  Gewebe  zwischen  zwei  Hakenpincetten  und  mit  sehr  kleinen 
und  vorsichtigen  Schnitten,  bis  auf  den  Bruchsack  vor.  In  der  Kegel  sieht  man 
nach  seiner  Freilegung  das  Bruchwasser  durch  die  Wand  hindurchschimmern.  Die 
Eröffnung  des  Bruchsackes  soll  mit  horizontal  gestellter  Messerschneide  ge- 
schehen, also  genau  nach  derselben  Regel,  welche  für  die  Eröffnung  des  Perito- 
neum bei  der  Gastrotomie  (§  163)  gegeben  wurde.  Allerdings  schützt  in  vielen 
Fällen  das  Bruchwasser,  welches  die  Darmschlinge  von  der  Wand  des  Bruchsackes 
abdrängt,  vor  einer  Verletzung  des  Darmes ;  aber  manchmal  fehlt  es  oder  befindet 
sich  an  anderen  Stellen  des  Bruchsackes.  Den  ersten  Einschnitt  erweitere  man 
vorsichtig,  bis  der  Finger  in  den  Bruchsack  einzuführen  ist.  Dann  spalte  man 
auf  der  Volarfläche  des  Zeigefingers  der  linken  Hand,  dessen  Dorsalfläche  die 
Darmschlinge  deckt  und  abdrängt,  die  vordere  fVand  des  Bruchsackes  in  der 
ganzen  Länge  von  der  Bruchpforte  bis  zum  Grunde  der  Bruchgeschwulst, 
und  zwar  mit  dem  geknöpften  Messer  oder  einer  Scheere.  Ich  ziehe  das'  letztere 
Instrument  vor.  Früher  wurde  zur  Spaltung  des  Bruchsackes  das  Einführen  der 
Hohlsonde  allgemein  empfohlen.  Der  Finger  bietet  aber  der  Darmschlinge  einen 
viel  besseren  Schutz,  als  die  Hohlsonde, 

Nun  prüft  man  genau  die  Beschaffenheit  der  vorliegenden  Darmschlinge.  Eine 
blauroth  gefärbte  Darmschlinge,  auch  wenn  sie  etwas  ins  Bräunliche  spielt,  kann 
man  unbesorgt  reponiren.  Bei  schmutzig  grauer  und  schwärzlicher  Färbung 
der  Darmwand  aber,  selbst  wenn  diese  nur  einen  kleinen  Theil  der  Darmwand 
betrifft,  muss  die  Reposition  unbedingt  unterlassen  werden.  Man  verfährt  als- 
dann nach  den  im  §  265  gegebenen  Regeln.  Dort  findet  sich  auch  das  Verfahren 
bezeichnet,  welches  gegenüber  etwa  vorgefallenen  Netzstücken  einzuhalten  ist. 

Wurde  die  Reposition  der  Darmschlinge  beschlossen,  so  handelt  es  sich  jetzt 
um  die  Erweiterung  des  einklemmenden  Ringes.  Dieser  Ring  ist  fast  imfner 
die  Bruchpforte.  In  Betreff  der  seltenen  Ausnahmen  vgl.  §  264.  Zur  Erweiterung 
bedarf  es  lieines  eigenen  Hertiiotoms  (Bruchmessers),  obwohl  in  früherer  Zeit  viele 
Arten  von  Herniotomen  angegeben  wurden,  von  welchen  wir  nur  das  Herniotom 
von  C 00 per  (Fig.  196)  erwähnen.  Jedes  geknöpfte  Messer  (Fig.  53,  §  243,  allg. 
Thl.)  genügt;  man  kann  jedoch  die  untere  Hälfte  des  Messers  mit  einem  Heft- 
pflasterstreifen umwickeln,  damit  die  Schneide  nicht  mit  der  Darmschlinge  in  Be- 
rühning  kommt.  Dir  Einßihrung  des  Messers  zur  Bruchpforte  geschieht  wie- 
der am  besten  unter  dem  Schutze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand,  in  dessen 
volares  Hautpolster  man  die  flach  gelegte  Schneide  so  einbettet,  dass  sie  nirgends 
die  Darmschlinge  streifen  kann.    Liegt  der  schneidende  Theil  der  Klinge  am  Rande 
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der  Bruchpforte,  so  richtet  man  nun  die  Klinge  vorsichtig  auf  und  schneidet  den 
Band  ein.  FrQher  pflegte  man  das  Bruchmesser  auf  Hohlsonden,  z.  B.  auf  der 
Flögelsonde  Heister*s,  nach  der  Bruchpforte  zu  fahren;  doch  schützt  selbst  die 
Metallplatte,  welche  Heister  an  der  Sonde  anbrachte,  nicht  so  sicher  gegen  die 
Verletzung  des  Darmes,  als  der  Finger.  Die  Richtung  des  Schnittes  wird  bei  jeder 
Bnichart  durch  die  anatomische  Lage  der  Nachbartheile  bestimmt  (§§275  und 

278).  Nun  ist  das  Hindemiss  für  die  Reposition  gehoben. 
Bevor  aber  diese  selbst  ausgeführt  wird,  muss  man  die  Dnrmr 
schiinge,  deren  Wandung  in  Folge  der  Einklemmung  mit 
Spaltpilzen  inftcirt  und  entzündet  ist,  so  lange  mit  3  ^/o 
Carbollösung  bespülen,  bis  eine  weissliche  Verfärbung 
des  Peritonealüberzuges  eingetreten  ist.  Seitdem  ich  die- 
ses antiseptische  Verfahren  bei  der  Herniotomie  anwende, 
tritt  keine  Peritonitis  mehr  ein,  wie  sie  früher  von  der  re- 
ponirten  Darmschlinge  auszugehen  pflegte  und  nicht  selten 
zum  Tode  führte.  Gerade  dieses  Verfahren  ist  es,  welches 
in  meiner  Praxis  die  Sterblichkeit  nach  Herniotomie  fast  auf 
Null  zurückgebracht  hat. 

Nach  Reposition  der  Darmschlinge  ist  zu  erwägen,  ob 
man   im   Sinne   der  Radicalheilung   des  Bruches   sofort  die 
Schnümaht  des  Bruchsackhalses  und  die  Exstirpation 
des  Bruchsackes  vornehmen  soll.    Vgl.  über  diesen  Punlrt 
§  267.  Es  folgt  die  antiseptische  Irrigation  der  Wundflächen, 
wobei  man  die  Bruchpforte  mit  den  Fingern  verschliesst,  um 
das  Einfliessen  der  Carbollösung  in  die  Bauchhöhle  zu  ver- 
hindern, dann  das  Einlegen  eines  Drains,  welcher  der  ganzen 
Länge  der  Wunde  entspricht  und  an  beiden  Wundwinkeln 
oder  nur  am  unteren  ausmündet    Ueber  den  Drain  werden  die  Wundränder  durch 
Nähte  geHchlossen  (Fig.  75,  §  251  allg.  Thl.)  und  mit  dem  antiseptischen  Ver- 
liando  nach  den  Regeln  des  §  37,  allg.  Thl,  und  des  §  357  bedeckt 

In  der  Regel  erfolgt  innerhalb  des  ersten  Tages  nach  der  Reposition  des  ein- 
gflklemmton  Darmes  eine  Stuhlentleerung.  Geschieht  das  nicht,  so  sollte  man  sie 
nicht  durch  Abführnüttol  zu  erzwingen  suchen;  eher  gebe  man  während  der  ersten 
TttK<*  kloino  Dosen  Opium  (Pauli),  um  den  Darm  ruhig  zu  stellen.  Sollte  sich 
widor  Krwarton  von  der  reponirten  Darmschlinge  aus,  welche  in  der  Regel  nahe 
(l(«r  Hruchpforto  liegen  bleibt,  eine  heftige  Peritonitis  mit  hohem  Fieber  entwickeln, 
HO  knnii  man  Wunde  und  Bruchpforte  wieder  Offnen  und  bis  zu  10  Gramm  einer 
W  »/o  ('arhollfisung  durch  die  Bruchp forte  in  die  Bauchhöhle  injiciren.  Das 
InI  (liiH  iM^Hto  antiphlogistische  Mittel,  welches  sich  auf  meiner  Klinik  in  einigen 
Fällon  gut  l>owährto.  Ehe  die  Herniotomie  antiseptisch  ausgeführt  wurde,  gehörte 
(tioNo  fdrigoleitüto  Peritonitis  zu  den  gewöhnlichen  Ereignissen  und  veranlasste 
Hchi)ii  .1.  L.  Petit  zu  dem  Rathe,  dass  man  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  die 
DttnuHchliiiKtui  gar  nicht  in  die  Bauchhöhle  zurückschieben,  sondern  im  Bruchsacke 
ÜMgon  loMHon  solle.  Marc  Girard  und  Soupart  haben  diesen  Rath  Petit*8 
wiodor  nouordings  hen'orgehoben ;  mit  dem  von  mir  eingeführten  Verfahren  der 
linÜHoptiHchon  Berieselung  fällt  indessen  jedes  Bedenken  gegen  die  Zurücklagerung 
i|«<r  Darmsclilingen  weg.  Im  Uebrigen  wird  die  Wunde  nach  den  allgemeinen 
J{4»g(»ln  der  Antiseptik  nachbehandelt  Nach  vollendeter  Wundheilung,  gegen  Ende 
dor  2.  bis  3.  Woche,  erhält  der  Kranke  ein  Bruchband  (§  268)  mit  schwacher 
I«'iHlor,  wolchos  die  Narbe  stützt,  und  verhütet,  dass  sich  wieder  ein  neuer  Brach 
bildot  (vgl.  H.  abdominalis  §  27  l).  Die  Narbe  wird  durch  eine  Schicht  Watte  gegen 
diui   hnirk  der  Pelotte  geschützt 


Fig.  190. 

CoopAr*»  lUrnioiom. 
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§  264.    Modificationen  des  Bruchschnittes,  welche  den 

Bruchsack  betreffen. 

Die  hohe  Gefahr,  welche  vor  Einführung  der  Antiseptik  mit  der  Eröffnung 
der  Peritonealhöhle,  also  auch  mit  der  Eröffnung  des  Bruchsackes,  welcher  ja  nur 
ein  Annex  der  Peritonealhöhle  ist  (§  257),  verbunden  war,  bestimmte  die  Chirurgen, 
den  Bruchschnitt  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes  zu  versuchen.  Schon  Franc o 
und  Pare  erwähnen  diese  Methode,  den  sogenannten  äusseren  Bruchschnitt,  doch 
fand  sie  ihre  Ausbildung  erst  durch  J.  L.  Petit  und  wird  nach  ihm  auch  wohl  als 
P et i tische  Methode  bezeichnet.  Lange  Zeit  von  dem  Bruchschnitte  mit  Eröffnung 
des  Bruchsackes,  dem  sogenannten  inneren  Bruchschnitte,  in  den  Hintergrund  ge- 
drängt, fand  die  Petit*sche  Methode  in  Ast.  Key,  Bransby  Cooper,  Luke, 
Schuh,  Böser  u.  A.  begeisterte  Lobredner,  und  wurde  vielfach  geübt  Die  Ope- 
ration durchläuft  bis  zur  Bloslegung  des  Bruchsackes  die  gleichen  Acte,  wie  der 
innere  Bruchschnitt;  nun  bahnt  man  sich  an  der  äusseren  Wand  des  Bruchsackes 
einen  Weg  zur  Bruchpforte,  schiebt  das  geknöpfte  Messer  zwischen  Bruchsackhals 
und  Bruchpforte  und  schneidet  den  Bruchring  ein.  Das  Verfahren  schien  um  so 
mehr  angezeigt,  als  in  der  That  nicht  die  Enge  des  Bruchsackhalses,  sondern  der 
Bruchpforte,  die  Reposition  verhindert  Die  Bedenken,  welche  von  gegnerischer 
Seite  gegen  den  äusseren  Bruchschnitt  erhoben  wurden,  sind  so  alt,  als  dieser  selbst. 
Zunächst  betonte  man  die  grössere  Schwierigkeit  der  Ausführung;  die  kugelige 
Bruchgeschwulst  decke  den  Rand  der  Bruchpforte  zu  und  lasse  zwischen  ihr  und 
dem  Bruchsackhalse  viel  weniger  Raum  für  die  Einführung  des  Messers,  als  zwi- 
schen diesem  und  der  Darroschlinge.  Wichtiger  ist  die  Unmöglichkeit,  den  Zu- 
stand der  Darmschlingen  zu  übersehen  und  bei  beginnender  Gangrän  die  dann 
dringend  nothwendigen  Massregeln  (§  265)  zu  treffen.  So  könnte  durch  Zurück- 
bringen einer  brandigen  Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle  geradezu  das  Leben  des 
Operirten  vernichtet  werden.  Wenn  nun  auch  Affre  die  Erfolge  der  äusseren 
Hemiotomie  auf  75  ^/o,  die  Erfolge  der  inneren  auf  nur  50  <>/ü  berechnet,  so  be- 
weist diese  Statistik  nichts  zu  Gunsten  des  ersteren  Verfahrens;  denn  alle  pro- 
gnostisch ungünstigen  Fälle  (grosse  Bruchgeschwulst,  lange  Dauer  der  Einklem- 
mung u.  s.  w.)  gehören  zu  den  Operationen  mit  Eröffnung  des  Bruchsackes.  Hierzu 
kommt  die  Rücksicht,  welche  man  auf  die  wenn  auch  seltenen  Fälle  nehmen  muss, 
in  welchen  weder  Bruchpforte  noch  Bruchsackhals,  sondern  peritoneale,  strangartige 
Verwachsungen  oder  ringförmige  Einschnürungen  bei  der  sogenannten  Sanduhr- 
form  des  Bruchsackes  die  Ursache  der  Einklemmung  sind.  Diese  Sanduhrform 
(h^inie  en  forme  de  sablier)  kommt  meist  bei  Hernia  inguinalis  vor;  sie  ist  ent- 
weder angeboren,  gehört  also  dann  dem  Proc.  vaginalis  an  und  beruht  auf  einer 
mangelhaften  Obliteration  desselben  (§  272),  oder  entsteht  erst  im  späteren  Leben, 
indem  der  ehemalige  Bruchsackhals  bei  der  Vergrösserung  des  Bruchsackes  nach 
unten  ruckt.  Alle  diese  Einwände  wiegen  heutzutage  um  so  schwerer,  als  ihnen 
durch  Einführung  der  Antiseptik  der  wichtigste  Gegeneinwand,  die  Gefahr  einer 
Eröffnung  der  Bauchhöhle,  vollkommen  genommen  ist  Der  innere  Bruchschnitt, 
rechtzeitig  ausgeführt,  gehört  heute  zu  den  ungefährlichen  Operationen ;  man  kann 
daher  auf  den  Bruchschnitt  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes  verzichten. 

Der  Herniotomia  externa  nahestehend,  aber  noch  weniger  empfehlenswerth,  sind 
folgende  Verfahren:  1)  das  Verfahren  von  Seutin  und  Smyly,  bei  welchem  ohne 
Einschneiden,  aber  unter  Einstülpung  der  Hautdecke  der  Finger  gewaltsam  in  die 
Bruchpforte  eingedrängt  wird,  um  durch  kräftige,  bohrende  und  reissende  Bewe- 
gungen die  Bruclipforto  zu  erweitern;  2)  das  Verfahren  von  M.  Langenbeck, 
welcher  zwar  die  Haut  einschneidet,  dann  aber  mit  dem  Finger  die  stumpfe  Er- 
weiterung der  Bruchpforte  wie  bei   1 )  vornimmt  —  die  sogenannte  subcutane,  di- 
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gitale  Herniotomie ;  3)  das  Verfahren  von  J.  Gu^rin,  die  wirkliche  subcutane 
Hemiotomie,  durch  Einstechen  eines  Tenotoms  und  Einschneiden  der  Bruchpforte. 
Alle  diese  Verfahren  sind  verwerflich,  weil  sie  die  Darmschlingen  entweder  zu 
zersprengen  oder  einzuschneiden  drohen. 

Durch  pathologische  Veränderungen  der  Bruchsäcke  kann  die  regelrechte 
Ausf&hrung  der  Herniotomie  in  verschiedener  Weise  gestört  werden.  Man  moas 
diese  Veränderungen  kennen,  um  jederzeit  Rath  zu  wissen.  So  ist  ein  unange- 
nehmer, die  Herniotomie  nicht  wenig  störender  Befund  der  doppelte  Bruchsack, 
Er  kommt  vorzugsweise  bei  der  H.  cruralis  (§  276)  vor  und  entsteht  dadurch,  dass 
ein  obliterirter  Bruchsackhals  bei  dem  erneuten  Vortreten  einer  Hernie  in  den 
offen  gebliebenen  Bruchsackkörper  vorgestülpt  wird.  Nach  Eröffiiung  des  ersten 
Bruchsackes  entleert  sich  wohl  Bruchwasser,  aber  man  findet  keinen  weiteren  In- 
halt und  fragt  sich,  ob  nicht  etwa  die  Diagnose  falsch  gestellt  wurde  und  statt 
der  Brucheinklemmung  eine  innere  Einklemmung  (§  252)  vorliege.  Durch  soxig- 
fiUtige  Palpation  gelingt  es  dann,  in  der  Tiefe  des  geöffneten  falschen  Bruchsackes 
die  eigentliche  Bruchgeschwulst  zu  fühlen,  und  nun  fährt  man  mit  der  Spaltung 
der  Theile  bis  zur  Eröffnung  des  wahren  Bruchsackes  fort.  In  einem  Falle  von 
eingeklemmter  H.  cruralis  fand  ich  drei  Bruchsacke,  erst  zwei  leere  und  endlich 
sehr  tief  einen,  welcher  eine  sehr  kleine  Darmschlinge  enthielt.  Zu  ähnlichen  Ver- 
wechselungen können  schleimbeutelartige  Hohlräume  in  den  den  Bruchsack  be- 
deckenden Bindegewebsschichten  fahren.  Sie  entstehen  in  Folge  des  langen  Tragens 
von  Bruchbändern,  wie  ja  der  lango  dauernde  Druck  und  die  Beibung  in  jedem 
Bindegewebe  die  Bildung  solcher  Hohlräume  veranlassen  kann.  Die  Entzündung 
der  Bruchgeschwulst  setzt  sich  auf  diese  Hohlräume  fort,  so  dass  sie  sich  wie  der 
Bruchsack  mit  blutiggefärbtem  Serum  füllen.  Bei  Inguinalhemien  kommt  es  vor, 
dass  eine  Hydrocele  (§  345)  die  Hernie  zudeckt  oder  sie  umhüllt  (Bourguet, 
Payne).  Leere,  alte  Bruchsäcke,  deren  Hals  sich  gegen  die  Bauchhöhle  hin  durch 
fibröse  Schrumpfung  verschlossen  hat,  füllen  sich  zuweilen  mit  grösseren  Mengen 
von  Serum,  es  bildet  sich  eine  Hydrocele  des  Bruchsackes.  Entzündet  sich  nun 
ein  solcher  Bruchsack,  so  liegen  die  örtlichen  Erscheinungen  der  Einklemmung, 
die  Schwellung,  die  Härte  und  der  Schmerz  vor,  ja  durch  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung kann  sich  selbst  eine  circumscripte  Peritonitis  entwickeln;  doch  wird  die 
fortdauernd  freie  Passage  des  Darminhaltes  in  der  Bauchhöhle  vor  der  Verwech- 
selung mit  Einklemmung  bewahren.  Ein  irrthümlich  unternommener  Bruchschnitt 
lässt  natürlich  nur  einen  mit  trübeiterigem  Inhalte  gefüllten,  aber  von  Darmschlin- 
gen freien  Bruchsack  finden. 

Die  Reposition  en  bloc  (§  262),  die  Bruchverschiebung ,  bei  welcher  trotz 
scheinbar  gelungener  Reposition  die  Erscheinungen  der  Einklemmung  fortdauern, 
erfordert  mehrfache  Modificationen  des  Brucbschnittes.  An  Stelle  der  Bruchge- 
schwulst findet  man  ein  stark  gequetschtes,  mit  Blutextravasaten  durchsetztes  Ge- 
webe. Der  unterste  Theil  der  Darmschlinge  reicht  meistens  noch  bis  in  den  Bruch- 
sack, so  dass  die  Eröffnung  des  Bruchsackes  in  gewöhnlicher  Weise  erfolgt;  nun 
kann  man  aber  mit  dem  Finger  den  Bruchsackhals  und  die  Bruchpforte  nicht  er- 
reichen, weil  sie  in  die  Bauchhöhle  geschoben  sind.  Auch  sieht  man,  wie  die  gegen 
die  Bauchhöhle  geschobene  Darmschlinge  immer  wieder  zurückfällt.  Aus  dieser 
Erscheinung  kann  man  schliessen,  dass  das  Hindemiss  höher  oben  liegt  Es  wird 
nun  zwar  empfohlen,  man  soll  den  Kranken  stark  nach  abwärts  drängen  lassen 
(Ledran);  aber  der  gewünschte  Zweck,  dass  hierbei  die  ganze  Bruchgeschwulst 
wieder  nach  aussen  tritt,  wird  selten  erreicht  werden.  Am  besten  setzt  man  den 
äusseren  Schnitt  und  die  Trennung  des  Bruchsackes  bis  gegen  die  Bauchhöhle  hin 
fort,  der  Bruchschnitt  wird  zur  Laparotomie,  Liegt  die  Darmschlinge  bis  zum 
einschnürenden  Ringe  frei,  so  lässt  sich  nun  die  Spaltung  des  BruchsackhaLses  und 
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der  Bruchpforte  unter  der  Controlle  der  Augen  ausführen,  was  sonst  sehr  schwierig 
gewesen  wäre  und  leicht  zu  einem  Einschneiden  der  Darmwand  hätte  fähren  kön- 
nen. Die  antiseptische  Toilette  (§  232)  des  geöffneten  Theiles  der  Bauchhöhle 
muss  sehr  sorgfältig  gemacht  werden.  So  ist  es  mir  in  einigen  Fällen  gelungen, 
die  sonst  absolut  tödtlichen  Folgen  der  Reposition  en  bloc  so  zu  beseitigen,  dass 
nicht  einmal  eine  Spur  von  Peritonitis  eintrat.  Die  operative  Hülfe  muss  freilich 
der  Bruchverschiebung  auf  dem  Fusse  folgen;  hat  sich  erst  allgemeine  septische 
Peritonitis  entwickelt,  so  kommt  der  Bruchschnitt  zu  spät. 

üeber  Naht  der  Bruchpforte,  des  Bruchsackhalses  und  Exstirpation  des  Bruch- 
sackes vgl.  §  267. 

§  265.    Modificationen  des  Bruchschnittes,  welche  den 

Bruchinhalt  betreffen. 

Der  häufige  Fall  von  Enteroepiplocele  (§  258)  bietet  för  den  Bruchschnitt 
kein  Interesse,  soweit  es  sich  um  eine  kleine  Partie  unveränderten  Netzes  neben 
der  Darmschlinge  handelt.  Dagegen  ergeben  Netzfäden,  welche  am  Bruchsacke  an- 
gewachsen sind,  schon  insofern  eine  Schwierigkeit  für  den  Bruchschnitt,  als  man 
die  Verwachsung  vor  der  Reposition  der  Darmschlinge  trennen  muss.  Eine  Blutung 
auf  der  kleinen  Schnittfläche  des  Netzfadens  muss  sorgfältig  gestillt  werden,  weil 
sich  derselbe  in  die  Bauchhöhle  zurückzieht  und  später  eine  Blutung  in  die  Bauch- 
höhle veranlassen  könnte.  Am  besten  verlässt  man  sich  hierbei  nicht  auf  eine 
Massenligatur  des  Netzfadens,  welche  abgleiten  kann,  sondern  durchsticht  den 
Stumpf  und  unterbindet  in  zwei  Hälften.  Findet  sich  bei  dem  Bruchschnitte  eine 
lipomähnliche  Wucherung  am  Netze,  so  empfiehlt  sich  die  Exstirpation  des  vor^ 
gefallenen  Netzes ^  aber  unter  genauester  Beachtung  der  in  §  228  gegebenen  Vor- 
schriften. Die  zahlreichen  in  die  Bauchhöhle  versenkten  Ligaturen  sichern  gegen 
die  Blutung  jedenfalls  besser,  als  die  von  E.  Rose  empfohlene  Ligature  en  masse. 
üebrigens  wurde  das  Abtragen  von  Netz  mit  Einzelunterbindungen  seiner  Gtefässe 
schon  von  Pelle  tau  und  Boy  er  ausgeführt. 

In  seltenen  Fällen  zeigt  die  Einschnürung  einer  reinen  Epiplocele  alle  ört- 
lichen Erscheinungen  der  Darmeinklemmung.  Zumeist  handelt  es  sich  nur  um 
eine  venöse  Stauung  im  Netze,  welche  durch  die  Bruchpforte  bedingt  ist  und  das 
Volumen  des  Netzes  so  vermehrt,  dass  es  nun  nicht  mehr  in  die  Bauchhöhle  zu- 
rückgeschoben werden  kann.  Zuweilen  kommt  es  aber  auch,  wie  ich  in  einigen 
Fällen  beobachtete,  zu  heftigem  Erbrechen,  beginnender  Peritonitis  u.  s.  w.,  so  dass 
vor  der  Operation  die  Epiplocele  von  der  Enterocele  und  besonders  von  der  En- 
teroepiplocele nicht  sicher  unterschieden  werden  kann.  Die  Behauptung  Mal- 
gaigne*s,  dass  ein  Netzbruch  sich  niemals  einklemmen  könne,  dass  vielmehr  die 
Entzündung  des  Netzes,  die  Epiploitis,  die  Einklemmung  vortäusche,  hat  keine 
practische  Tragweite.  Denn  der  Bruchschnitt  ist  durchaus  kein  vergeblicher,  wenn 
man  statt  der  vermutheten  Darmschlinge  nur  ein  Netzstück  findet.  Man  benutzt 
dann  die  Gelegenheit  zur  Entfernung  des  Netzes,  um  der  weiteren  Gefahr  einer 
Darmeinklemmung  vorzubeugen. 

Sind  bei  lang  bestehenden  und  sehr  grossen  Hernien  die  Darmschlingen  unter- 
einander oder  mit  dem  Bruchsacke,  oder  aber  mit  dem  gleichzeitig  vorgefallenen 
Netze  verwachsen,  so  müssen,  nach  Erweiterung  der  Brachpforte,  die  Verlöthungen 
sorgfältig  getrennt  werden.  Handelt  es  sich  nur  um  einzelne  Stränge,  so  hat  das 
keine  Schwierigkeit,  findet  man  aber  flächenhafte  Verwachsung,  so  ist  die  Ver- 
letzung des  Darmes  ausserordentlich  leicht  möglich.  Hier  rathen  nun  manche 
Autoren,  nach  Lösung  der  Einklemmung  auf  die  Reposition  zu  verzichten  und  über 
den  Darmschlingen  den  Bruchsack  und  die  äusseren  Decken  sehr  genau  zusammen- 
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zunähen,  ähnlich  wie  man  nach  vollendeter  Laparotomie  die  Bauchdecken  vernäht 
Besser  ist  es  jedenfalls,  das  verlöthete  Stück  Darm  zu  reseciren  und  den  Best  zu- 
rückzubringen. Von  diesem  Verfahren  wird  man  nur  im  Nothfalle  Abstand  nehmen, 
nämlich  wenn  das  angewachsene  Darmstück  sehr  gross  ist,  oder  der  Patient  die 
Resection  nicht  zugibt. 

Ungeschick  und  Unglück  führen  bei  der  Herniotomie  zuweilen  zu  einer  Stich- 
oder Schnittverletzung  des  Darmes;  dann  soll  sofort  die  Darmnaht  nach  den  in 
§  240  gegebenen  Regeln  folgen.  A.  Cooper  hat  zwar  für  Stichwunden  des  Darmes 
das  einfachere  Verfahren  der  seitlichen  Ligatur  empfohlen.  Da  aber  die  Ligatur 
nur  die  Schleimhautflächen  in  Berührung  bringt,  so  tritt  gemäss  den  in  §  240  er- 
örterten Bedingungen  ein  dauernder  Verschluss  nicht  leicht  ein,  und  es  ist  daher 
auch  für  Stichwunden  der  Verschluss  durch  eine  Darranaht  vorzuziehen,  welche  die 
peritonealen  Flächen  aufeinander  heftet. 

Die  wichtigste  Modification  des  Bruchschnittes  ist  durch  die  beginnende  oder 
auch  schon  ausgeprägte  Gangräii  der  Darmrvand  (§  261)  veranlasst.  Die  asch- 
graue und  schwarze  Farbe  der  Darmwand  verbietet  die  Reposition  der  betreffen- 
den Schlinge  in  die  Bauchhöhle,  Am  besten  berührt  man  die  gangränöse  Partie 
nicht  einmal,  weil  der  leichteste  Druck  die  Darmwand  sprengen  und  den  Roth  in 
den  Bruchsack  oder  gar  in  die  Bauchhöhle  einfliessen  lassen  könnte.  In  zweifelhaften 
Fällen  wird  vor  der  Reposition  die  Darmschlinge  mit  einem  durch  das  Mesente- 
rium gezogenen  Faden  nach  aussen  fixirt,  damit  sie  sich  nicht  zurückziehen  und 
in  der  Bauchhöhle  öffnen  kann,  was  natürlich  eine  tödtliche  Peritonitis  veranlassen 
müsste.  Burow  meint  freilich,  diese  Mesenterialschlinge  sei  überflüssig,  weil  der 
Darm  immer  nahe  der  Bruchpforte  liegen  bleibe.  Ist  die  Gangrän  ausgesprochen, 
hat  sich  gar  schon  ein  eiternder  Demarkationsstreif  gebildet,  so  kann  man  nun  ent- 
weder nach  alter  Weise  einen  Anus  praeternaturalis  bilden  oder  nach  neuer  die  Re- 
section des  gangräuescirenden  Darmstückes  mit  nachfolgender  Darmnaht  ausfahren. 

Uie  Bildung  des  Anus  praeternaturalis  ahmt  den  Vorgang  nach,  durch  wel- 
chen einzelne  Fälle  von  Brucheinklemmung  ohne  Operation  zu  einer  Art  von  Spon- 
tanheilung kommen,  indem  der  Eothabscess  (§  20 1)  durch  die  Hautdecke  durch- 
bricht und  die  Fäces  nun  dauernd  durch  die  Abscessöfifnung  nach  aussen  entleert 
werden.  Nur  geschieht  die  Bildung  des  A.  praeternaturalis  von  chirurgischer  Hand 
etwas  kunstvoller  und  unter  Vermeidung  der  grossen  Gefahr,  welche  mit  dem  Ein- 
dringen der  Fäces  in  den  Bruchsack  und  eventuell  in  die  Bauchhöhle  verbunden 
ist  Man  näht  nämlich  die  gesunde  Darmwand,  in  deren  Mitte  das  gangränöse 
Stück  liegt,  mit  einer  grossen  Zahl  von  Suturen  an  die  äussere  Haut  an,  genau 
so,  wie  man  die  Magenwand  für  die  Gastrotomie  (§  163),  die  Wand  des  Colon 
für  die  Colotomie  (§  255)  annäht.  Dann  erst  trennt  man  die  gangränöse  Stelle 
mit  jiem  Messer  und  lässt  die  Fäces  ausfliessen.  Das  Endergebniss  ist  eine  lippen- 
förmige  Fistel  zwischen  Darmschleimhaut  und  äusserer  Haut,  wie  nach  Colotomie. 
Was  wir  aber  bei  der  Colotomie  anstreben,  ist  für  den  Bruchschnitt  eine  recht  un- 
angenehme Folge.  Wir  werden  den  Verlauf  des  A.  praeternaturalis  und  seine  even- 
tuelle Spontanheilung,  sowie  die  Operationsmethoden  zu  seinem  Verschlusse  §  266 
erörtern. 

Die  Resection  der  gangräuescirenden  Darmschlinge  ist  ein  Verfahren,  wel- 
ches auf  den  Erfolgen  der  Antiseptik  beruht  und  deshalb  auch  erst  in  den  letzten 
Jahren  entwickelt  wurde,  wenn  auch  ähnliche  Operationen  schon  von  Cooper  und 
Dieffonbach  ausgeführt  worden  sind.  In  neuerer  Zeit  haben  Czerny,  Kocher, 
Schede  u.  A.  erfolgreiche  Operationen  dieser  Art  ausgeführt.  Bei  ausgedehnter 
Gangrän  ist  das  Verfahren  freilich  wegen  der  Grösse  des  zu  entfernenden  Darm- 
stückes  schwierig,  bei  begrenzter  (iangrän,  von  geringem  Umfange,  leicht  Aus 
dem  Mesenterium  muss  ebenfalls  ein  keilförmiges  Stück  herausgeschnitten  werden , 
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und  es  empfiehlt  sich,  zur  Vereinigung  der  Wundränder  des  Mesenterium  einige 
Catgutnähte  anzulegen.  Die  Darmnaht  legt  man  am  besten  nach  der  Methode  von 
Lembert  oder  von  Gussenbauer  (§240)  an.  Die  Gefahr  der  Darmresection  we- 
gen Gangrän  liegt  hauptsächlich  darin,  dass  die  Grenzen  der  Ernährungsstörung  am 
Darme  nicht  deutlich  zu  erkennen  sind  und  man  daher  gewärtigen  muss,  dass  auch 
noch  die  vernähten  Darmwände  zum  Theil  absterben,  oder  dass  die  Nähte  nicht 
genau  schliessen.  Es  ist  dann  wohl  empfohlen  worden,  die  Schlinge  weiter  her- 
auszuziehen, um  einen  grösseren  Abschnitt  gesunden  Darmes  zur  Verfügung  zu 
haben.  Immerhin  ist  der  BathSchede's  nicht  überflüssig,  denvernähten  Theil 
der  Darmschlinge  nach  gehöriger  Erweiterung  der  Bruchpforte  vor  derselben 
im  Bruchsacke  liegen  zu  lassen.  Es  überzieht  sich  dann  die  Darmschlinge  mit 
Granulationen,  und  nach  vollendeter  Vernarbung  drängt  man  sie  langsam  durch 
die  breite  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  zurück.  Will  man  nicht  so  verfahren,  so 
empfiehlt  es  sich  wenigstens,  durch  das  Mesenterium  eine  Fadenschlinge  zu  ziehen, 
welche  aussen  befestigt  wird  und  die  Darmschlinge  an  der  Bruchpforte  fixirt.  Tritt 
eine  Perforation  ein,  so  fliessen  die  Fäces  nicht  in  die  Bauchhöhle,  sondern  nach 
aussen,  es  bildet  sich  auch  hier  ein  Anus  praeternaturalis. 

üeber  die  Vorzüge,  welche  die  primäre  Darmresection  bei  Gangrän  vor  dem 
Anlegen  eines  Anus  praeternaturalis  habe,  gehen  die  Ansichten  noch  sehr  weit 
auseinander.  Während  die  Einen  die  unmittelbare  Herstellung  des  Darmtractus  in 
den  Vordergrund  stellen,  warnen  die  Anderen  vor  der  Gefahr  eines  Kothergusses 
in  die  Bauchhöhle  und  wollen  den  längeren,  aber  sichereren  Weg  des  Anus  prae- 
ternaturalis, eventuell  mit  secundärer  Darmresection  einschlagen.  Die  bisherigen 
Ergebnisse  der  primären  Darmresection  scheinen  zu  Gunsten  der  letzteren  Autoren 
zu  sprechen,  unter  32  einschlägigen  Beobachtungen  sind  nur  6  vollständige  Er- 
folge zu  verzeichnen,  1 9  Operirte  starben  sofort  und  in  7  Fällen  hielt  der  Darm- 
verschluss  nicht.  Nur  der  günstige  Zufall,  dass  der  Roth  sich  in  die  äussere  Wunde 
oder  der  Drainage  entlang  nach  aussen  entleerte,  rettete  den  Kranken  das  Leben 
(E.  V.  Bergmann). 

§  266.    Der  Anus  praeternaturalis  und  seine  operative 

Behandlung. 

Nicht  selten  kommt  der  Anus  praeternaturalis,  mag  er  nun  aus  der  Spontan- 
eröffnung eines  Kothabscesses  (§  261)  hervorgegangen  oder  operativ  angelegt  wor- 
den sein  (§  265),  nach  Verlauf  von  einigen  Monaten  zur  spontanen  Heilung.  Man 
kann  auf  diesen  günstigen  Ausgang  hoffen,  so  lange  sich  die  Darmschleimhaut 
noch  nicht  mit  der  äusseren  Haut  vereinigt,  also  eine  lippenförmige  Fistel  geliefert,, 
und  die  narbige  Schrumpfung  des  Mesenterium  noch  nicht  zu  der  Bildung  des 
Promontorium,  des  Sporns  (franz.  eperon)  geführt  hat.  Mit  dem  letzteren  Namen 
bezeichnet  man  die  feste,  bindegewebige  Masse,  welche  sich  als  Keil  zwischen  das 
zuführende  und  abführende  Rohr  legt  (Fig.  197  s),  und  wie  eine  Schranke  den 
Fäcalmassen  den  Weg  nach  aussen  zeigt.  Sobald  sich  diese  Schranke  gebildet  hat, 
passirt  wenig  Koth  mehr  das  untere  Darmende  und  das  Rectum ;  sie  unterscheidet 
den  widernatürlichen  After  von  der  Kothfistel,  durch  welche  sich  die  Fäcalmassen 
nur  zum  geringen  Theile  und  nicht  einmal  fortwährend  nach  aussen  entleeren. 
Nicht  selten  wird  der  Anus  praeternaturalis  durch  einen  Schleimhautvorfall  com- 
plicirt,  welcher  sich  durch  die  meist  trichterförmige  Oeffnung,  das  sogenannte  In- 
fundibulumy  nach  aussen  vordrängt.  Viel  seltener  als  die  Bildung  eines  einfachen 
Sporns  sind  die  Fälle,  in  welchen  eine  breitere  Narbe  zwischen  beide  Darmenden 
sich  lagert,  so  dass  zwei  Ani  praeternaturales  getrennt  nebeneinander  liegen.  End- 
lich wurde  sogar  auch  der  völlige  narbige  Verschluss  der  Oeffnung  des  unteren 
Darmendes  beobachtet. 


Flg.  197. 
>li>.  mit  HpoiEbilduni 
.Iflbmc  (D)  Hm  Spoii, 


263     II.  Specidlcr  Theil.    Die  chuu^üchcn  Krankheiten  der  Hauch-  und  Beckcngegend. 

Hat  man  die  Hoffnung  auf  ein  spontanes  Schliessen  des  A.  praeternatuiaÜB 
aufgegeben  und  plant  man  die  operative  Besettigung,  so  musa  das  Augenmerk  in- 
n&chst  auf  die  Beseitigung  des  Sporns  gerichtet  werden.  Ein  einfacher  plastischer 
Verschluss  der  Süsseren  Hant- 
ölhuDg  wfirde  nichts  ulttzeD, 
so  lange  die  Wirkung  des 
Sporns  die  normale  Beförde- 
rung der  Fäces  nicht  gestattet 
Bei  langem  Bestände  des  Anus 
praeternaturalis  muss  sogar 
eiue  dilatirende  Behandlung 
des  unteren  Abschnittes  des 
Darmcanales  vorausgeschickt 
werden ;  denn  dieser  schrumpft, 
wenn  er  lange  Zeit  ausser 
Dienst  gestellt  war,  zusammen, 
ohne  jedoch  jemals  zu  oblite- 
riren.  Die  Dibtation  geschieht 
am  besten  durch  Einspritun 
von  Flflssigkeiten,  welche  viel 
Gas  entwickeln.  D i ef f en- 
b  a  c  b  emp&hl  zu  diesem 
Zwecke  Berliner  Weissbier; 
mit  kohlensaurem  Wasser  oder  Champagner  löant  sich  Aehnliches  erzielen.  Man 
spritzt  die  Flüssigkeiten  sowohl  von  der  Fistel  aus  in  daij  abführende  Bohr,  wie 
auch  vom  Anns  aus  in  den  Dickdarm  ein,  eventnell  mit  Benutzung  der  Simon'- 
scben  Eingiessung  (§  254). 

Die  Beseitigung  des  Sporns  wurde  zuerst  von  Desault  durch  einfocben 
Druck  versucht,  indem  oi  ein  krilckenartiges  HolzstQck  g^on  die  Spitze  des  Sporns 
andrängte  und  mit  Verbänden  in  dieser  Lage  zu  orbalten  suchte.  Dieffenbach 
empfahl  dasselbe  Vorfabron ;  doch  wirkt  der  Druck  langsam  und  unsicher.  Deshalb 
constrairte  Dupuytren  eine  ßurmAlemnie  (Enterotom),  welche  den  Sporn  durch 
feste  Constriction  zur  Nekrose  bringt, 
aber  zugleich  auch  dafttr  sorgt,  dass 
sich,  nach  oben  von  den  nekrosiren- 
den  Geweben,  neue  peritoneale  Ver- 
wachsungen bilden,  damit  kein  Koth 
in  die  Bauchhoble  eindringen  kann. 
Dupujtren's  Instrument  ist  viel- 
fach abgeändert  worden,  aber  im 
Principe  dasselbe  geblieben.  Fig.  I9S 
stellt  das  Dupuytren'sche  Instni- 
ment  in  der  HodÜication  von  Bla- 
sins  dar.  Die  kantigen  Branchen  worden  in  das  zu-  und  abführende  Bohr  ein- 
geführt und  durch  die  Schraube  zusammengedrängt.  So  bleibt  das  Instrument  an 
dem  Sporn  hängen,  bis  es  gegen  den  8. —  IQ.  Tag  zusammen  mit  dem  nekrotischen 
Schorfe  abf&llt.  An  Stelle  des  Enterotoms  benutzten  Vidat,  Koubaix  und  Panss 
einen  pincettenartigen  Aetzmittel träger  (Pince  caustique),  dessen  Branchen  mit 
Canqnoin'scher  Paste  ($  249,  allg.  Tbl.)  gefüllt  waren,  um  den  Sporn  zu  dnrcli- 
ätzen.  Ein  Wegschneiden  dos  Sporns  ist  nicht  wohl  ausführbar,  theils  wegen  der 
Blutung  in  der  Tiefe,  theils  wegen  der  Gefahr  des  Eindringens  von  Koth  in  die 
geOßnete  Bauchhöhle. 


UnterleibsbrUche.     Radicaloperationen  der  Hernien.  263 

Nach  Bdseitignng  des  Sporns  kann  man  abwarten,  ob  nun,  nachdem  der  TJeber- 
gang  der  Fäcalmassen  in  das  untere  Darmende  ermöglicht  und  die  starre  Partie 
des  Mesenterium  beseitigt  ist,  der  Darm  sich  nach  der  Bauchhöhle  zurückzieht 
(§  255)  und  der  spontane  Schluss  der  Fistel  erfolgt.  Gewöhnlich  aber  heften 
flächenartige  Verwachsungen  die  beiden  Darmenden  an  die  Bauchwand  fest  und 
es  muss  die  äussere  Fistelöffoung  plastisch  verschlossen  werden.  Bei  der  Aus- 
fährung  dieser  plastischen  Operation  bedient  man  sich  am  besten  gedoppelter  Lappen 
(§  268,  allg.  Thl.),  welche  selbstverständlich  je  nach  den  Verhältnissen  des  einzel- 
nen Falles,  nach  der  Ausdehnung  der  Hautnarbe,  nach  der  Lage  derselben  u.  s.  w. 
sehr  verschiedenartig  genommen  werden  müssen.  Eine  typische  Art  der  Operation 
mit  gedoppelten  Lappen,  welche  auch  für  die  lippenförmigen  Fisteln  des  Darm- 
canales  mit  Vortheil  benutzt  werden  kann,  soll  bei  der  Operation  der  lippenförmigen 
ürethralfisteln  genauer  beschrieben  werden  (§  308). 

Das  Ergebniss  der  Operation  des  widernatürlichen  Afters  mit  Anwendung  des 
Enterotoms  und  nachfolgendem  plastischen  Verschlusse  schätzt  v.  Nussbaum  auf 
3 — 4^lo  Sterblichkeit  und  auf  33  "/o  Misserfolg,  so  dass  also  die  Erfolge  keine 
glänzenden  sind. 

Aus  der  neuesten  Zeit  datiren  die  Versuche,  den  Anus  praeternaturalis  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  zu  heilen.  Solche  Operationen  wurden  von  Dittel,  Ni- 
coladoni,  Dumreicher,  Billroth,  Czernj,  Bardenheuer  und  Schede 
ausgeführt.  Man  eröffnet  die  Bauchhöhle  in  der  Nähe  des  widernatürlichen  Afters, 
präparirt  die  adhärente  Darmschlinge  von  der  Bauchwand  ab,  näht  die  Oeffhung 
des  Darmes,  eventuell  unter  Eesection  des  fistulösen  Darmstückes  zusammen  und 
schliesst  die  Bauchwunde,  sowie  die  angefrischte  Fistelstelle  der  Bauchwand  durch 
sorgfältig  angelegte  Nähte.  Läuft  Alles  gut  ab,  so  ist  in  wenigen  Tagen  das  nor- 
male Verhalten  des  Darmcanales  hergestellt;  ob  freilich  Alles  gut  abläuft,  ob  vor 
allem  die  Darmnähte  fest  schliessen,  wird  der  Operateur  nicht  sicher  in  seiner 
Hand  haben.  Vielleicht  ist  vorläufig  doch  noch  das  alte,  langsam  zur  Heilung 
führende  Verfahren,  der  geringeren  Grefahr  wegen,  dem  neuen,  schnell  heilenden 
vorzuziehen. 

SchusS'  und  Stichwunden  der  Bauchdecken  und  des  Darmes  können  eben- 
falls lippenförmige  Fisteln  hinterlassen,  welche  genau  ebenso  behandelt  werden, 
wie  der  Anus  praeternaturalis,  der  aus  der  Brucheinklemmung  hervorgeht.  Nur 
fehlt  bei  diesen,  durch  Verletzung  entstandenen  Fisteln  oft  die  Spornbildung  (über 
die  Verletzungen  selbst  §  239). 

§  267.    Die  Radicaloperationen  der  Hernien. 

Die  bedeutenden  Functionsstörungen,  welche  mit  den  meisten  Fällen  von  ün- 
terleibsbruch  verbunden  sind  und  die  dauernde  Gefahr,  dass  plötzlich  eine  Ein- 
klemmung erfolgen  kann,  legen  den  Gedanken  nahe,  ob  durch  eine  Operation  die 
Bruchpforte  oder  der  Bruchsackhals  definitiv  geschlossen  und  hierdurch  die  Hernie 
gründlich,  —  radical  — ,  beseitigt  werden  könne.  Das  Bestreben,  diese  Indication 
zu  erfüllen,  hat  zu  einer  grossen  Zahl  von  Verfahren  der  Badicaloperatiou  Anlass 
gegeben.  Als  ältestes  erwähnen  wir  die  Castration,  welche  von  den  fahrenden 
Bruchschneidern  geübt  wurde  und  längst,  schon  wegen  ihrer  Verstümmelung,  ver- 
lassen ist.  Ein  gleiches  Schicksal  hatten  die  goldene  Naht,  die  Umschnürung  des 
Bruchsackhalses  mit  locker  angelegtem  Golddraht,  das  Einlegen  von  Gelatine- 
streifen  oder  von  Goldschlägerhäutchen  in  die  Bruchpforte  (Beimas),  das  Ein- 
spritzen von  Jodtiiictur  in  den  leeren  Bruchsack  (Velpeau),  Methoden,  welche 
sich  als  vollkommen  unzulänglich  erwiesen  haben.  Aber  auch  die  neueren  und 
neuesten  Verfahren  befriedigen   nicht  vollständig,    weil  man  die  Bruchpforte  im 
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hfsften  FaHe  doch  nur  mit  Narbengewebe  ausfüllen  kaDD,  dieses  Narbengewebe  aber 
4em  Anpralle  der  Darmschlingen  eine  zu  geringe  Widerstandsfähigkeit  entgegen- 
mixt  Schon  nach  Heilung  der  gewöhnlichen  Bruchschnittwunde  sehen  wir  in  der 
Halte  neue  BruchBftcke  entstehen ;  noch  deutlicher  zeigt  dies  jede  die  Dicke  der 
Baochwand  durchsetzende  Narbe,  welche  an  die  Stelle  der  contractilen  und  elasti- 
«rben  Baochdecken  starres,  narbiges  Bindogewebe  setzte  (Hemia  abdominalis  §  271). 
)fao  miuts  demnach  erwarten,  dass,  nach  einer  sogenannten  Radicaloperation,  in 
40fr  Narbe,  welche  die  Operation  hinterlässt,  sich  später  ein  neuer  Bruch  entwickelt 
Die  Erfahrung  bestätigt  dies.  Trotzdem  sind  die  Radicaloperationen  nicht  ohne 
B^reebügung,  wenn  sie  auch  ihrem  Prädicate  „radicar^  nicht  immer  Ehre  machen. 
Mit  Berflcksichtigung  der  Arten  der  BrQche  und  ihrer  speciellen  Eigenthfimlich- 
kett«ii  lamen  sich  nun  folgende  Indicationen  zur  Ausführung  der  Radicaloperation 
aofiftellen : 

1)  Nach  dem  gewöhnlichm  Bruchschnitte,  welcher  wegen  Einklemmung 
ausge/Ühri  wurde,  darf  man  die  gebotene  Gelegenheit  benutzen,  um  die  Ope- 
ratifm  mit  der  Schnümaht  des  Bruchsackhalses  und  der  Pforte,  eventuell  mit 
der  Exttirpation  des  Bruchsackes  (vgl.  Schluss  des  Paragraphen)  abzuschliessen, 
wodurch  die  Wiederbildung  eines  Bruches  an  dieser  Stelle  verhütet  werden 
soll.  Besonders  ist  die  Schnümaht  des  Bruchsackhalses  und  der  Pforte  zu  empfehlen, 
weil  die  Bauchhöhle  hierdurch  unmittelbar  abgeschlossen  wird  und  die  Darmschlin- 
gen nicht  sofort  wieder  in  den  Bruchsack  vorfallen  können.  Dagegen  ist  die  £x- 
Mtiri><^tion  des  Bruchsackes  auf  geeignete  Fälle  zu  beschränken  (s.  unten). 

2)  Die  Epiplocele,  welche  die  Wirkung  des  Bruchbandes  hindert.  Hier 
operirt  man  nach  dem  oben  in  §  265  mitgetheilten  Verfahren,  eröffnet  den  Bruch- 
Mick  und  exstirpirt  das  vorgefallene  Netzstück. 

W)  Sehr  grosse  Brüche  mit  sehr  weiter  Bruchpforte  y  bei  welchen  die 
Bruchbänder  den  Bruch  nicht  zurückhalten.  Man  schliosse  jedoch  für  diese 
Indi(^tion  sehr  bejahrte  und  schwächliche  Kranke  aus.  Auch  soll  man  die  Ope» 
ration  nur  auf  besonderen  Wunsch  der  Bruchkranken  unternehmen,  deren  Arbeits- 
f&higkeit  durch  den  Bruch  erheblich  leidet.  Niemals  kann  in  solchen  Fällen  der 
('hirurg  die  Garantie  übernehmen,  dass  kein  Bruch  wieder  entstehe;  wohl  aber  sind 
dio  Hrürhü,  welche  sich  nach  der  Radicaloperation  wieder  bilden,  in  der  Regel  klein, 
mit  dom  Hruchbande  leicht  zurückzuhalten  und  in  Betreff  der  Einklemmungsgefahr 
viel  harmloser.  In  letzterer  Beziehung  entsprechen  die  Bruchrecidive  ungefähr  den 
Abdominalhornion  in  Narben,  deren  geringe  Neigung  zur  Einklemmung  in  §  271 
gonuuor  Iwgrtindot  worden  soll. 

Untor  den  zaldroichen  Methoden  der  Radicaloperation  seien  als  Hauptreprä- 
hniit4int<ui  die  Invtujination  und  der  Nahtverschluss  des  Bruchs ackhalses  und 
der  B r HC hp forte  hervorgehoben. 

DuH  Vorfahren  dor  fnvaginntion  (Gordy  1S40)  bezieht  sich  ausschliesslich 
iiuf  die  soiir  häufige  II.  inguinalis  oxt.  (§  273).  Als  invaginirende  Substanz  be- 
iiut/t  man  die  dolinbaro  Scrotalhaut,  welche  mit  dem  Finger  in  die  Bruchpforte 
HUI  liointonringo  oingosttilpt  und  liier  entweder  durch  Nähte,  z.  B.  mit  Silberdraht 
((Jordy),  odor  durch  bosondore  Apparate,  die  Invaginatorien,  befestigt  wird.  Ein 
hohr  bokaiint(\s  Invaginatorium  ist  das  von  Wutzer.  Der  tingerartige  Cylinder 
bohtidit  aurt  zwoi  IL'llfton,  zwischen  welche  jo  nach  der  Breite  der  Bruchpforte  Stäbe 
i'ingologt  wordon  können,  um  da.s  Invaginatorium  zu  verbreitem.  Die  Spitze  dos 
Inviiginatoriiim  wird  von  einer  schwachgebogenen  Nadel  durchbohrt,  welche  her- 
v«»iK«'drllngt  und  durch  die  Hauchdeckon  durchgestochen  wird.  Bei  breiten  Inva- 
filiiiitiMinii,  /.  n.  dom  voll  Rothniund,  sind  es  mehrere  Nadeln.  lieber  die  aus- 
lM«t«<n(l<'  NudelHpiU«^  wird  an  die  Tiussere  Wand  der  Bauchdecken  eine  Platte  an- 
^n»l««>il   und  mit  «lern  eigentlichen  Invaginatorium  fest  verbunden.    Das  Peritoneum, 


IJnterleibsbrUche.  Behandlung  der  Hernien  durch  Bruchbänder.  265 

beziehungsweise  der  Bracbsack  wird  ebenfalls  von  den  Nadeln  durchbohrt.  Zur 
Befestigung  des  invaginirten  Hautstückes  in  der  Bruchpforte  bedarf  es  einer  ad- 
häsiven Entzündung,  zu  welchem  Zwecke  man  das  Invaginatorium  auch  wohl  mit 
reizenden  Salben  bestrichen  hat.  Trotz  alledem  sind  die  Verwachsungen,  .welche 
sich  bilden,  kaum  widerstandsfähig  oder  lösen  sich  sogar  wieder.  Recidive  des 
Bruches,  wenn  auch  nicht  in  dem  ursprünglichen  Grade,  sind  daher  nicht  selten. 

Der  Nahiverschiuss  des  Bruchsackhalses  und  der  Bruchpforte  ist  in  neue- 
rer Zeit  geübt  und  besonders  von  Wood  und  von  Czerny  ausgebildet  worden. 
Wood  drängte  nach  Freilegung  der  Bruchpforte  die  Darmschlingen  mit  dem  Finger 
zurück  und  schnürte  die  Bruchpforte,  bei  H.  inguinalis  ext.  (§  272),  besonders  die 
beiden  Pfeiler  des  äusseren  Leistcnringes,  sammt  dem  Bruchsackhalse  durch  Silber- 
draht zusammen,  welcher  mit  einer  gestielten  Nadel  durchgeführt  wurde.  Die  Nadel 
nimmt  dabei  ihren  Verlauf  um  den  Finger  herum,  welcher  die  Darmschlingen  zu- 
rückhält. Der  Silberdraht  wird  über  eine  Heftpflasterrolle  vom  geknotet  und  bleibt 
7  — 10  Tage  liegen.  Wood  berechnet  auf  200  Operationen  dieser  Art  nur  3  Todes- 
fälle und  für  70%  aller  Fälle  die  dauernde  Heilung.  Das  letztere  Ergebniss  ist 
jedoch  nicht  zweifellos,  weil  nicht  alle  Fälle  längere  Zeit  hindurch  beobachtet  wer- 
den konnten.  Czerny 's  Verfahren  unterscheidet  sich  von  dem  Verfahren  Woodys 
wesentlich  durch  die  Eröffnung  des  Bruchsackes.  Nach  Spaltung  des  Bruchsackes 
und  Reposition  seines  Inhaltes  in  die  Bauchhöhle  führt  man  mit  einem  starken  Cat- 
gut-  oder  carbolisirten  Seidefaden  die  Schnürnaht  am  Bruchsackhalse  aus  (Fig.  89, 
§  255,  allg.  Thl.),  d.  h.  man  sticht  die  Nadel  von  einem  Wundrande  aus  ein,  dann 
in  der  Entfernung  von  etwa  1  Ctm.  wieder  aus,  dann  wieder  in  den  Ausstichspunkt 
ein  u.  s.  w.,  bis  der  Faden  um  den  ganzen  Umfang  des  Bruchsackhalses  herumge- 
führt ist.  Dann  zieht  man  die  Fadenenden  an,  schnürt  den  Bruchsackhals  zusam- 
men und  knotet.  Die  beiden  Fadenenden  werden  kurz  abgeschnitten,  damit  der 
Faden  einheilt.  Mo  liiere  schlägt  zu  gleichem  Zwecke  eine  elastische  Ligatur 
mittelst  eines  Gummiringes  vor.  Czerny  fügt  zu  dieser  Schnürnaht  des  Bruchsack- 
halses noch  den  Nahtverschluss  der  Bruchpforte,  ähnlich  wie  bei  dem  Verfahren 
Woodys;  er  bedient  sich  hierbei  der  sogenannten  Miedernaht.  Socin  hält  diese 
Naht  für  nicht  nöthig  zur  Radicalheilung.  Nachdem  die  Schnürnaht  des  Bruch- 
sackhalses angelegt  ist,  kann  man  den  alten  Bruchsack  bis  zur  Naht  hin  exstir- 
piren;  doch  wird  diese  Exstirpation  bei  grossen  Bruchsäcken  mit  starrer  Wand  zu 
einer  langdauernden  und  blutigen  Operation.  Vor  allem  hat  man  sich  bei  derselben 
vor  Verletzungen  des  Hodens  und  Samenätranges  zu  hüten. 

Alkoholinjecüonen  in  die  Nähe  der  Bruchpforte  sind  von  Schwalbe  zur 
Radicalheilung  der  Brüche  empfohlen  worden.  Schwalbe  injicirt  V'2 — ^  Gr°^- 
Alkohol,  während  Heaton  zu  demselben  Zwecke  ein  Decoct  von  Eichenrinde, 
Warren  eine  Mischung  dieses  Decoctes  mit  Alkohol  und  Morphiuralösung,  endlich 
Luton  eine  gesättigte  Kochsalzlösung  empfiehlt.  Ganz  harmlos  sind  solche  In- 
jectionen  nicht,  indem  gelegentlich  Abscesse  nach  denselben  beobachtet  wurden. 
Es  soll  mit  den  Injectionen  eine  fibrös-narbige  Schrumpfung  und  somit  Verenge- 
rung der  Bruchpfortc  erzielt  werden;  doch  sind  bedeutende  Erfolge  von  diesem 
Verfahren  nicht  berichtet  worden.  Versuche  des  plastischen  Verschlusses  der 
Bruchpfortc  wurden  von  James on  und  M.  Langen b eck  gemacht;  man  ver- 
wendete gestielte  Lappen  und  püanzte  sie  in  die  Bruchpfortc  ein.  Nachahmer  hat 
diese  Methode  nicht  gefunden. 

§  268.  Die  Behandlung'  der  Hernien  durch  Bruchbänder. 

Bei  der  Construction  dets  Bruchbandes,  des  Bracherium,  ist,  wie  bei  der 
Ausführung  des  Bruchschnittes,  das  anatomische  Verhalten  der  Bruchpforten  mass- 
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gebend;  es  muss  demnach  in  dieser  Beziehung  auf  die  §§  269 — 280,  besondere 
auf  §  279  verwiesen  werden.  Hier  seien  nur  einige  allgemeine  Momente  herror- 
gehoben. 

Die  Wirkung  der  Bruchbänder  beruht  in  einem,  meist  durch  Federkraft  er- 
zeugten Drucke,  welchen  eine  convexe  Platte,  die  Feiotte,  gegen  die  Bruchpforte 
ausübt  Diese  Platte  soll  die  Lichtung  der  Bruchpforte  schliessen,  indem  sie  sich 
zum  Theil  in  die  Oeflfhung  hineinlegt,  zum  Theil  auf  der  Wandung  der  Bruch- 
pforte, also  auf  dem  Binge  aufruht  und  diesen  gegen  die  andrängenden  Dann- 
schlingen stützt  Würde  man  die  Bruchpforte  einfach  mit  einem  Fremdkörper  aus- 
stopfen, so  wie  man  die  Oeffnung  einer  Flasche  mit  dem  Korke  schliesst,  so  würde 
sich  unter  dem  Drucke  des  Fremdkörpers  die  Bruchpforte  allmälig  erweitem  und 
hierdurch  der  Zustand  nur  schlimmer  werden.  Deshalb  ist  auf  die  Unterstützung 
des  Bruchringes  durch  die  Pelotte  besonderes  Gewicht  zu  legen,  und  es  sind  flach- 
gewölbte Pelotten  den  kegelförmigen  durchaus  vorzuziehen. 

Da  die  Brüche  nicht  immer  durch  runde  Oeffhungen  der  Bauchwand,  sondern 
gerade  bei  den  häufigen  und  wichtigen  Varietäten  der  H.  inguinalis  ext  und  der 
H.  cruralis  durch  Canäle  treten,  welche  die  Bauchwand  schief  durchsetzen  (Canalis 
inguinalis  §  272,  Canalis  cruralis  §  276),  so  muss  für  diese  Fälle  die  Pelotte  nicht 
einfach  auf  der  äusseren  Oeffnung  liegen,  sondern  auch  den  Canal  selbst  compri- 
miren.  Dieser  Umstand  erschwert  die  Construction  der  Bruchbänder  und  erfordert 
besondere  Vorrichtungen  an  Feder  und  Pelotte. 

Bei  Kindern  und  bis  zum  Ende  der  Wachslhumsperiode  kann  das  Tragen 
gut  passender  Bruchbänder  zur  Radicalheilungy  d.  «.  zum  allmäligen  Ver- 
schlusse der  Bruchpforlen  fuhren.  Dieses  erfreuliche  Ereigniss  tritt  zuweilen 
schon  nach  Wochen  oder  Monaten,  in  anderen  Fällen  aber  erst  nach  Jahren  ein. 
Je  früher  das  Bruchband  angelegt  wird,  desto  sicherer  ist  diese  radicale  Wirkung. 
Freilich  ist  im  ersten  Lebensjahre  die  Unruhe  der  Kinder  und  das  Beschmutzen 
durch  den  Harn  dem  continuirlichen  Tragen  des  Bruchbandes  hinderlich;  aber 
trotzdem  soll  das  Bruchband  angelegt  werden,  sobald  das  Bestehen  eines  Bruches 
nachgewiesen  ist  Da  der  Stahl  der  Bruchbandfedern  unter  der  Berührung  mit 
Uam  rostet,  so  soll  man  die  Oberfläche  des  Bruchbandes  bei  kleinen  Kindern  tag- 
lich einölen  oder  mit  wasserdichten  Guttaperchaplatten  bedecken.  Sehr  zweckmässig 
sind  in  solchen  Fällen  Bruchbänder  aus  Hartgummi. 

Erwachsene  erreichen  den  Verschluss  oder  die  Verengerung  der  Bruchpforte 
unter  dem  Einflüsse  eines  Bruchliandes  sehr  selten.  Bleibt  auch  nach  längerem 
Tragen  des  Bandes  der  Bruch  zurück,  so  ist  doch  die  Pforte  noch  offen,  und  der 
Kranke  merkt  selbst  die  dauernde  Insufficienz  der  Bauchwand  an  dieser  Stelle. 
Gegenüber  dem  Andrängen  der  Darmschlingen  kann  er  die  Stütze  des  Bruchbandes 
nicht  entbehren  und  der  Arzt  sollte  solchen  Leuten  nicht  rathen,  ihr  Bruchband 
abzulegen.  Sie  verhüten  mit  dem  Bruchbande  die  Wiederbildung  des  Bruches, 
welche  besonders  bei  beginnender  Altersiatrophie  der  bindegewebigen  und  musku- 
lösen Gebilde  der  Bauchwand  ganz  besonders  droht  Bei  Erörterung  der  H.  in- 
guinalis int  (§  274)  werde  ich  zeigen,  dass  man  älteren  Leuten  aus  ähnlichen 
Gründen  das  Tragen  eines  Bruchbandes  empfiehlt,  bevor  der  Bruch  entstanden  ist, 
und  dass  man  so  die  Bruchbildung  verhüten  kann. 

Während  der  Nacht  ist  das  Bruchband  in  der  Regel  zu  entfernen ;  bei  ruhiger 
Bettlage  bleiben  die  Darmschlingen  meist  vollständig  in  der  Bauchhöhle,  und  die 
Gefahr  einer  Einklemmung  ist  mindestens  sehr  gering.  Auch  vermeidet  man  hier- 
durch am  besten  das  Wundwerden  der  Haut  an  der  Stelle,  wo  die  Pelotte  drückt 
Indessen  haben  einzelne  Autoren  (E.  Rose  u.  A.)  das  dauernde  Tragen  des  Bruch- 
bandes, auch  während  der  Nacht,  empfohlen  und  für  einzelne  Falle  kann  es  richtig 
sein,  diesem  Rathe  zu  folgen,  so  wenn  der  Bruch  überhaupt  schwor  zurückzuhalten 
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ist  oder  wenn  durch  Husten,  Harndrang  o.  s.  w.  auch  des  Nachts  die  Bauchpresse 
in  Thätigkeit  kommt. 

Jeder  Bruchkranke  soll  auf  die  Einzelnheiten  im  Gebrauche  des  Bruchbandes 
und  auf  seine  Bedeutung  gegenüber  der  Gefahr  der  Einklemmung  aufmerksam  ge- 
macht werden.  Insbesondere  aber  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass  er  vor 
dem  Anlegen  des  Bruchbandes  den  ganzen  Bruchinhalt  in  die  Bauchhöhle 
reponire  und  bei  dem  Vortreten  von  Darmschlingen  unter  der  Pelotte  das 
Bruchband  sofort  abnehme.  In  beiden  Fällen  würde  die  Pelotte  auf  die  Darm- 
schlingen drücken  und  könnte  durch  venöse  Stauung  in  der  Darmwand  die  Ein- 
klemmung vorbereiten.  Mindestens  entsteht  ein  heftiger  Schmerz,  welcher  die 
Kranken  oft  veranlasst,  das  Bruchband  als  unnütz  ganz  wegzulassen.  Die  ärzt- 
liche üeberwachung  ist  daher  sowohl  bei  dem  Verordnen  wie  bei  dem  An- 
legen der  Bruchbänder  unerlässlich.  So  wenig  es  heutzutage  der  Augenarzt 
noch  duldet,  dass  der  optische  Techniker  Brillen  aussuche,  so  wenig  darf  der  Chi- 
rurg zugeben,  dass  der  Bandagist  für  sich  allein  Bruchpraxis  betreibe  und  Bruch- 
bänder anlege.  Der  noch  jetzt  vielfach  bestehende  Missbrauch,  dass  Bruchkranke, 
statt  ärztlichen  Bath  einzuholen,  zum  Bandagisten  gehen  und  ein  Bruchband  ein- 
kaufen, kann  zu  grossem  Unheil  führen.  Der  Bandagist  glaubt  oft  Brüche  vor 
sich  zu  haben,  wo  gar  keine  sind,  z.  B.  bei  Hydiocele  des  Samenstranges  (§  345), 
bei  Anschwellungen  des  Hodens  (§  343)  u.  s.  w.  Das  angelegte  Bruchband  ist 
dann  nicht  nur  unnütz,  sondern  kann  durch  Druck  und  venöse  Stauung  die  Krank- 
heit erheblich  verschlimmem. 

§  269.    Der  Nabelbruch,  Hornia  umbilicalis,  Omphalocolo. 

Indem  wir  nun  zu  den  einzelnen  Varietäten  der  Hernien  übergehen,  stellen 
wir  den  Nabelbruch  voraus,  weil  derselbe  recht  einfache  Verhältnisse  darbietet. 
Wenn  man  den  Nabelbruch  häufig  als  angeboren  bezeichnet,  so  trifft  dieses  doch 
für  die  meisten  Fälle  nicht  recht  zu ;  denn  die  sehr  grosse  Mehrzahl  der  Nabel- 
brüche entsteht  in  den  ersten  Lebenswochen  oder  in  den  erstell  Monaten,  zu- 
weilen auch  erst  nach  Vollendung  des  ersten  Lebensjahres.  Es  ist  die  Nabelnarbe, 
welche  bei  bedeutender  Vormehrung  des  intraabdominalen  Druckes,  z.  B.  durch 
Schreien,  Drängen  bei  diarrhoischem  Stuhle,  Erbrechen,  oft  wiederholtes  Husten 
bei  Bronchitis  u.  s.  w.,  dem  Anpralle  der  Darmschlingen  nicht  Stand  hält  Nach 
Friedberg  wäre  die  Phimose  bei  Kindern  (§  291)  und  das  Drangen  bei  dem 
Harnlassen  eine  häufige  Ursache  für  die  Entstehung  des  Nabelbruches.  Allerdings 
kann  ein  Nabelbruch  auch  wirklich  angeboren  sein ;  dann  handelt  es  sich  um  einen 
mangelhaften  Verschluss  der  Bauchplatten  an  der  vorderen  Bauchwand.  Diese 
seltenen  Fälle  zeigen  mehr  den  Charakter  des  Prolapses  der  Eventeration,  als  den 
eines  Bruches,  d.  h.  es  liegen  viele  Darmschlingen,  eventuell  auch  Magen  und  Milz 
in  der  enorm  weiten  Bruchpforte.  Sie  werden  gegenüber  der  Omphalocele,  dem 
eigentlichen  Nabelbruche,  am  besten  als  Exomphalus  bezeichnet.  Auf  viele  Hun- 
derte von  Nabelbrüchen,  welche  sich  erst  nach  der  Greburt  entwickeln,  kommt  kaum 
ein  einziger  Fall  von  wirklich  angeborenem  Nabelbruche.  Die  ebenfalls  sehr  selte- 
nen Fälle  von  Offenbleiben  und  Prolabiren  des  Ductus  omphalomesaraicus  in  der 
Nabelnarbe  wurden  schon  §  225  erwähnt. 

Die  Nabelnarbe  liegt  meist  als  eingezogene  Stelle  der  Haut  auf  der  Höhe  der 
Bruchgeschwulst;  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  in  welchen  sich  der  Bruchsack 
ober-  oder  unterhalb  der  Hautnarbe,  in  der  Linea  alba,  entwickelt.  Solche  Hernien 
bilden  den  Uebergang  zwischen  dem  Nabelbruche  und  dem  Bruche  der  vorderen 
Bauch  wand  (§  271).  Zuweilen  findet  man  bei  schlecht  entwickelten,  an  Rachitis 
oder  angeborener  Syphilis  leidenden  Kindern   neben  dem  Nabelbrüche  noch  eine 
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längliche  Diastase  der  Linea  alba,  so  zwar,  dass  sich  bei  dem  Husten  ober-  und 
unterhalb  der  eigentlichen  Bruchgeschwulst  noch  die  ganze  Gegend  der  Linea  alba 
vorwölbt 

Der  Bruchsack  wird  nur  von  der  äusseren  Haut,  der  oberflächlichen  Fascie 
und  dem  fibrös-narbigen  Blatte  der  Linea  alba  bedeckt  Das  letztere  Blatt  ist  in 
der  Regel  sehr  dünn,  und  da  sich  auch  das  Unterhautbindegewebe  und  die  ober- 
flächliche Fascie  unter  dem  elastischen  Drucke  der  Darmschlinge  verdünnen,  so 
ist  es  oft  nur  eine  kartenblattdicke  Gewebsschicht,  welche  dem  Bruchsacke  aufliegt 
und  den  Inhalt  beinahe  hindurchschimmern  lässt  Die  Bruchpforte  ist  eine  ein- 
fache rundliche  Oeffnung.  Diagnostische  Verwechselungen  könnten  nur  etwa  mit 
einem  Myxom  oder  Granulom  der  Nabelnarbe  (§  225)  oder  mit  dem  erwähnten 
Prolaps  des  erhaltenen  Ductus  omphalomesaraicus  stattfinden.  Die  leichte  Bep<h 
nibilität  des  Bruchinhaltes,  der  mit  dem  Finger  fühlbare  Bruchring,  die  normale 
Beschaffenheit  der  äusseren  Haut  sichern  die  Diagnose  des  Nabelbruches. 

Vom  kinlichen  Alter  her  können  Nabelbrüche  in  das  höhere  Alter  mit  über- 
nommen werden,  oder  sie  entstehen  erst  bei  Erwachsenen,  z.  B.  bei  Frauen  nach 
Schwangerschaft,  bei  sehr  corpulenten,  fettreichen  Menschen,  bei  denen  sich  eine 
Art  Insufficienz  der  Bauchdecken  entwickelt  Diese  Nabelhernien  bei  Erwachsenen 
nehmen  oft  einen  colossalen  Umfang  an,  bis  zu  Eopfgrösse  und  darüber.  Die 
Brnchpforte  wird  oft  so  weit,  dass  man  die  Faust  in  die  Bauchhöhle  eindrängen 
kann,  wenn  nicht  gerade  Adhäsionen  des  Netzes  oder  des  Darmes  im  Bruchsacke 
oder  aber  Verwachsungsstränge  zwischen  den  Wänden  des  Bruchsackes  die  Pforte 
unwegsam  machen.  Solche  Verwachsungen  sind  gerade  bei  grossen  Nabelbrüchen 
älterer  Leute  sehr  häufig  (§  258).  Sie  bedingen  auch  die  Gefahr  der  Einklem- 
mung,  während  bei  Eindern  trotz  der  grossen  Zahl  dieser  Brüche  Einklemmungen 
nicht  vorkommen.  Der  einklemmende  King  ist  bei  Erwachsenen  selten  der  Nabel- 
ring; häufiger  findet  man  Axendrehungen  des  Darmes,  Abknickungen  einer  Darm- 
schlinge  über  Strängen  des  Bruchsackes  oder  des  mit  vorgelagerten  Netzes. 

§  270.    Die  Behandlung  der  Nabelbrüche. 

Die  geringen  Beschwerden  und  die  sehr  geringe  Einklemmungsgefahr,  welche 
mit  den  Nabelbrüchen  kleiner  Kinder  verbunden  sind,  könnten  ein  zuwartendes  Ver- 
halten in  der  Behandlung  nahe  legen.  Aber  gerade  im  ersten  und  zweiten  Le- 
bensjahre sind  die  Nabelbrüche  ohne  viel  Mühe  zur  Heilung  zu  bringen.  Diese 
Thatsache  vereint  mit  der  Erfahrung,  dass  in  späteren  Jahren  die  Heilung  schwie- 
rig, endlich  aber  unmöglich  wird,  und  dass  die  sehr  lästigen  und  gefährlichen, 
grossen  Nabelbrüche  der  Erwachsenen  aus  den  kleinen  Anfangen  des  ersten  Kindes- 
alters entstehen,  muss  uns  bestimmen,  die  Behandlung  des  Nabelbruches  mög- 
liehst  früh  zu  unternehmen  und  bis  zum  Verschlusse  der  Bruchpforte  durch- 
zufahren. Etwas  bedenklich  ist  das  früher  oft  geübte  Verfahren  der  Ligatur ^ 
wobei  nach  Reposition  des  Bruchinhaltes,  die  Basis  des  Bruchsackes  sammt  der 
umgebenden  Haut  mittelst  Fäden  zusammengeschnürt  wurde.  Die  Ligatur  wurde 
schon  von  Celsus,  später  von  Desault  geübt  und  in  neuerer  Zeit  wieder  von 
Stoltz  empfohlen,  doch  könnte  sie  unter  Umständen  zu  Peritonitis  führen.  Eine 
wenig  zweckmässige,  von  Richter  angegebene  Behandlung  ist  an  manchen  Orten 
noch  bei  den  Hebammen  in  Gebrauch.  Sie  halbiren  eine  Muskatnuss,  legen  die 
eine  Hälfte  mit  der  Convoxität  in  die  Bruchpforte  ein  und  befestigen  sie  mit  kreuz- 
weis  angelegten  Heftpflasterstreifon,  welche  auf  der  vorderen  Bauchwand  fesl^klebt 
werden.  Da  bei  dem  Schreien  der  Kinder  die  vordere  Bauchwand  vielfach  gespannt 
und  wieder  erschlafft  wird,  so  lassen  die  Pflaster  bald  los.  Würde  übrigens  die 
halbe  Muskatnuss  wirklich  in  der  Bruchpforte  festgehalten,  so  wäre  dies  gerade 
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geeignet,  die  Bruchpforte  oEFeo  zd  erhalten.  Denn  diese  NusB,  welche  als  Pelotte 
dient,  hat  eine  Tiel  zu  kleine  Fläche,  sie  stützt  sich  nicht  auf  den  Band  des  Bruch- 
rin^,  sie  drängt  sich  vielmehr  wie  eiu  Kork  in  den  Bing;  ein  und  kann  ihn  sogar 
noch  weiter  dehnen  (fiber  die  Wirkung  der  Pelotte  ^  268).  Etwas  zweckmSsBiger 
schon  war  die  Benatzung  der  alten  grossen  Kupferdreier.  Am  besten  faltet  man 
einen  Heftpflasterstreifen  so  zusammen,  dass  er  eine  dicke  Platte  bildet,  welche  in 
jeder  Richtung  den  Durchmesser  der  Bruchpforte  überragt.  tFährend  nun  die 
Hnke  Hand  die  Darmscklingen  aus  dem  Bruchsacke  zurückdrängt,  presst  die 
rechte  die  Heftpflasterpelolte  auf  die  Pforte  auf.  Die  Befestigung  der  Pe- 
lotte geschieht  mittehi  eines  2^3  Finger  breiten,  ungefähr  1  Meter  langen 
Heftpflasterstreifens,  welcher  schon  vorher  unter  den  Rücken  des  Kindes  ge- 
schoben wurde  und  nun  zweimal  um  den  ganzen  Umfang  des  Unterleibes 
circulär  herumgeführt  wird.  Das  circulSre  Umlegen  und  das  feste  Anziehen  des 
langen  Heftpflasterstreifens,  welcher  eine  förmliche  Binne  in  die  Banchwand  ein- 
drückt, sichern  den  Erfolg  des  Verbandes.  Dieser  wird  auch  durch  das  Schreien 
der  Kinder  keineswegs  gelockert.  Flacht  sich  bei  diesen  heftigen  inspiratorischen 
Bewegungen  das  Zwerchfell  ab,  so  steigt  allerdings  der  intraabdominale  Druck,  aber 
er  dehnt  die  Bauchwand  nur  ober-  und  unterhalb  des  Heftpflasteratreifens,  dieser 
selbst  leistet  Widerstand  und  drängt  die  Pelotte  um  so  fester  gegen  die  Pforte. 
Das  ist  die  mechanische  Erklärung  für  die  vorzügliche  Wirkung  dieser  Heftpflaster- 
verbände.  Sie  müssen  übrigens  mindestens  in  Stägigen  Zwischenräumen,  besser 
alle  3 — i  Tage  gewechselt  werden,  weil  sie  theils  durch  die  Hautwärme,  theils 
durch  die  Durchnässung  mit  Harn  gelockert  werden. 

Kein  Bruchband  kamt  sich  bei  Nabelbrüchen  in  der  Sicherheit  der  Wir- 
kung mit  einem  gut  angelegten  Ifeftpflasierverbande  messen.  Jeder  Nabelbruch 
in  den  ersten  Leben sjali reu  ist  durch  Heftpflastarverbände  heilbarj  die  Heilnngs- 
dauer  variirt  natürlich  enteprechend  der  Grösse  der  Bruchpforto,  von  wenigen  Wo- 
chen bis  zu  mehreren  Monaten.  Uebrigens  darf  eine  diätetische  und  medica- 
menlöse  Behandlung  de?-  inneren  Krankheiten,  besonders  der  Enteritis  und 
Bronchitis,  welche  durch  Diarrhoe,  Erbrechen  »nd  Husten  die  Entstehung 
und  Entwicklung  des  Nabelbruches  begünstigen,  nicht  unterlassen  werden;  ein 
gnter  Erfolg  dieser  Behandlung  unterstützt  wesentlich  den  der  Örtlichen  Therapie. 

Unter  den  zahlreichen,  kunstvollen 
Bruchbändern  für  den  Nabelbruch  mag  das 
Nabelbruchband  von  Langgaard  als 
relativ  zweckmässig  hier  kurze  Erwähnung 
finden.  Die  Pelotte  (Fig.  1 99  p)  ist  mit 
der  schildartigen  Platte  in  der  Weise  be- 
weglich verbunden,  dass  ein  Anziehen  der 
beiden,  jedersoits  zwischen  p  und  n  gelege- 
nen Spiralfedern  die  Pelotte  kräftig  gegen 
die  Bruchpforte  treibt.  Diese  Spiralfedern 
stehen  durch  Nussgeleiike  (nn)  mit  den 
beiden  Enden  des  Gürtels  in  Verbindung, 
welcher  den  Unterleib  ringförmig  umgibt. 
Wenn    nun   bei   lieftigen   inspiraterischen 

Bewegungen  das   nied ersteigende  Zwerch-      Nibsibnichbuid  toh  Lmgg.nid-  p  ytimtn 
feil  die  Darmechlingen  an  die  Bauchwand  t>n  NBwgelenH. 

andrängt,  sn  wiederholt  sich  das,  was  oben 

für  den  Heftpflasterring  hervorgehoben  wurde:  die  GOrtelenden  ziehen  an  den  Spi- 
ralfedern und  die  l'elotto  wird  um  so  fester  gegen  die  Bruchpforte  angedrängt 
Trotz  dieser  interessanten  und  zweckmässigen  Mechanik  des  Langgaard'schen 
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Bruchbandes  ist  der  Heftpflasterverband  vorzuziehen,  weil  er  billiger  und  überdies 
noch  sicherer  in  der  Wirkung  ist  Aehnlich  dem  Bruchbande  Langgaard*8  wirkt 
das  elastische  Bruchband  von  Wood,  dessen  Caoutchoucpelotte  mit  Luft  gef&llt 
ist  In  zwei  seitlichen  Theilen  der  grossen  Pelotte  wird  die  Luft  durch  Husten 
u.  s.  w.  unter  Druck  versetzt  und  entweicht  in  den  Theil  der  Pelotte,  welcher  die 
Bruchpforte  verschliesst. 

Für  Erwachsene,  bei  welchen  man  jede  Hoffnung  auf  Kadicalheilong  durch 
Verbände  oder  Bruchbänder  aufgeben  muss,  construirt  man  weich  gepolsterte  grosse 
Lederpelotten,  welche  durch  einen  Leibgurt  auf  der  Bruchpforte  festgehalten  wer- 
den. Der  Leibgurt  wird  am  besten  aus  elastischen  Stoffen,  z.  B.  einem  mit  Gummi- 
fäden durchzogenen  Gewebe  hergestellt,  weil  Ledergurten  nicht  fest  genug  anliegen. 
Bei  irreponibelem  Bruchinhalte,  ein  Fall,  welcher  bei  grossen,  alten  Nabelbrüchen 
sehr  häufig  ist,  muss  man  an  Stelle  der  Pelotte  in  den  Leibgurt  einen  Tragbeutel 
aus  weichem  Gewebe  einfügen,  am  besten  aus  netzartigem  Seidengewebe,  wie  es 
für  die  bekannten  Suspensorien  des  Scrotum  benutzt  wird  (§  357).  Der  Beutel 
hilft  den  Bruchinhalt  tragen  und  soll  auf  den  Bruchsack  einen  solch  gleichroässigen 
Druck  ausüben,  dass  keine  weiteren  Darmschlingen  in  den  Bruchsack  nachrücken 
können. 

Bei  dem  seltenen  Nahelbruchschnilte,  welcher  in  der  Ausführung  auf  keine 
anatomischen  Schwierigkeiten  stösst,  empfiehlt  es  sich,  eine  recht  breite  Eröffnung 
des  Bruchsackes  vorzunehmen,  weil  die  Einklemmung  gewohnlich  nicht  in  der 
Bruchpforte,  sondern  in  Yerwachsungssträngen  des  Bruchsackes  und  Netzes,  sowie 
in  Axendrehungen  der  Darmschlingen  begründet  ist  Im  Uebrigen  ist  die  allge- 
meine Methodik  (§§  263 — 265)  zu  vergleichen.  Die  Erfolge  des  Bruchschnittes 
bei  Nabelbrüchen  sind  nicht  besonders  gut,  weil  man  in  der  Regel  bei  alten  Leuten 
operiren  muss.  IJhde  hat  137  Fälle  von  Einklemmung  bei  Nabelbrüchen  zu- 
sammengestellt, von  denen  53%  zur  Heilung  gelangten;  doch  mögen  die  nicht 
geheilten  Fälle  häufiger  unveröffentlicht  geblieben  sein,  als  die  geheilten.  Keine 
einzige  Einklemmung  kam  im  kindlichen  Alter  vor.  Zur  Ausführung  der  Badicai- 
Operation  liegt  bei  Nabelbrüchen  keine  Indication  vor.  Brüche  mit  kleiner  Bruch- 
pforte sind  durch  Heftpflastervorbände  (s.  oben)  zn  heilen ;  bei  sehr  grosser  Bruch- 
pforte aber  ist  hier  weder  das  Verfahren  der  Invagination ,  noch  auch  das  der 
Schnümaht  des  Bruchsackhalses  (§  267)   gut  ausführbar. 

§  271.    Die  Brüche  der  Bauchwand,  Herniae  abdominales. 

Zwerchfellbräche. 

Die  Zahl  der  Bauchwandbrüche,  von  welchen  die  meisten  auf  eine  die  Bauch- 
wand durchsetzende  Narbe  zurückgeführt  werden  müssen,  ist  mit  der  Häufigkeit 
der  Bauchoperationen  entschieden  gewachsen.  Man  beobachtet  die  H.  abdominalis 
nach  Laparotomien  (§  253)  in  der  Linea  alba,  nach  Unterbindung  der  A.  iliaca 
ext  (§  366),  nach  Exstirpation  von  Nierengeschwulsten  u.  s.  w.,  kurz  überall  da, 
wo  die  muskulöse  oder  sehnige  Wand  durchtrennt  wurde  und  sich  ein  dehnbares 
Narbengewebe  eingeschoben  hat,  welches  den  andrängenden  Darmschlingen  weniger 
Widerstand  leistet,  als  die  normalen  fibrös  -  muskulösen  Platten  der  Bauchwand. 
Solche  Brüche  sind  freilich  oft  mehr  Diastasen  der  Narbenränder  mit  flach  conveier 
Vorwölbung  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneum,  als  wirkliche  Hernien  mit  Bil- 
dung eines  deutlichen  Bruchsackes  und  einer  umschriebenen  Bmchpforte.  Die  Ana- 
logie der  Nabelbrüche  mit  solchen  Narbenbrüchen  der  Bauchwand  wurde  schon 
§257  hervorgehoben.  Cruvoilhier,  Cloquet  und  Kiesel  beobachteten  nach 
Stichverletzungen  der  seitlichen  Intercostalräume  (im  7.  und  8.  Intercostalraume) 
die  Entstehung  einer  Uernia  inlercostalis. 
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Wenn  sich  ein  Bruch  ohne  narbige  Veränderung  der  Bauchwand  in  derselben 
entwickelt,  so  darf  man  annehmen,  dass  krankhafte  Veränderungen  der  Muskel- 
platten, fibrOse  oder  fettige  Degeneration,  die  Ursache  sein  mögen.  In  der  Lenden- 
gegend, am  vorderen  Eande  des  M.  quadratus  lumborum,  kommen  solche  Abdomi- 
nalhemien  etwas  häufiger  als  an  anderen  Orten,  aber  doch  immer  noch  selten  genug 
Tor.  Man  bezeichnet  diese  Hernien  als  Hernia  lumhalis.  Larrey  stellte  26  Fälle 
dieser  Art  zusammen,  von  denen  15  ohne  vorgängige  Narbenbildung  entstanden 
waren.     Die  Mehrzahl  der  Lumbalhernien  kommt  bei  Frauen  vor. 

Die  Diasiase  der  M,  M,  recti  in  der  Linea  alba  wurde  schon  bei  der  Be- 
schreibung der  Nabelbrüche,  wie  sie  bei  schwächlichen  Kindern  auftreten  (§  269), 
erwähnt  Im  Uebrigen  entwickelt  sich  eine  solche  Diastase  nach  Schwangerschaft, 
besonders  nach  öfterer  Wiederholung  derselben,  nach  Ovariotomien  u.  s.  w.  Zwi- 
schen der  Diastase  und  den  Brüchen  in  der  Linea  alba  findet  ein  allmäliger 
üebergang  statt  Für  beide  Vorgänge,  für  die  Diastase  wie  für  die  Bruchbildung, 
ist  es  wieder  charakteristisch,  dass  die  einfach  fibröse  Linie  zwischen  den  M.  M. 
lecti  gegenüber  den  muskulösen  Theilen  der  Bauchwand,  welche  durch  contractile 
Verkürzung  dem  Drucke  der  Darmschlingen  entgegenwirken,  den  Ort  des  geringe- 
ren Widerstandes  darstellt  Auch  die  fibröse  Linie,  welche  den  Aussenrand  jedes 
M.  rectus  mit  den  muskulösen  Platten  der  seitlichen  Bauchwand  verbindet,  ist  zu 
Bruchbildung  etwas  mehr  geneigt,  als  diese  Platten  selbst.  G.  Simon  hat  in 
einem  Falle  von  Diastase  der  Linea  alba  nach  Ovariotomie  versucht,  durch  Aus- 
schneiden von  Hautstreifen  an  beiden  Randern  und  breite  Nahtvereinigung  die 
Diastase  zur  Heilung  zu  bringen.  Der  Erfolg  war  kein  vollständiger;  die  neuen 
Narben  gaben  wieder  nach. 

Eine  eigen thümli che  Bruchsackbildung,  welcher  wir  übrigens  bei  den  Schen- 
kelbrüchen (§  276)  wieder  begegnen  werden,  ist  durch  die  Entwicklung  subperi- 
tonealer Lipome  gegeben,  welche  in  Lücken  der  muskulösen  Bauchwand  nach 
aussen  wachsen  und  einen  Trichter  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneum  hinter 
sich  her  ziehen.  Dieser  Trichter  kann  dann  zum  Bruchsacke  werden.  Solche  Li- 
pome lassen  sich  zuweilen  mit  den  Fingern  wieder  durch  die  Lücke  der  Bauch- 
wand nach  innen  drangen,  ähnlich  wie  man  den  Bruchinhalt  reponirt.  Neben 
diesen  subperitonealen  Lipomen  kommen  aber  auch  echte  Epiplocelcn  der  äusseren 
Bauchwand  vor,  d.  h.  Stücke  fetthaltigen  Netzes  in  einem  kleinen  Bruchsacke 
unter  der  Bauchhaut.  Beides,  jene  Lipome  und  diese  Netzbrüche,  sind  diagnostisch 
nicht  immer  leicht  auseinander  zu  halten,  obwohl  das  vorgefallene  Netz  stets  klein- 
lappiger ist  als  ein  Lipom  und  seine  Oberfläche  sich  daher  unregelmässiger  und 
höckeriger  anfühlt.  Uebrigens  ist  es  von  geringer  practischer  Tragweite,  wenn 
man  diese  beiden  Fälle  verwechselt;  wichtig  ist  wwr,  dass  man  sie  nicht  für 
subcutane  Lipome  oder  Fibrome  hält  (§  226).  Denn  es  wäre  eine  recht  un- 
angenehme Täuschung,  wenn  man  in  dem  guten  Glauben,  eine  ganz  unbedeutende 
Operation  auszuführen,  plötzlich  das  Peritoneum  verletzt.  Da  jene  subperitonealen 
Lipome  und  die  kleinen  Epiplocelen  der  Bauchwand  in  der  Kegel  gar  keine  Func- 
tionsstörungen  verursachen,  so  lässt  man  sie  am  besten  unberührt.  Will  man  aber 
solche  Lipome  exstirpiren  oder  die  Epiplocele  der  Radicaloperation  (§  267)  unter- 
ziehen, so  darf  dies  nur  unter  allen  Vorsichtsmassregeln  der  Antiseptik  geschehen. 

Die  Behandlung  sämmtlicher  Abdorainalhemien  weicht  im  Principe  nicht  ab 
von  der  der  ümbilicalhernien,  so  dass  in  dieser  Beziehung  auf  §  270  verwiesen 
werden  kann.  Nur  sei  erwähnt,  dass  die  für  die  Nabelbrüche  der  Kinder  empfohlenen 
Hefkpflasterverbände  für  Brüche  der  Bauchwand  ohne  Werth  sind,  weil  reine  Abdo- 
minalhemien  im  frühen  Kindesalter  nicht  vorkommen.  Bei  kleinen  Epiplocelen,  die 
nicht  reponirt  werden  konnten  und  bei  Berührung  empfindlich  waren,  Hess  ich  Hohl- 
pelotten  in  den  Leibgurt  befestigen,  welche  die  Bruchgeschwulst  von  aussen  deckten. 
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Fasst  man  den  Begriff  der  Bauchwand  etwas  weiter  als  gewöhnlich,  so  ist 
auch  das  Zwerchfell  unter  diesen  Begriff  zu  stellen  und  es  würden  dann  auch  die 
Zrverchfellsbrüche  (Hemia  diaphragmatica)  hier  eine  kurze  Erwähnung  finden 
können.  Sie  sind  fQr  den  pathologischen  Anatomen  und  den  inneren  Kliniker  Ton 
grösserer  Bedeutung,  als  für  den  Chirurgen.  Popp  stellte,  im  Anschlüsse  an 
zwei  Beobachtungen  v.  Nussbaum's,  im  Ganzen  42  Fälle  von  Zwerchfellbrüchen 
traumatischer  Entstehung  aus  der  Literatur  zusammen.  Die  Ursachen  waren  Stich- 
und  Schuss Verletzungen,  sowie  Sturz  mit  bedeutender  Quetschung.  32  Fälle  ge- 
hörten der  linken,  5  der  rechten  Seite  an.  Als  Bruchpforten  dienten  meist  an- 
geborene Oeffnungen  in  der  linken  Kuppel  des  Zwerchfelles  ^  durch  welche 
Pleurahöhle  und  Peritonealhöhle  miteinander  in  Verbindung  stehen.  In  der  B^el 
liegen  Theile  des  Magens,  des  Colon  transversum  und  Dünndarmschlingen  im  linken 
Pleuraräume  und  können  hier  durch  den  stark  tympanitischen,  übrigens  je  nach 
den  FüUungszuständen  des  Magens  und  Darmes  wechselnden  Percussionstone  er- 
kannt werden.  Leichtenstern  zeigte»  dass  man  durch  künstliche  Füllung  des 
Magens  und  des  Colon  mit  Flüssigkeit  (durch  Schlund-  und  Darmsonde)  den  Per- 
cussionston  ändern  und  hierdurch  die  Theilnahme  des  Magens  oder  des  Colon  an 
der  Bruchbildung  feststellen  kann.  Wie  unsicher  indessen  noch  im  Ghinzen  die 
Diagnose  ist,  das  beweist  am  besten  die  Thatsache,  dass  die  meisten  Zwerchfell- 
hemien  zufällig  bei  Obductionen  gefunden  wurden.  Auf  der  rechten  Seite  ver- 
hindert die  Leber  das  Eintreten  von  Darmschlingen  in  den  Pleuraraum.  Von  einem 
Bruchsacke  ist  gewöhnlich  nichts  vorhanden.  Doch  erwähnt  Bohn,  dass  bei  80 
Fällen  von  Hernia  diaphragmatica,  welche  er  aus  der  Literatur  zusammenstellte, 
in  14  Fällen  das  Vorhandensein  eines  Bruchsackes  angegeben  wird.  Obgleich  die 
Einklemmung,  besonders  bei  traumatisch  entstandener  H.  diaphragmatica,  nicht  so 
selten  vorkommt,  ist  doch  erst  ein  Fall  von  Zwerchfellbruch  Gegenstand  chirur- 
gischer Behandlung  geworden  (Barden  heu  er),  und  auch  diese  eine  Operation 
blieb  erfolglos,  weil  von  der  Bauchwunde  aus  die  Bruchpforte  nicht  gefunden  wer- 
den konnte,  üebrigens  hat  schon  L  a  e  n  n  e  c  die  operative  Behandlung  der  H.  dia- 
phragmatica durch  Laparotomie  geplant  und  meint,  man  könne  durch  Hungern  und 
aufrechte  Lagerung  des  Kranken  den  reponirten  Bruchinhalt  so  lange  in  der  rich- 
tigen Lage  erhalten,  bis  die  Pforte  sich  verengt  oder  geschlossen  habe.  Popp 
schlägt  vor,  durch  das  von  Simon  später  ausgebildete  und  verallgemeinerte  Ver- 
fahren, nämlich  durch  die  Einführung  der  ganzen  Hand  bis  zum  S  romanum  (§242) 
einen  Repositions versuch  zu  machen. 

§  272.    Allgemeines  zur  Anatomie  und  Classification  der 

Leistenbrüche,  Herniae  inguinales. 

Ueber  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Leisten-  und  Schenkelbrüche  (§  276) 
sind  in  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  sehr  eingehende  Untersuchungen  an- 
gestellt worden,  deren  Ergebnisse  jedoch  nicht  in  allen  Punkten  Bedeutung  für 
die  Praxis  haben.  Wir  können  deshalb  bei  der  Schilderung  der  Anatomie  der  ge- 
nannten Brucharten  manche  Einzelnheiten,  welche  in  praxi  von  keinem  Belange  sind, 
unerwähnt  lassen,  um  für  das  wirklich  Wichtige  etwas  mehr  Raum  zu  gewinnen. 

Betrachten  wir  zuerst  den  unteren  Theil  der  vorderen  Bauchwand  von  hinten 
her,  so  zeigt  sich  (Fig.  200),  dass  das  parietale  Blatt  des  Peritoneum  in  Form 
von  fünf  Längsstreifen,  eines  medianen  und  je  zweier  paarigen,  gegen  die  Bauch- 
höhle etwas  vorgewölbt  wird.  Diese  Streifen  entsprechen:  1)  median,  dem  Reste 
des  Urachus,  dem  Ligamentum  umbilico-vesicale  medium  (Luvm),  2)  lateral,  an 
der  Seitenwand  der  Blase,  den  Resten  der  beiden  Nabelarterion,  den  beiden  Liga- 
mentii  umbilico-vosicalia  lateralia  (Luvl),  3)  noch  weiter  lateral  und  gerade  in  der 


üntcrlribsbrUcbe.  riFtgnifir^ittüiD  der  LpistenbrUche.  273 

Hitte  des  Ponpart'achen  Bandes,  den  beiden  Ä.  Ä.  epigastricae  int  (Ae),  welche 
in  etwas  schräger  BichtoDg  nach  oben  und  innen  verlaufen.  Zwischen  und  zur 
Seit«  dieser  filnf  Str&ngre  liegen  sechs  Gruben,  jederseits  drei,  die  Foveae  inguinales, 
und  zwar  die  Foveae  inguinales  intemae  (J)  zu  beiden  Seiten  des  Ligani.  umbil.- 
vesic  med.,  zwischen  ihm  und  dem  jedseitigen  Ligam.  nmbil.-vesic.  lat.,  sodann 
zwischen  dem  letzteren  und  der  A.  epigastrica  jederseits  die  Foveae  in^inales  me- 
diae  (H)  und  endlich  nach  aussen  von  den  beiden  A.  A.  epigastricae  die  Foveae 
ingninales  extemae  (E).  Alle  diese  Gruben  können  der  Anggangspankt  der  Bruch- 
sackhildung  werden.  Am  seltensten  geschieht  dies  mit  der  Fovea  ingain.  int.,  denn 
diese  Gralte  entspricht  nach  vom  der  breiten  und  starken  Moskelmasse  des  ÄL  rec- 
tna;  dagegen  theilen  sich  die  Foveae  mediae  nnd  eitemae  in  die  Disposition  lur 
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Bruchsackbildung,  und  zwar  die  Foveae  externae  im  jugendlichen,  die  Foveae  me- 
diae im  höheren  Alter.  Die  Foveae  mediae  entsprechen  nach  vom  zu  einem  schwa- 
chen Theile  der  Bauchwand ;  denn  ausser  der  dQnuen  Schicht  der  Fascia  transversa 
liegt  nur  die  Sehne  des  U.  obJiquus  ext.  zwischen  dem  Peritoneum  und  der  äusseren 
Haut  Wenn  nun  mit  zunehmendem  Alter  die  fibrös-sehnigon  Gebilde  an  Wider- 
standskraft verlieren,  so  kann  hier  der  innere  Leistenbruch  (Eemia  inguin.  int) 
entstehen,  welcher  zuerst  durch  Cline  und  Scarpa  von  dem  äusseren  unt«r- 
scbieden  wurde.  Die  Foveae  inguinales  ext.  sind  bei  Neugeborenen  am  schäristen 
ansgepr^;  sie  bilden  eine  trichterförmige  Vertiefung  des  Peritoneum,  welche  die 
Spitze  nach  aussen  zur  Haut  richtet.  Diese  Vertiefung  hängt  mit  entwicklungs- 
geschichtlichen Vorgängen  so  enge  zusammen,  daas  die  Entstehung  des  äusseren 
Leistenbruches  (Heruia  inguinalis  eit)  nur  im  Zusammenhange  mit  diesen  em- 
bryonalen Verhältnissen  begrifTen  werden  kann. 

In  friib«!  Fötalstadien  liegt  der  unterste  Thoil  des  Peritoneal sackea  im  Scro- 
tnm,  welches  wahrend  seiner  Entwicklung  diesen  Tlieü  des  Peritoneum  allmälig 
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etwas  mehr  von  der  grossen  Peritonealhöhle  absondert,  bis  er  endlich  zum  Pro- 
cessus  vaginalis  periionei  wird.  Dieser  Processus  bildet  eine  seröse  Tauche  und 
steht  oberhalb  des  Poupart*schen  Bandes  und  nach  aussen  von  der  A.  epigastrica 
int  mit  der  grossen  Peritonealhöhle  in  freiem  Zusammenhange.  Zar  selben  Zeit 
bewegt  sich  der  Hoden,  welcher  sich  von  dem  unteren  Theile  der  ümiere  abschnfirt, 
durch  die  Contraction  des  sogenannten  Gubemaculum  Hu  uteri  nach  unten,  ge- 
langt im  Scrotum  an  die  hintere  Fläche  des  Proc  vaginal,  peritonei  und  stülpt  sich 
von  aussen  her  in  diesen  Fortsatz  derart  ein,  dass  er  einen  doppelten  serösen  üeber- 
zug  erhält,  einen,  welcher  mit  seiner  Oberfläche  fest  verwächst,  und  einen,  welcher 
ihn  lose  umgibt,  die  Tunica  vaginalis  testis  propria.  Der  obere  Theil  des  Proc. 
vaginalis  peritonei,  welcher  von  dieser  Einstülpung  nicht  betroffen  wird,  und  nach 
aussen  von  dem  Samenstrange  liegt,  schrumpft  zu  einem  lockeren  Bindegewebe  ein, 
welches  den  Samenstrang  scheidenartig  umhüllt  und  mit  dem  der  Fascia  trans- 
versa abdominis  entsprechenden  Bindegewebe  die  Tunica  vaginalis  funicuH  sper^ 
matici  bildet.  Von  diesem  normalen  Gange  der  Entwicklung  kann  nun,  abgesehen 
von  dem  mangelhaften  oder  fehlerhaften  Descensus  testiculi  (§  352)  insofern  eine 
Abweichung  eintreten,  dass  der  Hoden  an  der  hinteren  Wand  des  Proc.  vaginalis 
peritonei  liegen  bleibt,  ohne  ihn  einzustülpen,  und  dass  dann  der  Proc.  vaginalis 
gar  nicht  zum  Schrumpfen  kommt.  Dies  scheint  nicht  allzu  selten  der  Fall  zu 
sein;  wenigstens  fand  Zuckerkandl  bei  der  Untersuchung  von  100  Einder- 
leichen, welche  der  11.  und  12.  Lebenswoche  angehörten,  in  37  Fällen  den  Proc 
vaginalis  offen.  Dann  besitzt  der  Hoden  keine  eigene  Tunica  vaginalis,  sondern 
prominirt  nur  als  flache  Erhebung  in  den  Grund  des  Bruchsackes  hinein.  Der 
offen  gebliebene  ßtale  Processus  vaginalis  peritonei  entspricht  mm  fiir  die 
Zeit  nach  der  Geburt  einem  vorgebildeten  Bruchsacke,  in  welchen  durch 
Steigerung  des  intraabdominalen  Druckes  nur  Darmschlingen  einzutreten 
brauchen^  um  eine  H.  inguinalis  externa  zu  bilden.  Der  Bruchinhalt  liegt  dann 
dem  frei  in  den  Processus  vaginalis  hereinragenden  Hoden  dicht  an,  und  dies  Ver- 
halten lässt  bei  der  anatomischen  Untersuchung  sofort  diese  specielle  Art  des  äusse- 
ren Leistenbruches  erkennen.  „Angeboren*'  darf  man  aber  den  Bruch  nicht  nennen, 
denn  nur  der  Bruchsack  ist  angeboren,  nicht  der  Bruch  selbst,  weil  doch  erst  nach 
der  Geburt  die  Darmschlingen  in  den  Bruchsack  eintreten.  Uebrigens  trifft  diese 
Entstehung  der  H.  inguinal,  ext.  nur  für  eine  Minderzahl  von  Fällen  zu. 

Die  Mehrzahl  der  äusseren  Leistenbrüche  entsteht  erst  nach  Vollendung 
der  gewöhnlichen  Entwicklung,  Es  bildet  sich  näfnlich  von  der  Fovea  ingui- 
nalis  ext.  aus,  deren  trichterförmige  Vertiefung  dem  Schrumpfen  des  Proc. 
vaginalis  entspricht,  ein  neuer  Bruchsack  in  die  Tunica  vaginalis  funiculi 
spermatici  hinein.  Als  erste  Ursache  dieser  secundären  Bruchsackbildung  glaubt 
Heckel  die  Schwere  des  Hodens  annehmen  zu  sollen;  er  bezieht  sich  dabei  auf 
einen,  schon  von  Scarpa  an  der  Leiche  angestellten  Versuch,  in  welchem  der  Zug 
am  Hoden  die  Grube  des  Proc.  vaginalis  an  der  vorderen  Bauchwand,  Fovea  in- 
guinalis ext  (Fig.  200  E),  trichterförmig  nach  unten  verlängert  Die  Veigrösserung 
des  Bruchsackes,  welche  zweifellos  von  den  nachdrängenden  Darmschlingen  abhän- 
gig ist,  findet  auf  Kosten  der  Tunica  vaginalis  des  Samenstranges  statt  Ihre  Fasern 
werden  auseinander  geschoben  und  schliesslich  tritt  der  Bruch  ebenfalls  in  den 
Boden  des  Scrotum  ein.  Der  Hoden  aber,  welcher  vom  Bruchsacke  erreicht  wird, 
liegt  in  diesen  Fällen  niemals,  wie  bei  der  ersteren  Varietät,  von  den  Dannschlin- 
gen umhüllt,  frei  neben  dem  Bruchinhalte;  er  besitzt  vielmehr  seine  geschlossene 
und  mit  dem  Bruchsacke  nicht  communicirende  Tunica  vaginalis  testis  propria. 

Auch  das  weibliche  Geschlecht  hat  einen  Proc.  vaginalis  peritonei,  welcher  in 
die,  dem  Scrotum  entsprechende  Hautausstülpung,  in  das  Labium  majus  eintritt. 
Der  Rest  dieses  fötalen  Gebildes  wird  als  Nuck'sches  Divertikel  bezeichnet; 
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seiner  Innenwand  liegt  das  Ligamentum  rotundum.  Die  Hernie  des  Lahium  majus 
der  Frauen  entspricht  demnach  dem  äusseren  Leistenbruche  der  Männer.  Sie 
ist  indessen  viel  seltener,  als  der  letztere,  und  erregt,  da  der  Canalis  Nuckii  leer, 
keineswegs  solches  anatomisches  Interesse,  wie  dies  bei  dem  Leistenbruche  in  seinen 
Beziehungen  zum  Samenstrange  und  Hoden  der  Fall  ist 

§  273.    Unterscheidung  des  äusseren  und  des  inneren 

Leistenbruches. 

Der  äussere  Leistenbruch  entsteht  am  häufigsten  in  den  ersten  Kinderjahren ; 
doch  kommen  auch  in  der  Adolescenz  und  selbst  noch  nach  der  Vollendung  des 
Wachsthumes,  bis  gegen  das  30.  Lebensjahr  hin,  zahlreiche  Fälle  vor.  Die  Fovea 
inguinalis  ext.  und  das  an  die  Spitze  ihres  Trichters  sich  anschliessende  Gewebe 
der  Tunica  vaginalis  funiculi  spermatici  sind  gegenüber  den  Gelegenheitsursachen, 
welche  zur  Bruchbildung  führen  (§  257),  immer  ein  Ort  des  geringeren  Wider- 
standes. Erst  wenn  mit  zunehmendem  Alter  die  bindegewebigen  Platten,  welche 
dftT  Fovea  inguin.  media  entsprechen,  ihre  Elasticität  verlieren,  wird  der  Ort  des 
geringwen  Widerstandes  nach  dieser  Grube  vorlegt.  Man  darf  wohl  annehmen, 
dass  alle  Leistenbrüche,  welche  vor  dem  25,  Jahre  entstehen,  äussere  sind, 
während  alle  nach  dem  40.  Jahre  entstandenen  der  Fovea  inguin.  media  an- 
gehören^  also  innere  sind.  Zwischen  dem  25.  und  40.  Lebensjahre  liegt  eine  Pe- 
riode, in  welcher  theils  äussere,  theils  innere  Leistenbrüche  entstehen. 

Die  differentielle  Diagnostik  dieser  beiden  Bruchvarietaten  sowohl,  wie  auch  der 
Bruchschnitt  (§  275)  erfordern  die  genaue  Kenntniss  der  anatomischen  und  kli- 
nischen Verhältnisse,  welche  der  einen  und  der  anderen  Art  der  Leistenbrüche  zu- 
kommen.   Wir  geben  im  Folgenden  die  Hauptunterscheidungsmomente  an. 

1)  Die  Bruchpforte  des  äusseren  Leistenbruches  entspricht  dem  Leisten- 
canale,  welcher  die  ßauchwand  oberhalb  des  Pouparfschen  Bandes  in  schrä- 
ger Richtung,  von  hinten,  oben  und  aussen  nach  vorn,  unten  und  innen, 
durchsetzt  und  den  Samenstrang  enthält.  Der  äussere  Leistenbruch  kann  also 
keinen  anderen  Weg  gehen,  als  der  Samenstrang  selbst.  Die  Bruchpforte  des 
inneren  Leistenbruches  wird  durch  eine  rundliche  Oeffnung  zwischen  den 
Fasern  der  Sehne  des  M.  obliquus  ext.  gebildet  Man  bezeichnet  deshalb  auch 
den  äusseren  Leistenbruch,  wegen  des  schrägen  Verlaufes  der  Bruchpforte,  als 
Hemia  obliqua,  den  inneren  Leistenbruch  als  Hernia  directa. 

2)  Der  äussere  Leistenbruch  tritt  nach  aussen,  der  innere  nach  innen 
von  der  A.  epigastrica  aus  der  Bauchhöhle  heraus.  Den  Einfluss,  welchen 
dieses  Verhalten  auf  die  Methodik  des  Bruchschnittes  ausübt,  werden  wir  §  275 
kennen  lernen.  In  diagnostischer  Beziehung  bleibt  hier  zu  bemerken,  dass  zwar 
die  A.  epigastrica  nicht  gefühlt,  wohl  aber  die  Stelle  bestimmt  werden  kann,  an 
welcher  die  A.  femoralis  unter  dem  Po upart*schen  Bande  hervortritt.  Zu  dieser 
Bestimmung  dient  uns  1)  die  Pulsation  dieser  grossen  Arterie,  2)  die  anatomische 
Lage  der  Arterie,  welche  stets  in  der  Mitte  einer,  von  der  Spina  ant.  super,  ossis 
ilei  zur  Mitte  der  Symphysis  ossium  pubis  gezogenen  Linie,  also  gerade  an  dem 
Halbirungspunkte  des  Po upar tischen  Bandes  unter  demselben  hervortritt.  Die 
letztere  Bestimmung  ist  genügend  scharf,  um  auch  die  Lage  der  A.  epigastrica 
zum  Canalis  inguinalis  zu  kenns^eichnen ;  denn  die  A.  epigastrica  entspringt  gerade 
da  aus  der  A.  femoralis,  wo  diese  unter  dem  Pouparfschen  Bande  her  das  Becken 
verlässt.  Der  Samenstrang  ruht  gewissermassen  auf  der  Ursprungsstelle  der  A. 
epigastrica  so  auf,  dass  die  Arterie  seinem  innersten  Umfange  entspricht.  Wenn 
sich  nun  die  Bruchpforte  nach  aussen  zu  von  dem  Ursprünge  der  A.  epiga-' 
strica  erstreckt,  so  ist  der  Bruch  ein  äusserer  Leistenbruch ;  liegt  sie  aber  mit 
ihrem  ganzen  Umfange  nach  einwärts  von  der  A.  femoralis,  so  ist  der  Bruch 
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em  innerer  Leistenbruch.  Das  letztere  trifft  freilich  such  bei  den  Schenkel* 
brüchen  zu,  aber  nach  den  in  §  276  anfrustelleüden  Begeln  ist  es  nicht  schwer, 
den  ScheDkelbnich  von  dem  inneren  Leistenbruche  zu  unterscheiden  In  emem 
Falle  sah  v.  Linhart  die  A.  epigastrica  auf  der  H&he  des  Bruchsackes  eine  Em 
schnQmng  seiner  vorderen  Wand  bilden 

3)  Bei  der  Vergrösserung  de»  ßrui  he»  gelang!  der  aiii,scre  Letslenbriich 
regelmässig,  dem  Verlaufe  des  Samensir nng es  folgend  m  das  Scrolum  Fbenso 
regelmässig  tritt  der  innere  Leistenbruch,  da  er  ketne  Beziehungen  zum  Sa- 
menstrange hat,  bei  seiner  Vergrösserung  niemah  in  da»  Scrolum  ein  sondern 
bleibt  immer  am  Ligam.  Pouparli  stehen     Ein  Scrotalbrucb  lat  mithin  niemaU 

ein  innerer  Leistenbruch. 
Die  französischen  SchnfU 
steller  gebrauchen  fßr  die 
beiden  Ärt«n  der  Leisten- 
brache auch  die  sehr  tref- 
fenden Namen  der  Oscheo- 
rele  und  der  Bubonocele 
Oscheocele  ist  der  gnechi- 
ache  Ausdruck  fQr  Hemia 
scrotahs  und  bedeutet  mit- 
hin stets  einen  üueseren 
Leistenbruch  Der  Aus 
druck  Bubonocele  beruht 
auf  der  Aehnlichkeit  des 
inneren  Leistenbruches 
mit  der  entiQudlichen 
Schwellung  der  am  Ligam. 
Pouparti  der  Länge  nach 
ingeordneten  Lymphdrl^ 
sen  diese  Schwellung 
wird  als  ßnbo  bezeichnet 
(ober  Bubonen§  296)  und 
so  bedeutet  Bubonocele 
einen  am  Ligament  Poo- 
parti  entwickelten  tooeren 
Tieistenbruch 

Das  Herabsteigen  dea 
äusseren  Leistenbruches 
in  das  Scrotum  erleidet 
zuweilen  Ausnahmen  Bei 
bedeutender  Enge  des  äusseren  I^istennngcs  kann  der  Bruch  gezwungen  werden, 
sich  in  dem  I^eisteiicanale  auszudehnen  Han  («zeichnet  diese  Hernien  als  H  m- 
guinalis  interslitintis.  Lotzbcck  erwüliiit  sogar  l^fllle  in  welche  diese  Hernien 
durch  die  Sehne  des  H.  obliquus  ext  unter  die  Haut  traten  (H  paringninalis) 
Auch  der  inangolhafte  Uescensua  testiculi  dis  Zurückbleiben  des  Hodens  im  Lei- 
stencanale  (S3&2)  kann  den  Anlasszur  interstitiellen  T  ei8t<.uhGrn]e  geben  [Tillani, 
Drejfus).  Ferner  worden  bei  augeboroncr  Bauchblasenspalte  (§  338)  oft  grosse 
äussere  Leistenhernien  beobachtet  welche  an  der  \(rderen  Bauchnand  liegen  bleiben, 
weil  der  Hodensack  kümmerlich  entwickelt  oder  ebenfalls  gespalten  ist  (drosa) 
An  die  H.  Inguiualis  interstitialis  reiht  sich  dir  //  relriptnl  nenlis  oder  pro- 
perilonealis  (Krünlein)  an.  Yr  sind  das  Inguinalhernien  welche  vom  Letsten- 
canalo  aus  den  Weg  in  das  Bindegewebe  an  der  vur  leren  Baiichwand    twiscbeo 
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Peritoueam  uad  Fascia  transversa  nehmen.  Aehnliches  kann  gegen  die  Fossa  iliaca 
hin  geschehen  (§  262).  Französische  Autoren  haben  solche  Fälle,  wegen  der  Zwei- 
theilang  der  Brachsäcke,  als  „Hernie  en  bissac^',  als  Zwerchsackhcrnien  bezeichnet. 
Von  den  oben  angegebenen  diagnostischen  Bestimmungen  ist  die  unter  1)  an- 
geführte nur  werthvoU  für  kleinere  Brüche,  da  bei  grossen  auch  der  äussere  Lei- 
stenbruch durch  Dehnung  des  Inguinalcanales  eine  directe  Bruchpforte  erhalten 
kann,  indem  innerer  und  äusserer  Leistenring  aneinanderrücken.  Dafür  ist  dann 
wieder  die  unter  3)  angeführte  Bestimmung  gerade  nur  bei  grösseren  Hernien  von 
besonderem  Werthe.  Die  unter  2)  gegebene  Bestimmung  ist  immer  die  sicherste, 
weil  sie  auf  anatomischer  Grundlage  beruht.  Nur  bei  sehr  grossen  Bruchpforten 
werden  die  Beziehungen  zur  A.  femoralis  etwas  undeutlich,  weil  dann  die  A.  epi- 
gastrica  von  ihrem  Ursprünge  weit  abgedrängt  werden  kann ;  dann  tritt  die  unter 
3)  genannte  Bestimmung  als  die  massgebende  ein. 

§  274.    Klinischer  Verlauf  der  Leistenbrüche. 

Die  äusseren  Leistenbrüche,  welche  in  früher  Jugendzeit  entstehen  und  wegen 
mangelnder  Behandlung  mit  passenden  Bruchbändern  (§§  268  und  279)  im  spä- 
teren Alter  fortdauern,  erreichen  oft  eine  bedeutende  Grösse.  Das  dehnbare  Scrotum 
setzt  ihrer  Yergrösserung  keinen  Widerstand  entgegen,  und  so  wachsen  solche  Her- 
nien zu  riesenhaften  Geschwülsten  an,  welche  bis  zum  Knie  herabhängen  und  fast 
alle  Darmschlingen  enthalten  können.  Der  Penis  verschwindet  in  der  Hautdecke 
der  Bruchgeschwulst,  so  dass  man  ihn  kaum  erkennen  kann;  der  Harn  entleert 
sich  aus  einer  seichten  Grube  und  benetzt  jedesmal  die  ganze  Umgebung.  Dass 
mit  einer  solchen  Entwicklung  des  Bruches  die  grössten  Beschwerden  für  den 
Kranken  verbunden  sind,  ist  selbstverständlich.  Indessen  kann  auch  hier  noch  die 
Behandlung  mit  dem  Bruchbande  zum  Ziele  führen.  Der  Kranke  muss  längere 
Zeit  hindurch  in  horizontaler  Lage  zu  Bett  liegen,  und  erhält  öfters  Abführmittel, 
um  die  Darmschlingen  vollständig  zu  entleeren.  Morgens  und  Abends  macht  man 
die  Reposition,  um  die  Bauchhöhle,  deren  Wandungen  bei  dem  mangelnden  Inhalte 
gewissermassen  zum  Schrumpfen  gelangt  sind,  allmälig  wieder  an  die  Anwesenheit 
der  Darmschlingen  zu  gewöhnen.  Gelingt  anfänglich  die  Beposition  auch  nur  zum 
Theil,  so  sucht  man  eben  das  halbe  Resultat  durch  Anlegen  einer  Gummibinde  zu 
erhalten,  welche  in  Kreistouren  das  Scrotum  umfasst  Der  elastische  Druck  der 
Binde  drängt  ebenfalls  die  Darmschlingen  nach  der  Bauchhöhle  zurück.  Endlich 
erreicht  man  das  Ziel  einer  vollständigen  Reposition  und  muss  nun  versuchen,  die 
grosse  Bruchpforte  durch  ein  passendes  Bruchband  verschlossen  zu  halten.  Man 
wählt  hierzu  breite  Pelotten  und  lässt  eventuell  den  Schenkelriemen  noch  breit  mit 
Leder  unterfüttern  (über  diese  Vorrichtung  §  279).  Diese  Behandlung  einer  grossen 
Scrotalhernie  ist  zwar  kein  grosses  chirurgisches  Kunststück  und  jedenfalls  lang- 
weiliger, als  die  Ausführung  einer  Radicaloperation  (§§  267  und  275,  Schluss). 
Aber  bei  den  grossen  Scrotalbrüchen  handelt  es  sich  oft  um  alte  Leute,  welche 
weder  eine  Operation  wünschen,  noch  eine  solch  grosse  leicht  ertragen  würden. 
Man  sei  dann  mit  dem  minder  glänzenden  Ergebnisse  zufrieden,  dass  endlich  doch 
ein  gutes  Bruchband  gute  Dienste  leistet. 

Der  innere  Leistenbruch  spielt  klinisch  eine  weit  geringere  Rolle,  als  der 
äussere.  Er  wächst  selten  über  Faustgrösse  und  ist  so  selten  Sitz^  einer  Einklem- 
mung, dass  fast  niemals  ein  Bruchschnitt  an  einem  inneren  Leistenbruche  aus- 
zuführen ist.  Diese  Harmlosigkeit  der  inneren  Leistenbrüche  ist  durch  die  relativ 
grosse  und  dircctc  Bruchpforte  bedingt.  Doch  soll  man  deshalb  nicht  versäumen, 
auch  die  inneren  Leistenbrüche  mit  passenden  Bruchbändern  zu  versehen  (§  279). 
Haben  sie  hier  auch  nicht  gerade  den  Zweck,  die  Einklemmung  zu  verhüten,  so  sind 


278     11.  Specieller  Theil.    Die  chirurgisohen  Krankheiten  der  Bauch-  und  Beckengegend. 

doch  die  sonstigen  Beschwerden  zu  yermindern,  welche  besonders  dann  eintreten, 
wenn  die  Bruchkranken  schwere  körperliche  Arbeit  verrichten  müssen.  Schon  bei 
der  ersten  Andeutung  des  Entstehens  soll  man  bei  dem  inneren  Leistenbmche 
Bruchbänder  zur  Anwendung  bringen  und  kann  durch  sie  die  wirkliche  Ent- 
wicklung des  Bruches  verhüten.  Diese  ersten  Andeutungen  bestehen  in  einer 
schmerzhaften  Empfindung  in  der  Gegend  der  Fovea  inguinalis  med.  (§  272)  nnd 
in  dem  Gefühle,  ,,als  ob  bei  der  Arbeit  die  Eingeweide  an  dieser  Stelle  heraus- 
treten wollten^'.  In  der  That  fühlt  man,  wenn  man  bei  solchen  Leuten  die  flache 
Hand  gegen  die  äussere  Bauchwand,  entsprechend  der  Fovea  inguin.  med.,  anlegt 
und  nun  husten  lässt,  den  heftigen  Anprall  der  Darmschlingen  gegen  die  Bauch- 
wand,  deren  atrophirende  Gewebe  den  normalen  Widerstand  nicht  mehr  leisten. 
Solchen  Kranken  habe  ich  oft,  obgleich  ein  eigentlicher  Bruch  noch  gar  nicht  be- 
stand, Bruchbänder  mit  breiter  Pelotte  verordnet,  damit  der  elastische  Druck  den 
Widerstand  der  Bauchdecken  verstärke ;  die  Leute  erlangen  hierdurch  wieder  ihre 
volle  Arbeitsfähigkeit.  Uebrigens  sind  gerade  bei  dem  inneren  Leistenbruche  die 
Beschwerden  selten  so  hochgradig,  dass  sie  Anlass  zur  Radicaloperation  (§  267) 
geben  könnten. 

Sehr  grosse  Leistenbrüche  enthalten  öfters  Organe,  welche  in  anderen  Brüchen 
nicht  leicht  vorkommen.  So  wurde  die  Blase  in  dem  Bruchsacke  gefunden ;  diese 
Cystocele  soll  nach  Englisch  am  leichtesten  dadurch  entstehen,  dass  bei  früh- 
zeitiger Schrumpfung  der  Ligam.  umbilico-vesicalia  lateralia  (§  272)  die  Blase  sich 
nach  der  Seite  hin  ausdehnt.  Bei  Herniotomien  wurde  die  Blase  als  Lihalt  von 
Liguinalhernien  von  Scott  und  von  Krön  lein  angetroffen.  Häufiger  als  die 
Blase  findet  man  in  Inguinalbrüchen  den  Eierstock.  Von  dieser  Oophorocele 
konnte  Englisch  38  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen;  in  27  Fallen  lag 
das  Ovarium  in  Leistenbrüchen,  in  9  Fällen  in  Schenkelbrüoben,  einmal  in  einer 
Hemia  obturatoria  (§  280);  die  Leistenhernien  waren  fast  alle  angeboren,  die 
Schenkelhemien  alle  erworben.  Nach  Kiwi  seh  kann  man  die  Diagnose  dadurdi 
stellen,  dass  man  die  Sonde  in  den  Uterus  fuhrt  und  durch  die  Bewegung  des 
Uterus  auch  an  dem  Ovarium  Bewegungen  hervorruft  Uebrigens  leitet  auch  die 
Form  des  Ovarium  und  seine  menstruale  Anschwellung  zuweilen  auf  die  richtige 
Diagnose.  Englisch  berichtet  weiter,  dass  in  20  Fällen  von  Oophorocele  der 
Bruchschnitt  ausgeführt  und  das  Ovarium  entweder  reponirt  oder  exstirpirt  wurde, 
wie  dies  zuerst  von  Pott  geschah;  doch  war  nur  in  7  Fällen  vor  der  Operation 
die  Diagnose  richtig  gestellt  worden.  Die  heftigen  Schmerzen,  welche  in  den  Unter- 
leib ausstrahlen,  fuhren  zur  Operation.  Bizzoli  unternahm  eine  Art  Badical- 
operation  der  Oophorocele,  indem  er  das  Ovarium  durch  die  erweiterte  Bruchpforte 
in  die  Bauchhöhle  zurückschob. 

Was  die  differentielle  Diagnose  zwischen  den  beiden  Arten  des  Leistenbruches 
und  den  Geschwülsten  des  Hodens  und  Samenstranges,  sowie  der  Inguinalgegend 
betrifft,  so  sei  hier  kurz  bemerkt,  dass  der  äussere  Leistenbruch  mit  einer  Hjdro- 
cele  des  Hodens  und  des  Samenstranges,  sowie  mit  Hodenschwellungen  und  Hoden- 
geschwülsten,  der  innere  Leistenbruch  besonders  mit  Lymphdrüsenschwellungen 
verwechselt  werden  könnte.  Um  jedoch  die  einzelnen  Punkte  der  differentiellen 
Diagnostik  aufzustellen,  ist  es  noth wendig,  die  Erscheinungen  der  genannten  Krank- 
heiten mit  in  Bechnung  zu  ziehen.  Deshalb  werde  ich  die  differentielle  Diagnostik 
auf  diesem  Gebiete  erst  bei  der  Erörterung  der  iu  Frage  kommenden  Krankheits- 
bilder besprechen,  und  verweise  auf  Cap.  XXIV  und  §  347. 

§  275.    Der  Bruchschnitt  bei  Leistenbrüchen. 

Die  allgemeine  Methodik  des  Bruchschnittes,  welche  in  den  §§  263 — 265 
dargelegt  wurde,  findet  auf  den  Bruchschnitt  bei  Leistenbrüchen  uneingeschränkte 


UnterleibsbrUohe.  Bruchschnitt  bei  Leistenbrüchen.  279 

Anwendung;  deshalb  genügen  hier  nur  wenige  ergänzende  Bemerkungen.  Das  Er* 
gebniss  des  Bruchschnittes  bei  Leistenbrüchen  ist  im  Ganzen  besser,  als  bei  Schen- 
kelbrüchen (Holmes).  Von  dem  Principe  des  langen  Hautschnittes  über  die  ganze 
Ausdehnung  der  Bruchgeschwulst  hin  soll  man  auch  bei  den  riesenhaft  entwickelten 
Scrotalhemien  nicht  abgehen,  wenn  es  sich  auch  manchmal  um  fusslange  Schnitte 
handelt  Bei  diesen  langen  Schnitten  übersieht  man  vollständig  die  oft  und  viel- 
fach complicirten  Verhältnisse  des  grossen  Bruches,  nach  Beendigung  der  Operation 
aber  schrumpft  das  elastische  Scrotum  so  zusammen,  dass  die  Wundlinie  sich  ganz 
bedeutend  verkürzt.  Bei  dem  Freilegen  des  Bruchsackes  werden  einige  Aeste  der 
A.  A.  scrotales  durchschnitten,  welche  durch  Ligatur  geschlossen  werden  müssen. 

Einige  Chirurgen  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  bemühten  sich,  durch 
sorgfaltige  anatomische  Studien  die  topographischen  Verhältnisse  der  einzelnen 
Bmcharten  klar  zu  legen,  und  glaubten  hierdurch  ermitteln  zu  können,  wie  viele 
fasciale  Umhüllungen  bei  den  einzelnen  Arten  der  Brüche  den  Bruchsack  bedecken. 
In  der  That  wäre  es  für  die  genaue  Ausführung  des  Bruchschnittes  erwünscht,  die 
Zahl  dieser  fascialen  Blätter  zu  kennen;  aber  die  anatomische  Untersuchung  hat 
sich  in  dieser  Beziehung  als  unfruchtbar  erwiesen.  Hat  man  auch  die  genaue 
Diagnose,  beispielsweise  auf  äusseren  Leistenbruch  gestellt,  so  weiss  man  deshalb 
doch  nicht,  ob  man  zwei  oder  sechs  Bindegewebsschichten  wird  trennen  müssen, 
um  den  Bruchsack  zu  erreichen.  Die  im  Normalen  zu  unterscheidenden  Schichten 
verwachsen  nicht  selten  miteinander  und  feine,  am  normalen  Organe  durch  das 
Messer  kaum  darstellbare  und  namenlose  Lamellen  des  Bindegewebes  werden  unter 
dem  Reize  des  wachsenden  Bruches  und  des  lange  getragenen  Bruchbandes  zu 
derben,  fascialen  Blättern.  Man  spalte  demnach  so  viel  fasciale  Blätter,  als  man 
eben  vorfindet,  und  beachte  die  Vorsichtsmassregeln,  welche  in  §  263  betreffs  der 
Freilegung  und  Eröffnung  des  Bruchsackes  gegeben  wurden.  Doppelte  Bruchsäcke 
(§  264)  scheinen  an  den  Leistenbrüchen  sehr  selten  vorzukommen;  dagegen  be- 
obachtet man  gerade  hier  die  in  §  264  erwähnte  Sanduhrform  des  Bruchsackes; 
die  Einschnürung  des  Bruchsackes  ist  dann  zuweilen  der  Sitz  der  Einklemmung, 
so  dass  man  dann  auf  eine  Erweiterung  der  Bruchpforte  verzichten  kann. 

Li  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  muss  fQr  die  Reposition  der  Darmschlingen 
die  Bruchpforte  erweitert  werden,  und  es  stellt  sich  die  Frage :  in  welcher  Rich- 
tung soll  das  geknöpfte  Messer  die  Bruchpforte  einschneiden?  Die  durch  die  ana- 
tomischen Beziehungen  der  Leistenbrüche  zur  A.  epigastrica  begründete  Regel 
lautet:  bei  äusserem  Leistenbruche  erweitere  man  die  Bruchpforte  nach  aussen, 
bei  innerem  aber  nach  innen.  Da  nun  aber  fast  ausnahmslos  äussere  Leisten- 
brüche Gegenstand  des  Bruchschnittes  werden,  so  ist  die  practisch  wichtige  Fol- 
gerung aus  dieser  Regel,  dass  man  eine  Erweiterung  der  Bruchpforte  nach  innen, 
gegen  die  A.  epigastrica  hin  vermeiden  soll.  Bei  zweifelhafter  Diagnose,  d,  h. 
wenn  man  nicht  genau  weiss,  ob  ein  innerer  oder  äusserer  Leistenbruch  vorliegt, 
kann  auch  die  Spaltung  der  Bruchpforte  senkrecht  nach  oben  stattfinden  (Scarpa). 
Dagegen  ist  die  Erweiterung  nach  unten  und  besonders  nach  unten  und  innen  in 
jedem  Falle  zu  vermeiden,  weil  hierbei  die  A.  epigastrica  und  der  Samenstrang,  ja 
bei  Durchschneidung  des  ganzen  unteren  Pfeilers  des  Canalis  inguinalis,  bis  zum 
freien  Rande  des  Ligam.  Pouparti,  sogar  die  grossen  Schenkelgefässe  in  Gefahr 
kommen  würden.  Am  zweckmässigsten  ist  das  mehrfache  Einkerben  des  Bruch- 
ringes,  das  Debridement  multiple  (Vi dal),  wobei  man  jedoch  die  seichten  Ein- 
schnitte immer  an  dem  oberen  äusseren,  bei  dem  seltenen  Bruchschnitte  des  inneren 
Leistenbruches  aber  an  dem  oberen  inneren  Segmente  des  Bruchringes  führen  soll. 
Durch  dieses  Verfahren  verlieii;  das  Gespenst  der  Verletzung  der  A.  epiga- 
strica int.,  von  welchem  die  älteren  chirurgischen  Lehrbücher  so  viel  zu  erzählen 
wissen,  seine  schreckliche  Gestalt.    Sollte  das  Unglück  trotz  alledem  vorkommen, 
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m  wDrde  kein  Chirurg  der  Neuzeit  darüber  im  Zweifel  sein,  dasa  man  di«  Wunde 
zu  erweitern,  die  durchschnittenen  Enden  aufzasuclien  und  zu  unterbindea  habe. 
Das  eigens  construirte  Sesaelbach'sche  Compressorium  fllr  die  verletzte  A.  epi- 
gastrica,  eine  pincettenartige  Vorrichtung,  deren  Branchen  mit  einer  Schraube 
gegen  die  Bauchwand  zusammengedrückt  werden,  hat  heutzutage  nur  mehr  g«- 
^ichichtliclies  Interesse.  In  unserer  Zeit  dürften  wir  es  zwar  eher  wagen,  eine  anti- 
septiacb  gereinigte  Branche  der  Pincette  mehrere  Tage  in  der  BauchhAhle  liegen 
zu  lassen,  aber  der  CatgutUgaturfaden  ist  im  Interesse  der  Asepsis  doch  angeneh- 
mer, als  eine  Pincette. 

Was  die  Nachbehandlung  betrifft,  so  kann  einfach  auf  die  §g  263  —  265  vei^ 
ffienen  werden.  Die  Schilderung  der  Rad ical Operation  der  BrQche  in  §  267  nimmt 
so  sehr  auf  den  äusseren  Leistenbruch  Böcksicht,  dass  hier  nichts  hintozufUgan 
bleibt.  Die  kleineren,  harmlesen  und  mit  wenig  Beschwerden  verbundenen  inneren 
Leistenbruche  werden  kaum  Gegenstand  einer  Badicaloperation. 


9  276.   Die  Anatom 
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Wer  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Schenkelbruches  kennen  lernen  will, 
muee  sich  von  der  G^end  unt«r  dem  Poupart'sclien  Baude  ein  Präparat  her- 
stellen, wie  in  Fig.  202  abgebildet  ist  Das  Ligamentum  Pouparti  überspannt  jeder- 


L.Ponparti. 


seits  den  vorderen  Knocbenrand  des  Beckens,  den  Kamus  burizontalis  osttis  pubiü 
und  den  vorderen  fiand  dos  Os  ilei,  von  der  Spina  ant.  sup.  herab  bis  zur  Emi- 
nentia  ileo-pectinea.  Hierdurch  wird  ein  unregelmiiasigor  llaum  abgegrenzt,  wel- 
chen die  vom  Becken  zur  Vorderfläche  des  Oberschenkels  ziehenden  Organe  aus- 
füllen. Ein  grosser  Theil  dieses  Kaunies,  seine  ganze  üustere  Hälfte,  wird  ein- 
genommen 1)  von  dem  Ligam.  inguinale  ext.  (Lio),  welches  von  dem  Knochenrande 
zwischen  beiden  Spinae  zum  Ligam.  Pouparti  zieht  und  nur  von  dem  N.  cutauoud 
fem.  ext.  durchbrochen  wird;  2}  von  dem  M.  iloo-psoas,  welcher  oben  von  dem 
Ligam.  Pouparti,  unten  von  dem  cuncaven  Itaiido  des  Darmljüincs,  zwischen  Spin« 
ant.  inf.  und  der  Eminentia  ileo-pectinea,  begrenzt  wird,    In  das  vordere  Blatt  dea 
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M.  ileo-psoas  eingewebt,  verlässt  der  grosse  N.  cruralis  (N.  er.)  mit  dorn  Muskel 
das  Becken,  um  zur  Muskulatur  des  Oberschenkels  zu  gelangen.  Unser  specielles 
Interesse  wird  von  der  inneren  Hälfte  jenes  Baumes  in  Anspruch  genommen,  von 
dem  Theile,  welcher  zwischen  dem  inneren  Bande  des  M.  ileo-psoas  und  dem  äusse- 
ren des  Ligam.  Gimbernati  übrig  bleibt.  Dieses  Ligament  füllt  den  inneren  Winkel 
des  Baumes  zwischen  dem  Ligam.  Pouparti  und  dem  knöchernen  Beckenrande  ebenso 
aus,  wie  das  oben  erwähnte  Ligam.  inguin.  ext.  den  äusseren.  Mit  seinem  freien, 
concav  ausgeschweiften  äusseren  Bande  grenzt  das  Ligam.  Gimbernati  eine  kleine 
Lücke  ab,  deren  innere  Grenze  von  der  convexen  Innenfläche  des  M.  ileo-psoas  ge- 
bildet ist  und  welche  den  grossen  Schenkelgefässen,  der  A.  femoralis  und  der  V. 
femoralis  zum  Austritte  aus  dem  Becken  dient.  Beide  Gefässe  liegen  im  äusseren 
Theile  dieser  Lücke,  die  Arterie  aussen,  dem  M.  ileo-psoas  zunächst,  die  Vene  innen, 
dicht  an  der  inneren  Seite  der  Arterie.  Es  bleibt  nun  zwischen  dem  Innenrande 
der  Vene  und  dem  Aussenrande  des  Ligam.  Gimbernati  ein  kleinster,  nur  etwa 
2  Ctm.  breiter  Baum  übrig,  der  Schenkelring,  Annulus  cruralis.  Ein  feinfaseriges 
Bindegewebe,  in  dessen  Maschen  Fettträubchen  und  kleine  Lymphdrüsen  einge- 
schlossen sind,  das  Septum  crurale,  schliesst  den  Schenkelring  gegen  die  Bauch- 
höhle ab.  In  der  Bauchhöhle  selbst  zieht  die  dünne  Schicht  der  Fascia  transversa 
und  hinter  ihr  das  parietale  Blatt  des  Peritoneum  über  das  Septum  crurale  hinweg. 

Das  Septum  crurale  kann  nun  aufhören  ein  Septum  zwischen  der  Beckenhöhle 
und  dem  Oberschenkel  zu  sein,  es  wird,  durch  Bildung  eines  Bruchsackes  zwischen 
seinen  Maschen,  zur  Bruchpforte  (§257).  Da  die  zarten  Fasern  des  Septum  von 
dem  anwachsenden  Bruchsacke  bald  verdrängt  werden,  so  erhält  der  Bruchsack- 
hals folgende  Begrenzung:  1)  nach  oben  der  untere  Band  des  Ligam.  Pouparti, 
2)  nach  aussen  die  Vena  femoralis,  3)  nach  innen  den  freien  äusseren  Band  des 
Ligam.  Gimbernati,  4)  nach  unten  den  Bamus  horizontalis  ossis  pubis,  beziehungs- 
weise einen  niedrigen  Bandstreifen,  welcher  sich  nur  wenig  über  den  Knochenrand 
erhebt  und  als  Ligam.  pubicum  Cooperi  bezeichnet  wird,  lieber  den  Bamus  ho- 
rizontalis ossis  pubis  verläuft,  entweder  aus  der  A.  femoralis  selbst,  oder  aus  der 
A.  epigastrica,  nahe  ihrem  Ursprünge  aus  der  A.  femoralis,  entspringend,  der  I^- 
mus  anastomoticus  pubicus,  ein  kleiner  arterieller  Zweig,  welcher  hinter  dem  Os 
pubis  zum  Foramen  obturatorium  herabsteigt  und  hier  mit  der  A.  obturatoria  ana- 
stomosirt.  Diese  kleine  Arterie  hat  deshalb  eine  unverdiente  Würdigung  in  der 
Anatomie  des  Schenkelbruches  gefunden,  weil  sie  bei  einzelnen  Individuen  zum 
Stamme  der  A.  obturatoria  anwächst.  Nach  Tiedemann  und  Wyeth  geht  bei 
Frauen  beinahe  in  der  Hälfte  aller  Fälle  die  A.  obturatoria  von  der  A.  epigastrica 
ab.  Nun  stellte  man  sich  vor,  diese  mächtige  Arterie  verliefe  dann  über  den  Bruch- 
sack und  könne  l>ei  dem  Bruchschnitte  nicht  unverletzt  bleiben.  Man  nannte,  weil 
in  solchen  Fällen  der  tödtliche  Ausgang  für  ziemlich  sicher  galt,  diese  arterielle 
Anastomose  den  „Todtenbogen**  (corona  mortis).  Aber  es  hat,  soweit  die  Erfahrun- 
gen über  den  Bruchschnitt  des  Schenkelbruches  reichen,  eine  solche  Verblutung 
noch  niemals  stattgefunden.  Die  Anastomose  liegt  an  der  hinteren  Fläche  des 
Bruchsackes;  sie  wird  deshalb  bei  dem  eigentlichen  Bruchschnitte  nicht  verletzt; 
nur  bei  der  Exstirpation  des  Bruchsackes  (Badicaloperation  §267)  könnte  sie  ge- 
fährdet sein.    Man  würde  dann  einfach  die  beiden  blutenden  Enden  unterbinden. 

Sobald  der  Bruchsack  über  die  Gegend  des  Septum  crurale  hinaus  nach  unten 
tritt,  liegt  er  hier  unter  der  Fascia  lata,  und  zwar  unter  demjenigen  Theile  der- 
selben, dessen  Fasern  weitmaschig  auseinandertreten  und  deshalb  als  Fascia  cri^ 
öri/brmis,  siebartige  Fascie,  bezeichnet  werden.  Schneidet  man  bei  der  anato- 
mischen Präparation  diese  lockeren  Fasern  weg,  so  entsteht  eine  ovale  Oeflfnung 
mit  scharf  ausgesclinittenem  unteren  Bande,  die  Fo^ssa  ovalis.  Der  scharfe  Band 
wird  als  Flica  falciformis  bezeichnet    Am   untersten  innersten  Punkte  dieses 
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Bandes  tritt  die  Vena  saphena,  welche  bis  dahin  am  Oberschenkel  zwischen  Haut 
und  Fascie  verlief,  in  die  Tiefe  zur  Vena  femoralis.  Macht  man  an  einer  Leiche 
einen  Schnitt  durch  die  Haut,  entsprechend  der  Fascia  cribriformis,  so  kann  man 
ihre  Fasern  mit  der  Fingerspitze  auseinanderdrangen  und  den  Finger  aufwärts  znm 
Septum  crurale  und,  unter  Verdrängung  auch  seiner  Fasern,  bis  zum  parietalen 
Blatte  des  Peritoneum  führen.  Man  fQhlt  dann  nach  innen  den  scharf  gespannten 
Rand  des  Ligam.  Gimbernati  auf  dem  Finger.  Es  legt  also  der  Finger  denselben 
Weg  aufwärts  zurück,  welchen  der  Schenkelbruch  bei  seiner  Entwicklung  abwärts 
geht.  Dieser  Weg  wird  auch  als  Canalis  cruralis,  Schenkelcanal,  die  derbwandige 
Umgebung  des  Septum  crurale  auch  als  Annulus  cruralis.  Schenkelring,  bezeichnet 
Dieser  „Canar^  hat  für  den  Schenkelbruch  dieselbe  Bedeutung,  wie  der  Ingninal- 
canal  für  den  äusseren  Leistenbruch  (§  273).  Doch  ist,  so  lange  kein  Schenkel- 
bruch besteht,  der  Schenkelcanal  nicht  vorhanden;  er  bildet  sich  erst  mit  Herab- 
rücken der  Hernie,  oder  muss  erst  künstlich  mit  dem  Finger  hergestellt  werden, 
während  der  Leistencanal  auch  ohne  Leistenbruch  existirt  und  den  Samenstrang 
zum  normalen  Inhalte  hat. 

§  277.    Klinische  Verhältnisse  des  Schenkelbruches, 

Im  Kindesalter  kommen  Schenkelbrüche  fast  niemals  vor,  bezügliche  Beobach- 
tungen sind  nur  von  Cooper  und  von  Hey  fei  der  bekannt;  bei  Erwachsenen 
findet  man  sie  selten  vor  dem  30.  Lebensjahre.  Mindestens  75  ®/o  aller  Schenkel- 
brüche fallen  auf  das  weibliche  Geschlecht,  höchstens  25^/0  auf  das  männ- 
liche. Dieses  Verhältniss  ist  um  so  bemerken swerther,  als  es  sich  für  die  Leisten- 
brüche umkehrt.  Offenbar  ist  das  Septum  crurale  bei  Frauen  in  ungleich  höherem 
Masse  der  Oii;  des  geringeren  Widerstandes,  als  bei  Männern.  Die  Ursache  scheint 
in  der  grösseren  Breite  des  Septum  crurale  begründet  zu  sein,  und  diese  hängt 
wieder  mit  der  grösseren  Breitenausdehnung  des  ganzen  weiblichen  Beckens  zu- 
sammen. Das  Ligam.  Pouparti  ist  bei  Frauen  durchschnittlich  länger,  als  bei 
Männern,  und  so  ist  es  auch  das  Septum  crurale.  Als  individuelles  Moment  für 
eine  grössere  Disposition  zum  Schenkelbruche  muss  dann  noch  die  häufige  Wieder» 
holung  der  Schwangerschaft  und  eine  eigenthümliche  Entwicklung  des  Fettgewebes 
genannt  werden.  Was  die  Fettbildung  betrifft,  so  fand  Böser  an  der  Leiche, 
dass  die  Fettklümpchen,  welche  die  Maschen  des  Septum  crurale  ausfüllen,  lipom- 
artig  wuchern,  und  das  Peritoneum  in  ähnlicher  Weise  trichterförmig  nach  sich 
ziehen  können,  wie  es  schon  §  27 1  an  der  vorderen  Bauchwand  erwähnt  wurde. 
Solche  gewucherte  Fettklumpen  sah  ich  mehrmals  bei  dem  Schenkelbmchschnitte 
am  unteren  Ende  des  Bruchsackes.  Während  v.  L inhart  diese  Roser*sche  Theorie 
nicht  nur  annahm,  sondern  auch  auf  andere  Brucharten  übertrug,  sprachen  sich 
neuerdings  E.  Richter  und  Wernher  entschieden  gegen  dieselbe  aus,  und  mei- 
nen, es  handele  sich  entweder  um  subseröses  Fett,  welches  mit  dem  Bruchsacke 
aus  der  Bauchhöhle  heraustrete  (E.  Richter)  oder  um  zufällig  auftretende  andere 
Fettmassen  (Wernher).  Allerdings  gibt  es  verschiedene  Formen,  unter  welchen 
Fett  am  Bruchsacke  gefunden  wird,  ohne  seine  Entstehung  irgendwie  zu  beein- 
flussen. Diese  Adipocele  oder  Liparocele,  der  Fettbruchy  den  wir  von  der  Epi- 
plocele,  dem  Netzbruche  (§  25S),  scharf  trennen  müssen,  kann  sich  ausbilden: 
1)  durch  die  fettige  Degeneration  an  alten  Bruchsäcken  (Wernher),  2)  durch 
die  Füllung  eines  Bruchsackes  mit  subserösem  Fette,  welches  sich  in  die  Höhle 
des  Bruchsackes  einstülpt  (E.  Richter),  3)  durch  lipomatöse  Wucherungen  an 
den  gewöhnlichen  Bruchpforten  (Englisch). 

Was  die  Lage  des  Schenkelbruches  betrifft,  so  sieht  und  fühlt  man  die  Bruch- 
geschwulst  immer  unterhalb  des  Po upar tischen  Bandes  und  fast  regelmässig  nach 
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innen  von  den  grossen  Schenkelgefössen.  Die  einzige  Ausnahme  in  letzterer  Be- 
ziehung besteht  darin,  dass  ein  Bruch  auch  in  dem  paravasculären  Bindegewebe 
der  grossen  Schenkeigefasse  nach  unten  treten  kann.  Man  bezeichnet  diese  Bruch- 
form als  ,.Bruch  in  der  Gefässscheide'^  oder  auch  nach  dem  französischen  Autor, 
welcher  sie  zuerst  beschrieb,  als  Cloquet'sche  Herräe,  Die  Bruchgeschwulst  deckt 
in  solchen  Fällen  die  grossen  Schenkeigefasse  von  vom  her  zu  und  liegt  genau 
unter  dem  Mittelpunkte  des  Poupar tischen  Bandes,  während  sie  bei  den  gewöhn- 
lichen Schenkelbrüchen  einige  Centimeter  nach  innen  von  diesem  Punkte  zu  finden  ist. 

Die  Schenkelbrüche  erreichen  selten  eine  bedeutende  Grösse ;  für  eine  grosse 
Ausdehnung  der  Bruchpforte  fehlt  der  Baum.  Ein  Schenkelbruch  von  der  Grösse 
eines  Hühnereies  muss  schon  für  sehr  gross  gelten;  in  der  Regel  beschränkt  er 
sich  auf  den  Umfang  einer  grossen  Wallnuss. 

Die  Diagnose  des  Schenkelbruches  ist  in  der  Begel  leicht  zu  stellen.  An- 
schwellungen, welche  allerdings  nur  bei  oberflächlicher  Untersuchung  zu  Irrthümem 
führen  könnten,  beziehen  sich  auf  die  am  Ligam.  Pouparti  und  an  der  Schenkel- 
vene liegenden  Lymphdrüsen  (§  298),  auf  Wanderabscesse,  welche  auf  dem  M.  ileo- 
psoas  herabrücken  (§  362),  auf  Yaricen  der  Vena  saphena  (Bardeleben),  auf 
Sarkome  des  Oberschenkels  (§  461)  und  Aneurysmen  der  A.  femoralis.  Vor  Ver- 
wechselung des  Schenkelbruches  mit  dem  Leistenbruche  schützt  die  genaue  Lage- 
bestimmung der  Geschwulst  zum  Poupar tischen  Bande.  Ist  diese  Linie,  wie 
z.  B.  bei  fettleibigen  Personen,  nicht  gut  zu  sehen  oder  zu  fühlen,  so  construirt 
man  sich  dieselbe,  indem  man  die  Symphysis  ossium  pubis  mit  der  Spina  ant.  sup. 
ossis  ilei  durch  eine  gerade  Linie  verbiodet.  Alle  Brüche,  welche  oberhalb  dieser 
Linie  heraustreten,  sind  Leistenbrüche,  alle,  welche  unterhalb  dieser  Linie 
liegen,  sind  Schenkelbrüche  oder  Brüche  des  Poramen  obturatorium.  Die  Schil- 
derung dieser  letzteren  seltenen  Bruchform  (§  280)  wird  uns  lehren,  dass  ihre 
Unterscheidung  von  den  Schenkelbrüchen  allerdings  recht  schwierig  ist  Einen 
recht  guten  diagnostischen  Anhalt  zur  Unterscheidung  des  Schenkelbruches  vom 
Leistenbruche  gibt  v.  Li n hart  an.  Man  dränge  durch  das  Scrotum,  dem  Samen- 
strange entlang  gegen  den  äusseren  Leistenring  vor  und  wird  diesen  beim  Schen- 
kelbruche natürlich  leer  finden. 

Die  Enge  der  Bruchpforte  bedingt  bei  Schenkelbrüchen  eine  grössere 
Einklemmungsgefahr,  als  sie  im  Allgemeinen  für  die  Leistenbrüche  besteht. 
Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  der  Schenkelbruch  in  dem  Augenblicke,  in  wel- 
chem er  entsteht,  also  in  statu  nascendi,  sofort  eingeklemmt  wird.  Lemoine 
beobachtete  schon  1 0  Stunden  nach  Beginn  der  Einklemmung  eines  Schenkelbruches 
Gangrän  der  Darmschlinge.  So  fällt  eine  relativ  hohe  Quote  von  Einklemmungen 
(§  263)  und  besonders  von  gefährlichen  Einklemmungen,  demnach  eine  hohe  Quote 
aller  Bruchschnitte  gerade  auf  den  Schenkelbruch. 

§  278.    Der  Bruchschnitt  bei  Schenkelbruch. 

Man  führt  den  Hautschnitt  in  der  Längsaxe  des  Oberschenkels  und  setzt  ihn 
bei  kleiner  Bruchgeschwulst  nach  oben  bis  über  das  Ligam.  Pouparti,  nach  unten 
bis  über  die  Bruchgeschwulst  hinaus  fort.  Die  Zahl  der  bindegewebigen  Blätter, 
welche  den  Bruchsack  zudecken,  ist  hier  oft  noch  grösser,  als  bei  dem  Leisten- 
bruche. Doch  kann  bei  lange  bestehenden  und  relativ  grossen  Schenkelbrüchen 
auch  gerade  das  Gegentheil  vorliegen.  Der  Bruch  ist  dann  auf  seinem  Wege  nach 
abwärts  durch  eine  Lücke  der  Fascia  cribriformis  hindurchgetreten  und  kann  die 
übrigen  Bindegewebsplatten  durch  Druck  so  verdünnt  haben,  dass  er  schon  nach 
Spaltung  der  Haut  ganz  frei  liegt.  So  bleibt  auch  hier  der  Satz  in  Geltung,  dass 
man  bei  Beginn  der  Operation  nicht  wissen  kann,  wie  viele  Fascienblätter  man 
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finden  wird,  so  sehr  sich  auch  anatomische  Untersuchungen  bemüht  haben,  dieses 
auszumitteln.  Man  muss,  wie  l>ei  den  Leistenbrüchen  (§  275)  Schicht  für  Schicht 
trennen  und  mit  derselben  Vorsicht,  ja  mit  noch  grösserer,  weil  in  den  kleinea 
Bruchsäcken  nur  wenig  Bruchwasser  Raum  findet,  den  Bruchsack  unter  horizontaler 
Messerführung  eröffnen.  Nun  verläuft  die  Spaltung  des  Bruchsackes  genau  so,  wie 
es  für  den  Bruchschnitt  bei  Leistenbrüchen  beschrieben  wurde.  Es  fragt  sich  dann 
wiederum :  nach  welcher  Richtung  soll  die  Erweiterung  der  Bruchpforte  statte 
finden  ?  Diese  Frage  hat  hier  eine  erhöhte  Bedeutung,  weil  die  Bruchpforte  regel- 
mässig sehr  eng,  die  Darmschlinge  durch  venöse  Stauung  sehr  gespannt  und  die 
Darm  wand  so  brüchig  ist,  dass  man  sie  durch  Anwendung  von  Gewalt  während 
der  Reposition  zerreissen  könnte. 

Die  Antwort  lautet:  die  Erweiterung  der  Bruchpforte  soll  regelmässig 
nach  innen  gegen  das  Ligam,  Gimbemati  hin  stattfinden  und  im  Einschneiden 
seines  freien  Randes  bestehen.  Der  Versuch,  die  Bruchpforte  nach  oben  durch 
Einschneiden  des  Ligam.  Pouparti  zu  erweitern,  würde  bei  dem  Manne  den  Samen- 
strang, bei  der  Frau  das  Ligam.  rotundum,  bei  beiden  Geschlechtem  die  A.  epiga- 
strica  in  Gefahr  bringen,  welche  sich  um  den  unteren  inneren  Umfang  des  Samen- 
stranges oder  des  Ligam.  rotundum  herumschliugt.  Die  Erweiterung  nach  aussen 
verbietet  sich  von  selbst,  da  hier  ganz  nahe  an  der  Bruchpforte  die  Vena  femoralis 
liegt.  Was  endlich  den  Versuch  der  Erweiterung  nach  unten  betrifft  (Verpillat), 
so  kann  zwar  das  Ligam.  pubicum  Cooperi  getrennt  werden,  aber  hierdurch  wird 
kein  genügender  Raum  gewonnen  und  überdies  ist  der  Ram.  anastomot  pubicns, 
dessen  Bedeutung  §  276  erwähnt  wurde,  in  Gefahr.  Dem  Einschneiden  des  Ligam. 
Gimbemati  steht  dagegen  kein  einziges  Bedenken  im  Wege.  Ast  Cooper  hat  aller- 
dings  diesen  Einschnitt  verworfen,  und  in  neuerer  Zeit  widersprach  auch  Barde- 
leben diesem  Verfahren,  indem  er  meinte,  der  Sitz  der  Einklemmung  sei  nicht 
an  diesem  Bande,  sondern  im  Bruchsackhalse  und  ein  Einkerben  des  letzteren  ge- 
nüge. Ich  habe  bei  allen  meinen  Bruchschnitten  an  Schenkelbrüchen  das  Ligam. 
Gimbemati  durchschnitten  und  war  immer  von  der  Wirkung  sehr  befriedigt  Für 
die  „vielfache  Einkerbung'^  (§  275)  ist  hier  wenig  Raum  vorhanden;  man  be- 
schränkt sich  am  besten  auf  einen  einzigen  grösseren  Erweiterungsschnitt  Bei 
der  Trennung  der  festen  Bandmassen  fühlt  man  das  Knirschen  der  Fasern  unter 
dem  Messer. 

Die  „Radicaloperation'S  welche  sich  auch  hier  an  den  eigentlichen  Brach- 
schnitt anschliessen  kann,  ist  für  den  Schenkelbruch  schwieriger,  als  für  den  Lei- 
stenbruch. Statt  der  Schnürnaht  des  B ruchsack halses  wird  man,  der  gefahrlichen 
Nachljarschaft  der  V.  femoraiis  wegen,  Ixjsser  die  Ligatur  wählen  und  von  der  Ex- 
stirpation  des  Bruchsackes,  welche  auch  ohne  die  Gefahr  einer  Venenverletzung  wegen 
der  tiefen  Lage  des  Bruchsackes  oft  recht  schwierig  ist,  sieht  man  am  besten  ab. 

§  279.    Die  Bruchbänder  für  Leisten-  und  Schenkelbrüche. 

Die  AVirkuug  der  Bruchbänder  beruht  in  der  Kraft  einer  langen,  gebogenen, 
stählernen  Feder,  welche  um  die  Hälfte  des  Beckenumfanges  herumgreift  Die 
ältesten  Bruchbänder  dieser  Art  wurden  von  Peter  Camper,  einem  holländischen 
Chirurgen  des  vergangenen  Jahrhunderts,  angegeben.  Die  Feder  ist  mit  Leder  über- 
zogen, damit  sie  mit  keiner  Flüssigkeit,  dem  Seh  weisse  oder  dem  Harne  der  kleinen 
Kinder,  in  Berührung  kommt;  sie  würde  rosten  und  dann  brechen.  Bei  Kindern 
hat  man  den  Federn  auch  Caoutchoucüberzüge  gegeben,  doch  genügt  es,  die  blanken 
Bruchbänder  täglich  vor  dem  Anlegen  einzuölen,  wenn  auch  dabei  das  Erhalten 
der  vollen  Reinlichkeit  schwierig  ist  Die  Kraft  der  Feder  hat  Wem  her  aof 
4  Kilo  bestimmt,  doch  kommt  man  für  viele  Fälle  mit  geringerer  Kraft  aus.    Bei 
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den  billigen  Bruchbändern,  wie  sie  die  Handschubmacher  in  kleinen  Städten  feil- 
halten, lässt  die  Güte  der  Feder  oft  zu  wünschen  übrig.  Ich  habe  schon  Bruch- 
bänder gefunden,  deren  „Feder"  man  wie  einen  Blechstreifen  hin-  und  herbiegen 
konnte.  Das  hintere  Ende  der  Feder  muss  an  der  Lendenwirbelsäule  seinen  festen 
Stützpunkt  haben,  und  zwar  an  den  Muskelvorsprüngen,  welche  zu  beiden  Seiten 
der  Proc.  spinosi  liegen ;  die  spitzigen  Knochenfortsätze  selbst  lassen  keine  breite 
Anlagerung  des  Bruchbandes  zu,  auch  würde  die  sie  bedeckende  Haut  leicht  durch 
Druck  schmerzhaft  und  wund  werden.  Zwei  Polster,  welche  in  dem  Lederüberzuge 
.  der  Bruchbandfeder  angebracht  sind,  kommen  beiderseits  an  die  Haut  neben  den 
Proc.  spinosi  zu  liegen.  Die  Pelotte,  ein  fest  gepolstertes  Kissen  mit  Lederüberzug, 
ist  auf  einer  ovalen  Stahlplatte  befestigt,  in  der  die  Bruchbandfeder  nach  vorn  endigt. 
Die  Peloiie  soll  gegen  die  Feder  so  abgebogen  sein,  dass  ihr  unterer  Band 
der  Bauchhöhle  etwas  zugekehrt,  der  obere  etwas  von  ihr  abgekehrt  ist. 
Dann  sieht  die  Innenfläche  der  Pelotte  nicht  einüich  nach  hinten,  sondern  zugleich 
etwas  nach  oben,  und  der  Druck  der  Pelotte  wirkt  nicht  einfach  von  vorn  nacli 
hinten,  sondern  zugleich  etwas  von  unten  nach  oben,  wie  es  die  von  oben  nach 
unten  verlaufenden  Bruchcanäle  des  äusseren  Leisten-  und  des  Schenkelbruches 
erfordern.  Nur  bei  dem  inneren  Leistenbruche 
genfigt  die  einfache  Druckwirkung  von  vorn  nach 
hinten.  Da  der  Stützpunkt  der  Feder  an  der 
Lendenwirbelsäule  höher  liegt,  als  die  Bruch- 
pforten, so  muss  das  vordere  Federende  auch 
nach  unten  abgebogen  sein,  und  zwar  bei  dem 
Schenkelbruche  in  höherem  Masse,  als  bei  dem 
Leistenbruche,  weil  die  Bruchpforte  des  ersteren 
tiefer  liegt  Hierdurch  bekommt  freilich  die  Pe- 
lotte eine  gewisse  Neigung  nach  oben  zu  rutschen, 
was  indessen  durch  den  Schenkelrieinen  verhin- 
dert werden  kann.  Dieser  greift  (Fig.  203  s)  von 
der  Gegend  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  her, 
wo  er  an  die  Bruchbandfeder  angeschlungen  ist, 
unten  herum,  wird  zwischen  Oberschenkel  und 
Scrotum,  beziehungsweise  Labium  majus,  nach 
oben  geführt  und  an  einen  Knopf  befestigt,  wel- 
cher nahe  dem  unteren  Rande  der  Pelotte  in  die 
Stahlplatte  eingenictet  ist.  Ein  zweiter  Biemen 
läuft  von  dem  hinteren  Ende  der  Bruchbandfeder 

über  die  gesunde  Seite  und  wird  an  einen  zweiten  Knopf  der  Pelotte  angeknöpft, 
so  dass  das  ganze  Bruchband  einen  das  Becken  circulär  umfassenden  Gürtel  bildet 
Dieser  Gürtel  darf  aber  der  Haut  nicht  allzufest  anliegen,  weil  sonst  die  Feder 
einen  Theil  ihrer  elastischen  Wirkung  einbüsst;  die  Bruchbandfeder  muss  viel- 
mehr an  der  Seitenwand  des  Beckens  in  der  Furche  zwischen  Crista  ossis 
ilei  und  dem  Trochanter  tnajor  liegen  und  hier  von  der  Haut  so  weit  ab- 
stehen, dass  tnan  zwischen  Haut  tmd  Bruchband  bequem  den  Finger  ein- 
schieben kann.  Durchaus  fehlerhaft  ist  es,  die  Bruchbandfeder  oberhalb  der  Crista 
ossis  ilei  anzulegen.  Bei  doppelseitigem  Bruche  tritt  eine  zweite  Pelotte  an  die 
Stelle  des  oben  erwähnten  Verlängerungsriemens;  dann  stützen  sich  in  dem  dop- 
pelten Bruchbande  auf  die  Rückenpolster  zwei  Federn,  welche  vorn  in  je  eine 
Pelotte  endigen.  Wernher  und  Wood  empfehlen  doppelte  Bruchbänder  auch  für 
einseitige  Brüche,  um  die  Lage  des  Bruchbandes  mehr  zu  sichern. 

Die  Stärke  der  Feder,  die  Grösse  der  Pelotte,  die  mehr  flache  oder  mehr  con- 
vexe  Form  ihrer  Innenfläche,  alle  diese  Einzelnheiten  variiren  nach  den  Aufgaben, 


Fig.  203 

DentschAs  Bruchband  mit  Sclienkelrieroen. 
P  Pelotte.    s  Schenkelrieinen. 
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welche  der  einzelne  Fall  stellt.  Wenn  man  z.  B.  nach  geheiltem  Bmchschiiitto 
ein  Bruchband  zur  Nachbehandlung  verordnet,  so  kann  die  Feder  schwach,  aber 
die  Pelotte  muss  breit  und  flach  sein,  damit  sie  auf  die  frische  Narbe,  welche 
übrigens  mit  einem  Wattepolster  noch  geschützt  wird,  nicht  unangenehm  drfickt 
ßei  grosser  Bruchpforte  eines  Leistenbruches  ist  die  ünterlagerung  eines 
weich  gepolsterten  Kissens  unter  die  breite  Pelotte  zu  empfehlen.  Das  Kisara 
wird  in  die  Bruchpforte  eingepresst  und  passt  sich  den  R&ndem  derselben  genaner 
an,  als  die  starre  Pelotte  dieses  thun  kann. 

Die  vorstehenden  Bemerkungen  beziehen  sich  auf  das  gewöhnliche  deutsche 
Bruchband,  Das  englische  Bruchband  (Salm  on)  unterscheidet  sich  von  diesem 
vor  Allem  dadurch,  dass  es  nicht  über  die  kranke,  sondern  über  die  gesunde  Seite 
greift  (Fig.  204).  Der  Vorzug  dieser  Einrichtung  liegt  einmal  darin,  dass  die 
Feder  an  einem  längeren  Hebelarme,  mithin  kräftiger  wirkt,  dann,  dass  bei  der 
langen  Feder  die  Abbiegung  des  vorderen  Endes  nach  unten  überflüssig  wird.  Fer- 
ner fehlt  der  Lederriemen,  welcher  die  halbkreisförmige  Feder  auf  der  anderen 
Seite  ergänzt,  die  Feder  stützt  sich  vielmehr  auf  eine  breite,  runde  Bückenpelotte. 
Endlich  ist  die  vordere  Pelotte  mit  der  Feder  nicht  fest,  sondern  durch  ein  Nuss- 

gelenk  verbunden,  so  dass  sie  sich  beim  Gehen  in 
jeder  Richtung  (§  350,  allg.  Thl.)  drehen  kann,  ohne 
dass  die  Wirkung  der  Feder  nachlasst  Man  kann 
den  englischen  Bruchbändern  ihre  Zweckmässigkeit 
nicht  absprechen;  leider  sind  sie  für  die  Armen- 
praxis und  schlecht  dotirte  Kliniken  zu  thener. 

Unter  der  grossen  Zahl  anderer  Bruchbandmodelle 
fallt  es  schwer,  die  wichtigeren  zu  bestimmen.  Oft 
handelt  es  sich  nur  um  kleine  Aenderungen,  z.  B. 
um  die  Construction  der  Pelotte  aus  Elfenbein,  Hart- 
gummi oder  anderen  Substanzen.  Die  von  Langton 
empfohlene  Hohlpelotte  ist  bei  nur  theilweise  re^ 
ponibelem  Bruchinhalte  zu  verwenden,  so  dass 
die  Höhlung  die  nichtreponirten  Theile,  z.  B.  Netz- 
partien u.  s.  w.  aufnimmt.  Interessant  ist  es,  za 
verfolgen,  wie  das  Bestreben  der  Bandagisten,  den 
Druck  der  Pelotte  nicht  nur  von  hinten  nach  vom, 
sondern  auch  von  unten  nach  oben  wirken  zu  lassen, 
durch  alte  und  neue  Modelle  hindurchzieht  Anf 
die  Zweckmässigkeit  dieser  Druckrichtuug  wurde  schon  oben  hingewiesen.  So  gibt 
es  ein  altes  Modell,  in  welchem  die  Pelotte  durch  Stellhaken  und  Rad  (Fig.  174, 
§  349,  allg.  Thl.)  in  diesem  Sinne  bewegt  wird.  Das  neue  Pronationsbruchband 
von  L  0  e  w  y  erreicht  den  gleichen  Zweck  durch  eine  kleine,  in  die  Pelotte  einge- 
schlossene Spiralfeder,  welche  den  Stand  der  Pelotte  sehr  kunstvoll  regulirt  Auch 
dieses  Bruchband  ist  zweckmässig,  aber  etwas  theuer.  Vor  Camper  wurden  auch 
nichtfedemde  Gurtenbruchbänder,  in  Form  von  eng  anschliessenden  Beckengürteln, 
empfohlen.  In  neuerer  Zeit  hat  wieder  Edel  ein  solch  ringförmiges  Bruchband 
angegeben,  dessen  Glieder  wie  die  der  Schuppenkette  eines  Helmes  beweglich  sind 
und  sich  deshalb  genau  an  den  Umfang  des  Beckens  anschmiegen. 


Fig.  204. 

Englisches  Bruchband.    P  Pelotte. 


§  280.    Hernia  obturatoria.    Hernia  ischiadica. 
Hernia  perinealis.    Hernia  rectalis. 


Allen  diesen  Bruchformen  ist  es  gemeinsam,  dass  sie  sich  aus  dem  Baume 
des  kleinen  Beckens  entwickeln.    Bei  der  H,  obturatoria  handelt  es  sich  um  die 
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Bildung  eines  Bruchsackes  in  dem  Canalis  obturatorius,  dem  kleinen  Ausschnitte  der 
Membrana  obturatoria,  welche  das  Foramen  ovale  des  Beckens  ausfüllt.  Dieser 
Ausschnitt  entspricht  dem  obersten  Punkte  der  Enochenapertur  und  dient  unter 
normalen  Verhältnissen  der  Art.  obturatoria  und  dem  gleichnamigen  Nerven  zum 
Austritt  aus  der  Beckenhöhle  nach  den  Adductoren  des  Oberschenkels.  Die  Bniche, 
welche  sich  hier  entwickeln,  sind  schon  zu  den  grossen  Seltenheiten  zu  rechnen. 
Unter  26  Fällen  der  H.  obturatoria,  welche  Thiele  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellt, betrafen  24  Frauen,  was  mit  der  grösseren  Breite  des  Foramen  obtnratorium 
bei  Frauen  übereinstimmt.  Anfönglich  liegt  die  Bruchgeschwulst,  von  dem  M.  pec- 
tineus  uud  dem  M.  obturator.  ext  bedeckt,  so  verborgen  in  der  Tiefe,  dass  man  sie 
durch  Betastung  kaum  erkennen  kann.  Doch  fühlte  ich  in  einigen  zweifelhaften 
Fällen,  als  ich  die  Finger  tief  gegen  die  Membrana  obturatoria  einsetzte  und  dann 
die  Kranken  husten  Hess,  deutlich  den  Anprall  der  Darmschlingen  gegen  die  Finger. 
Später  atrophiren  die  genannten  Muskeln  und  die  Bruchgeschwulst  tritt  näher  an 
die  Haut  des  Oberschenkels  heran ;  dann  ist  sie  leichter  zu  betasten,  auch  eventuell 
durch  den  tympanitischen  Darmton  bei  der  Percussion  zu  ermitteln.  Aber  dann 
kommt  man  auch  in  die  Gefahr^  die  H,  obturatoria  mit  einer  H.  cruralis  zu 
verwechseln.  Es  gehört  gewiss  eine  sehr  sorgfältige  Untersuchung  dazu,  um  die 
beiden  Fälle  von  einander  zu  unterscheiden;  denn  die  beiden  Bruchpforten  sind 
nur  durch  den  niedrigen  Bamus  horizontalis  ossis  pubis  von  einander  getrennt. 
Ueberdies  wurden  Fälle,  in  welchen  gleichzeitig  eine  Hernia  cruralis  und  dicht 
darunter  eine  Hemia  obturatoria  bestand,  von  Chassaignac,  Miller  und  New- 
man  mitgetheilt.  Bei  allen  Bruchgeschwülsten  unterhalb  des  Poupart'schen 
Bandes  wird  man  immer  auf  die  Möglichkeit  der  H.  obturatoria  achten  müssen. 
Die  meisten  Fälle  der  H.  obturatoria,  welche  in  der  Literatur  verzeichnet  sind, 
wurden  nur  zufällig  bei  dem  Bruchschnitte  gefunden,  welchen  man  wegen  eines 
Schenkelbruches  zu  unternehmen  glaubte  und  welcher  dann  unvermutheter  Weise 
auf  das  Foramen  ovale  führt«.  Lor  i  n  ser  war  der  erste,  welcher  vor  der  Operation 
die  Diagnose  richtig  stellte.  Ein  zuerst  von  Rom  borg  angegebenes  Symptom, 
dass  nämlich  bei  H.  obturatoria  neuralgische  Schmerzen  im  Verlaufe  des  N.  obtu- 
ratorius  auftreten  sollen,  ist  von  keinem  erheblichen  diagnostischen  Werthe,  weil 
das  Symptom  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlt.  In  den  drei  deutlichen  Fällen  von 
H.  obturatoria,  welche  ich  beobachtete,  war  keine  Spur  dieser  Neuralgie  vorhanden. 
Ferner  hat  man  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen  angenommen,  dass  sich 
die  H.  obturatoria  entweder  zwischen  M.  pectineus  und  M.  adductor  brevis,  oder 
zwischen  dem  letzteren  und  dem  M.  adductor  magnus  nach  unten  ausdehnen  müsse. 
Auch  diese  Unterscheidung  erweist  sich  als  ziemlich  werthlos  für  die  Praxis.  Bei 
beginnender  Einklemmung  empfehlen  Labbe  und  Roser  eine  Hand  in  die  Va- 
gina, bei  Männern  in  das  Rectum,  einzuführen  und  die  Darmschlingen  nach  oben 
zu  drängen,  während  die  andere  Hand  von  aussen  her  einen  Druck  auf  die  Bruch- 
geschwulst ausübt. 

In  Betreff  der  Herniotomie  lässt  sich  nicht  mehr  sagen,  als  dass  zur  Ver- 
meidung der  A.  obturatoria  und  des  gleichnamigen  Nerven  sehr  seichte  Einschnitte 
der  Bruchpforte  zu  empfehlen  sind,  da  eine  regelmässige  Lage  der  Arterie  und  des 
Nerven  zu  der  Bruchpforte  nicht  besteht  (Trelat)  und  man  nicht  wissen  kann, 
in  welcher  Richtung  Arterie  und  Nerv  liegt  Thiele  stellt  1 1  Herniotomien  bei 
H.  obturatoria  zusammen,  von  denen  8  mit  dem  Tode  endeten.  Die  erste  und  zwar 
erfolgreiche  Herniotomie  wurde  bei  H.  obturatoria  von  Obre(1852)  ausgeführt.  Für 
die  von  mir  beobachteten,  nicht  eingeklemmten  Fälle  Hess  ich  Bruchbänder  mit  tief 
nach  unten  abgebogener  Pelotte  anfertigen,  welche  ihren  Dienst  vollständig  leisteten. 

Die  H.  ischiadica,  zuerst  von  Peter  Camper  und  Astley  Cooper  be- 
schrieben, benutzt  den  Weg,  welchen  der  Plexus  ischiadicus  nimmt,  um  am  oberen 
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Rande  der  Incisura  ischiadica  major  das  Becken  zu  verlassen.  Mithin  decken  der 
M.  glutaeus  max.,  sowie  die  beiden  tiefen  Glutaalmuskeln,  die  Bruchgeschwalst  zn. 
Nun  scheint  diese  Art  der  Hernie  sich  gerade  bei  atrophischer  Muskulatur  zu  ent- 
wickeln, 80  dass  sie  trotz  der  dicken  Muskelschichten,  welche  die  Bruchgeschwnlst 
decken,  von  aussen  sichtbar  und  fühlbar  wird.  Für  die  Diagnose  sind  der  Nach- 
weis des  tympanitischen  Percussionstones  und  die  vollkommene  Reponibilität  des 
Inhaltes  der  Geschwulst  die  wichtigsten  Zeichen.  Verwechselungen  sind  möglich  mit 
den  viel  häufigeren  Wanderabscessen,  welche  von  der  Myelitis  granulosa  der  Wir- 
belsäule (§  212)  oder  der  Beckenknochen,  besonders  von  der  granulirenden  Ent- 
zündung der  Synchondrosis  sacro-iliaca  (§  360)  ausgehen.  Die  buchtige  Beschaifen- 
heit  der  Abscesshöhlen  und  die  Dehnbarkeit  ihrer  Wandungen  bewirken,  dass  auch 
solche  Abscesse  etwas  verkleinert  und  scheinbar  in  die  Beckenhöhle  zurückgedrängt 
werden  können.  Wenn  also  die  Erscheinung  der  Reponibilität  trügerisch  sein  kann, 
so  wird  der  tjmpanitische  Ton  des  Bruchinhaltes  und  der  dumpfe  des  Abscesses 
die  Diagnose  immer  entscheiden.  Die  Aneurysmen  der  A.  glutaea  snp.  (§  364) 
werden  durch  die  Pulsation  zu  erkennen  sein.  Von  Einklemmungen  der  H.  ischia- 
dica ist  nichts  bekannt  und  über  die  Methodik  des  Bruchschnittes  steht  demgemäss 
nichts  fest.  Der  M.  pyriformis  bildet  mit  seinem  oberen  Rande  die  untere  Begren- 
zung der  Bruchpforte;  die  Aeste  der  A.  glutaea  sup.  würden  bei  dem  Bruchschnitte 
leicht  verletzt  werden  können. 

Wenn  schon  die  H.  obturatoria  und  die  H.  ischiadica  als  Seltenheiten  betrachtet 
werden  müssen,  so  ist  dieses  noch  mehr  der  Fall  bei  der  H.  perinealis,  Sie  ent- 
wickelt sich  von  dem  Douglas 'sehen  Räume  aus  durch  eine  Lücke  des  M.  levator 
aui  und  tritt  an  der  Perinealhaut  hervor.  Bei  Frauen  scheint  die  Perinealhemie 
leichter  vorzukommen,  als  bei  Männern;  doch  soll  ein  abnormer  Descensus  testiculi 
zum  Perineum  (§  352)  auch  bei  dem  Manne  Anlass  zur  H.  perinealis  geben  können 
(Bär).  Da  hier  keine  enge  Bruchpforte  besteht,  wird  es  auch  kaum  zur  Einklem- 
mung kommen  können.  Die  Diagnose  wird  wieder  nach  dem  tympanitischen  Per- 
cussionstone  und  der  Reponibilität  zu  stellen  sein.  Uebrigens  können  sowohl  die 
H.  ischiadica,  wie  die  H.  perinealis  nicht  mit  federnden  Bruchbändern,  sondern  nur 
durch  elastische  Leibgurte,  ähnlich  den  Nabelbruchbändem  (§  270),  zurückge- 
halten werden. 

Ueber  Cystocele  vaginalis  und  Rectocele  vaginalis,  die  Einstülpung  der  Blase 
in  die  vordere,  des  Rectum  in  die  hintere  Vaginal  wand,  sind  die  Handbücher  der 
Gynäkologie  zu  vergleichen.  Die  rectalen  Hernien,  wobei  Darmschlingen  vom 
Douglas 'sehen  Räume  aus  die  Rectalschleimhaut  vorstülpen  und  endlich  an  der 
Analöffnung  zum  Vorscheine  kommen,  sind  sehr  seilen  und  von  keinem  besonderen 
chirurgischen  Interesse,  ühde  bezeichnet  sie  als  Hedrocele  und  erwähnt  einen 
solchen  Fall,  in  welchem  Bünger  den  Bruchschnitt  erfolgreich  ausführte. 


ZWEIUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  ehirurgisehen  Krankheiten  des  Penis  und 

der  HarnrSbre. 

8  281.    Das  Einfuhren  des  Catheters,  der  Catheterismns, 

Die  Einfühning  dos  Catheters  in  die  Harnröhre  und  die  Blase  ist  für  die 
Diagnostik  und  Therapie  der  Krankheiten  des  Penis,  der  Urethra  und  der  Blase 
von  so  hervorragender  Bedeutung,  dass  die  Methodik  und  Technik  des  Catheteris- 
niua  an  die  Spitze  dieses  Tapitels  gestellt  werden  muss.  Wir  beginnen  mit  der 
Khifuhrung  des  Cat heier s,  und  zwar  des  am  häufigsten  l)enut/.tcn  Melallccühelers 
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mit  abgebogenem  vorderen  Ende,  bei  normalem  Verhalten  der  Hamwege,  und 
wollen  einige  Bemerkungen  über  die  Form  des  Meiallcatheters  voransschicken. 
Bei  aufrechtem  Stehen  und  herabhängendem  Penis  bildet  die  Urethra  eine 
S  förmig  gekrümmte  Röhre  (Fig.  210,  §  288).  Der  vordere,  längere,  im  Penis 
eingeschlossene  Theil,  die  Pars  pendula,  wendet  seine  Convexität  nach  oben,  der 
hintere,  kürzere,  welcher  aus  der  Pars  bulbosa,  Pars  membranacea  und  Pars  pro- 
statica  besteht,  wendet  seine  Convexität  nach  unten ;  er  ist  durch  Bänder  (Ligam. 
pubo-prostaticum  u.  s.  w.)  und  Muskeln  (M.  compressor  urethrae  u.  s.  w.)  an  den 
unteren  Bogen  der  Symphyse  befestigt  und  mündet  an  dem  Orificium  intemum 
urethrae  in  die  Blase.  J.  L.  Petit  gab  deshalb  seinem  Catheter  eine  S förmige 
Krümmung,  ohne  zu  berücksichtigen,  dass  man  einen  S  förmig  gekrümmten  Metall- 
stab in  einen  S  förmig  gekrümmten  Hohlcanal  doch  nur  dann  einführen  kann,  wenn 
die  Wandungen  des  letzteren  hinlänglich  verschiebbar  sind,  um  sich  bei  dem  Ein- 
führen des  Stabes  den  Krümmungen  in  immer  wechselnden  Windungen  anzupassen. 
Nun  besitzt  allerdings  die  Urethra  eine  solche  Verschiebbarkeit  ihrer  Wandungen ; 

aber  diese  ist  doch  sehr  ungleich  vertheilt  über  die  ein- 
^^^      zelnen  Abschnitte.     Sie  ist  sehr  bedeutend  an  der  Pars 
j^^  pendula,  dagegen  sehr  gering  an  den  hinteren  Theilen  der 

ffr        ^       Harnröhre.    Deshalb  ist  der  Catheterismus  mit  dem  SfÖr- 
li  mig  gekrümmten  Catheter  von  Petit  zwar  nicht  unmög- 

lich,  aber  doch   recht  schwierig.    Zweckmässiger  ist  es 


Fig.  205. 

MeUllcAtbeter.    a  Ange  des  CatheUrs. 
P  PATillon.     «Ji  d.  n»t  Gr. 


Fig.  206. 
Die  normale  KrAmmnag  des  Catheiers  nach  Kohlransck. 


jedenfalls,  wenn  wir  bei  der  Construction  des  Catheters  einerseits  die  bedeutende 
Verschiebbarkeit  der  Pars  pendula  benutzen,  andrerseits  der  geringen  Verschieb- 
barkeit der  hinteren  Abschnitte  Rechnung  tragen.  Die  S- Krümmung  der  alten 
Catheter  rauss  also  dahin  umgewandelt  werden,  dass  der  äussere  Theil  ein  gerad- 
liniger Stab  wird,  welcher  zwei  Dritteln  des  Instrumentes  entspricht,  und  dass  nur 
das  innere  Drittel  seine  convexe  Krümmung  behält  (Fig.  205).  Den  anatomischen 
Untersuchungen  von  Kohlrausch,  auf  deren  Einzelnheiten  hier  nicht  eingegan- 
gen werden  kann,  verdanken  wir  den  Nachweis,  dass  die  Passage  des  Catheters 

Haeter,  Chirnrgie.  11.2.  2.  Auflage.  19 
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durch  die  schwierigen  hinteren  Theile  der  Urethra,  nämlich  darch  die  Pars  mem- 
branacea  und  die  Pars  prostatica,  sehr  erleichtert  wird,  wenn  die  Krümmung  des 
Catheters  nicht  einem  einzigen  Badius  (AB,  AC),  sondern  weiter  nach  Tom  einem 
kürzeren  (aD)  und  an  der  Spitze  einem  noch  kürzeren  Radius  (b£)  entspricht 
Fig.  2jD6  gibt  die  normale  Krümmung  des  vorderen  Catheterendes  nach  der  geo- 
metrischen Coustruction  von  Kohlrausch. 

Für  die  verschiedenen  Lebensalter  benutzt  man  Catheter  von  verschiedener 
Länge  und  verschiedener  Dicke.  Die  erwachsene  Urethra  ist  15 — 30  Ctm.  lang 
und  der  Catheter  muss  immer  um  mehrere  Centimeter  länger  sein,  als  die  Urethra 
selbst.  Die  Listrumentenmacher  unterscheiden  in  der  Dicke  des  Catheters  ungefähr 
20  Nummern.  Mit  jeder  Nummer  wächst  der  Durchmesser  um  ^3  eines  Milli- 
meters an,  so  dass  beispielsweise  Nr.  9  einem  Durchmesser  von  3  Mm.  entspricht 

Für  normale  Verhältnisse  braucht  man  nur  ungefähr  Nr.  4  —  bei  Neugeborenen 
—  bis  zu  Nr.  15  —  bei  Erwachsenen  —  doch  können  auch  die  feinsten  und  dicksten 
Nummern  für  krankhafte  Verhältnisse,  die  feinsten  z.  B.  für  Stricturen  (§  302),  die 
dicksten  für  die  Steinzertrümmerung  (§  334)  erwünscht  sein.  Der  Breitendurch- 
messer der  Harnröhre  wird  von  Thompson  im  Durchschnitte  auf  S  Mm.,  von 
Otis  auf  lü — 11  Mm.  angegeben. 

Da  der  Catheter  am  häufigsten  zur  Harnentleerung  aus  der  Blase  (§  2S3) 
oder  zur  Injection  von  Medicameuten  in  die  Blase  (§  314)  angewendet  wird,  so 
befinden  sich  an  dem  vorderen  Ende  des  Catheters,  welches  in  die  Blase  zu  liegen 
kommt,  eine  oder  zwei  ovale  Oeffnungen,  die  Augen  des  Catheters  (Fig.  205  a). 
Zur  leichteren  Führung  des  Catheters,  zur  Beurtheilung  der  Stellung  seines  con- 
vexeu  Endes,  endlich  zum  Anfädeln  des  Catheters  für  den  Fall,  dass  er  dauernd 
liegen  bleiben  soll  (Catheter  ä  demeure  §  28$),  besitzt  das  hintere  Ende  des  Metall- 
rohres zwei  rundliche  Ringe  (Fig.  205  P).  Dieses  hintere  Ende  bezeichnet  man 
als  Pavillon,  das  andere,  umgebogene  Ende  als  Schnabel  des  Catheters. 

Jeder  Einführung  des  Catheters,  welcher  Art  derselbe  auch  sein  mag  (§  282), 
soll  seine  antiseptische  Reinigung  vorausgehen.  Dabei  genügt  kemeswegs  das 
Abputzen  seiner  äusseren  Fläche  mit  feuchter  Carbolwatte  oder  das  Einölen  mit 
Carbolöl;  vielmehr  muss  mau  auch  an  die  Infectionsstoffe  denken,  welche  innen  in 
dem  Canale  des  Catheters  haften  und  durch  die  Augen  in  die  Höhle  der  Blase 
gelangen  können.  Es  müssen  deshalb  die  Catheter,  besonders  solche,  welche  bei 
anderen,  mit  Blasenkatarrh  (§  311)  behafteten  Kranken  schon  gebraucht  wurden 
und  nun  in  gesunde  Hamwege  (§  283)  eingeführt  werden,  vor  dem  Gebrauche 
längere  Zeit  in  starker  Carbollösujig  liegen  oder  durch  Einlegen  in  kochen- 
des  Wasser  aseptisch  gemacht  werden.  Das  Einölen,  welches  die  Reibung 
zwischen  der  empfindlichen  Urethra  und  der  Aussenfläche  des  Instrumentes  ver- 
mindern soll,  geschieht  mit  reinem  Olivenöle  oder  mit  Vaselin;  doch  kann  man 
immer,  zur  Vermehrung  der  antiseptischen  Sicherheit,  auch  diesen  Substanzen  Car- 
bolsäure  beimischen. 

Der  Kranke  liegt  horizontal  im  Bette  oder  auf  dem  Operationstische.  Der 
Arzt  steht  zur  linken  Seite  des  Aranken.  Er  fasst  den  Penis  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  und  führt  die  Glans  penis  zur  vorderen  Bauch- 
wand, so  dass  die  Längsaxe  der  Pars  pendula  urethrae  mit  der  Bauchwand  parallel 
steht;  es  entspricht  nun  die  Urethra  in  ihrer  ganzen  Länge  genau  der  Form  des 
Catheters  (Fig.  2ü7).  Den  Catheter  hält  der  Arzt  am  Pavillon  zwischen  Daumen, 
Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand,  deren  kleiner  Finger  links  vom 
Nabel  auf  die  Bauchdecke  gesetzt  wird,  um  den  Bewegungen  der  Hand  eine  sichere 
Führung  zu  verleihen.  Die  linke  Hand  zieht  nun  die  Vorhaut  so  weit  zurück,  dass 
das  Orificium  ext  urethrae  sichtbar  wird,  schiebt  das  Orificium  über  den  Schnabel 
des  Catheters  und  lässt  den  Penis  folgen,  so  dass  zunäclist  der  Penis  über  den 
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Calheler  gestreift  wird,  wie  man  den  Handschuhfinger  über  den  Finger  streift. 

Auf  diesem  Wege  gelangt  der  Schnabel  deB  C'atheters  bis  zu  der  Pars  bulbosa  der 
Urethra.  Nun  erst  beginnt  die  rechte  Hand,  den  Catketer  gegen  die  Blase 
weiter  zu  führen,  und  zwar  soll  nun  der  Schnabel  des  Catheters  in  einem 
Kreisbogen  vordringen,  dessen  idealer  Mittelpunkt  am  oberen  Rande  der  Sym- 
physe liegt.  Der  Pavillon  macht  hierbei  eine  Bewegung  von  im  Ganzen  180", 
bei  welcher  er  aus  Beiner  Stellung  in  der  Nabelgegend  zuerst  senkrecht  nach  oben 
an  stehen  kommt  —  die  ersten  90"  —  (Fig.  207),  und  sich  dann  zwischen  die 
Oberschenkel  senkt  —  die  zweiten  90"  — .  Diese  Bewegung  soll  unter  leichter 
Fflhmng  stattfinden.     Man  braucht  zu  derselben  nur  die  Spitze  des  Zeigefingers 


Bjelbea  am  dia  Sjmphjä«. 


ZU  verwenden;  dann  findet  der  Catheter,  so  zu  sagen  von  selbst,  den  schwierigen 
Weg  um  den  unteren  ßaud  der  Symphyse.  Der  abfliessende  Harn  zeigt  an,  dass 
der  Schnabel  bis  in  die  Blase  vorgedrungen  ist.  Das  Zurückziehen  des  Catheters 
erfolgt  auf  demselben  Wege  durch  die  umgekehrte  Reihenfolge  der  Bewegungen, 
wie  sie  bei  dem  Einführen  »tattfandeu. 

Ueber  Schwierigkeiten  des  Cathetorismus,  über  IrrtbUmer  bei  demselben,  be- 
sonders über  „falsche  Wege"  vgl.  §§  2S4  und  316  u.  s.  w. 

Ueber  den  Catheterismus  posterior  (Brainard's  Catheter ismus)  vergleiche 
$  320  Schluss. 
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§  282.    Die  yerschiedenen  Arten  und  Formen  der  Catheter. 

Während  die  im  Querschnitte  runde  Form  der  Catheter  bisher  die  allgemein 
übliche  gewesen  ist,  habe  ich  mich  bemüht,  die  platte  Form  einzuführen ;  ich  bin 
überzeugt,  dass  die  runde  Form  auf  einem  anatomischen  Irrthume  beruht,  wel- 
chen man  im  Interesse  der  Kranken  beseitigen  müsste.  Hinter  der  Fossa  na- 
vicularis,  welche  mit  dem  Orificium  urethrae  extern,  einen  senkrechten  Spalt  dar- 
stellt, wird  die  Harnröhre  zu  einer  mehr  platten  Röhre,  deren  grösster  Durchmesser 
der  horizontale  ist  (Fig.  222,  §  307).  Während  nun  der  vordere  Theil  der  Harn- 
röhre für  die  Einführung  des  Catheters,  auch  für  die  eines  platten,  obgleich  der- 
selbe einer  horizontalen  Spalte  entspricht,  keinerlei  Schwierigkeiten  bietet,  und  auch 
die  Pars  pendula  den  runden  Catheter  gut  passiren  lässt,  beginnen  die  Schwierig- 
keiten in  der  Pars  membranacea  und  der  Pars  prostatica,  wo  die  Urethra  an 
der  Symphyse  befestigt  ist  und  die  horizontale  Spalte  sich  nicht  so  ohne 
Weiteres  in  eine  Röhre  umwandeln  kann.  Es  ist  widersinnig,  durch  einen 
platten  elastischen  Schlauch  einen  runden  Metallstab  durchzufahren.  Spannungen 
und  Dehnungen  der  Schlauchwand  sind  dabei  nicht  zu  vermeiden,  und  es  erklären 
auch  alle  Kranken,  welche  man  öfter  catheterisiren  muss,  dass  das  Einführen  des 
runden  Catheters  mit  mehr  Schmerzen  verbunden  sei,  als  das  des  platten. 
Der  platte  Catheter  lässt  sich  aber  auch  leichter  einführen,  so  dass  er  sich  auch 
dem  Arzte,  besonders  dem  Anfänger,  als  angenehmer  erweist.  Ich  nehme  als  Längs- 
durchmesser ungefähr  das  doppelt«  des  Querdurchmessers,  die  Nummern  des  platten 
Catheters  werden  nach  der  Breite  des  Querdurchmessers  bezeichnet.  Die  Augen  ent- 
sprechen, eines  der  vorderen,  eines  der  hinteren  Fläche  des  Schnabels ;  doch  dürfen 
sie  nicht  in  einer  Axe  liegen,  weil  sonst  das  Instrument  an  diesem  Punkte  zu  schwach 
würde.  Am  Pavillon  lasse  ich  den  platten  Catheter  rund  endigen,  damit,  wenn  Ein- 
spritzungen in  die  Blase  (§  314)  gemacht  werden  sollen,  das  cylindrische  Spritzen- 
ende in  die  Catheteröffnung  passt. 

Die  silbernen  Catheter  sin,d  deji  neusilbernen  vorzuziehen,  weil  sie  fester 
sind  und  weniger  leicht  rosten.  Neusilberue  Catheter  sind  wegen  ihrer  grösseren 
Billigkeit  freilich  kaum  auszuschliessen ,  doch  muss  man  sie  vor  dem  Einführen 
genau  auf  ihre  Festigkeit  und  auf  die  Abwesenheit  verrosteter  Partien  prüfen.  In 
den  Verbandtaschen  führt  man  Catheter,  welche  der  leichteren  Verpackung  wegen 
aus  zwei  Stücken  zusammengesetzt  werden ;  eine  innere  Schraube  fugt  die  beiden 
Stücke  zu  einem  langen  zusammen.  Diese  zerlegbaren  Catheter  sind  wegen  der 
Unebenheit  an  der  Verbindungsstelle  der  Stücke  und  wegen  des  Einrostens  der 
Schraubenwiudungen  nicht  sehr  zu  empfehlen.  Aus  Zink,  Zinn  und  anderen  Me- 
tallen werden  in  neuerer  Zeit  zwar  keine  Catheter  mehr  fabricirt,  wohl  aber  stellt 
man  aus  solchen  Metallen  ßougies  her,  weil  sie  biegsam  sind.  Die  Zinkbougies 
können  bei  der  Behandlung  der  Stricturen  (§  302)  gute  Dienste  leisten.  Ueber 
Bedeutung  und  Begriff  des  „Bougie"  vgl.  Schluss  des  Paragraphen. 

Die  geraden  Catheter  aus  Metall  sind  mit  Recht  ausser  Gebrauch  gekommen. 
Bei  dem  Einführen  Hess  man  den  Kranken  stehen,  zog  den  Penis  in  der  Richtung 
des  Pfeiles  (Fig.  207)  stark  gegen  sich  an,  schob  ihn  über  den  Catheter  und  ver- 
suchte nun  durch  abwechselndes  Heben  und  Senken  des  Pavillons,  um  die  Sym- 
physe herumzukommen.  Das  Verfahren  ist  unbequem  für  den  Kranken  und  den 
Arzt  Das  Gleiche  gilt  von  dem  als  Tour  de  maitre,  Mc ister tour,  bezeichneten 
Verfahren.  So  nennt  man  im  Gegensatze  zum  gewöhnlichen  (§  281)  Einführen 
des  gekrümmten  Catheters  über  den  Bauch  hinweg  der  ^yTour  sur  le  venire**  den 
Catheterismus,  bei  welchem  der  Arzt,  statt  neben  dem  Kranken  zu  stehen,  vor  ihm 
sitzt  oder  steht.  Man  zieht  den  Penis  gerade  nach  vorn  an,  schiebt  ihn  über  den 
Schnabel,  dessen  Convexität  vorläufig  nach  oben  gerichtet  ist,  und  dreht  dann  den 
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Schnabel  in  einer  Schraubenwindung  von  180^  so  herum,  dass  die  Convexität  nach 
unten  rückt.  Die  Einzelnheiten  dieser  „Meistertour"  mögen  unerwähnt  bleiben;  der 
Chirurg  kann  seine  Meisterschaft  durch  andere  Leistungen  bewähren,  als  durch 
solche  Künsteleien.    (Ueber  doppelläufige  Catheter  §  283.) 

Neben  den  Metallcathetern  werden  vielfach  die  elastischen  Catheter  benutzt 
Ihre  Biegsamkeit  lässt  den  Kranken  den  Catheterismus  weniger  unangenehm  em- 
pfinden, aber  es  fehlt  bei  dem  Einschieben  die  feste  Führung.  Zur  tastenden  Unter- 
suchung der  Urethra  und  der  Blase  ist  daher  der  elastische  Catheter  ungenügend. 
Bessere  Verwendung  findet  er  in  therapeutischer  Hinsicht.  Zuweilen  ist  die  Harn- 
röhre durch  Geschwülste,  besonders  Prostatahypertrophien  (§  317),  so  nach  der 
Seite  verbogen,  dass  starre  Catheter  niemals  eindringen  können;  hier  ist  der  ela- 
stische am  Platze,  der  sich,  ohne  zu  verletzen,  den  Terrainschwierigkeiten  anpasst. 
Legt  man  in  die  Lichtung  des  elastischen  Catheters  einen  Führungsstab  (Mandrin) 
aus  hartem  Drahte  ein,  so  kann  man  das  Instrument  auch  fester  machen  und  ihm 
durch  Biegen  des  Drahtes  jede  gewünschte  Form,  auch  die  normale  Krümmung 
des  gewöhnlichen  Metallcatheters  geben.  Mit  Hülfe  des  Mandrins  ist  man  selbst 
im  Stande,  besondere  Drehungen  des  Catheters  zu  erzielen,  welche  bei  Schwellungen 
der  Prostata  von  Nutzen  sein  können  und  §  317  genauer  beschrieben  werden. 
Handelt  es  sich  freilich  um  das  Passiren  enger  Stricturen  (§  301),  oder  um  das 
Vorbeigehen  an  „falschen  Wegen"  (§  284),  wobei  das  Instrument  mit  sicherer  Hand 
richtig  und  fest  dem  normalen  Wege  entlang  geführt  werden  muss,  so  ist  der  ela- 
stische Catheter,  selbst  mit  Mandrin,  schlecht  zu  gebrauchen;  er  dringt  entweder 
auf  normalem  Wege  überhaupt  nicht  vor  oder  er  folgt  dem  falschen. 

Die  älteren  elastischen  Catheter  werden  in  besonderen  Fabriken  aus  mehreren 
Schichten  eines  harzdurchtränkten  Gewebes  hergestellt.  Im  Handel  unterscheidet 
man  französische  und  englische  elastische  Catheter.  Die  ersteren  sind  billiger, 
aber  nicht  empfehlenswerth,  weil  sie  sehr  weich  sind  und  frühzeitig  brüchig  werden; 
mau  erkennt  sie  an  der  schwarzen  Farbe  und  der  zeichnungslosen,  gleichmässigen 
Oberfläche.  Die  englischen  Catheter  sind  härter,  können  aber  durch  Einlegen  in 
warmes  Wasser  auch  ziemlich  weich  gemacht  werden ;  sie  haben  eine  braune  Farbe 
und  an  der  Oberfläche  eine  aus  kleinen  Quadraten  zusammengesetzte  Zeichnung, 
welche  von  den  Maschen  des  äussersten  Zeugstückes  herrührt.  Man  bevorzuge 
bei  dem  Einkaufe  elastischer  Catheter  die  theueren  englischen  Catheter^  weil 
die  billigen  französischen  leichter  in  der  Blase  abbrechen.  (Ueber  abgebrochene 
Catheterstücke  §  289.) 

Den  elastischen  Cathetern  sind  auch  die  Nelaton'schon  Caoutchouccatheter 
anzureihen.  Sie  bestehen  aus  einem  einzigen  hohlen  Caoutchoucstücke  und  sind 
ausserordentlich  weich.  Für  manche  Zwecke  sind  sie  durch  andere  Catheter  kaum 
zu  ersetzen.  So  kann  man  sie  noch  am  ehesten  den  Kranken  geben,  damit  sie 
sich  selbst  den  Catheter  einführen,  z.  B.  bei  der  Nachbehandlung  nach  Urethro- 
tomie  ext.  (§  288).  Verletzungen  der  Harnröhre  (§  289)  sind  mit  diesen  weichen 
Instrumenten  nicht  möglich;  auch  ist  ihr  Einführen  wenig  schmerzhaft.  Bei  länge- 
rem Gebrauche  werden  auch  die  Nelaton'schen  Catheter  brüchig,  doch  kommt 
dies  sehr  auf  das  Fabrikat  an  und  auf  die  Länge  der  Zeit,  welche  sie  unbenutzt 
auf  Lager  gelegen  haben.  Man  betrachte  deshalb  jedes  Exemplar  vor  seinem  Ge- 
brauche, ob  es  beim  Dehnen  keinen  Riss  zeigt.  Die  Drahtmandrins  können  auch 
für  diese  Catheter  benutzt  werden,  um  ihnen  mehr  Starrheit  zu  geben.  Es  bedarf 
kaum  der  Erwähnung,  dass  man  mit  einem  Nelaton'schen  Catheter  keine  dia- 
gnostische Untersuchung  vornehmen  kann.  Die  Finger,  welche  den  Catheter  halten,, 
entbehren  bei  dem  Einführen  jeder  Tastempfindung  und  sind  über  etwaige  Hinder- 
nisse durchaus  im  Unklaren. 

An  dem  vesicalen  Ende  der   elastischen  Catheter  brachte  Holt   zwei  quere 
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Fortsätze  an,  welche  bei  dem  permanenten  Einliegen  des  Catheters  in  der  Blase 
(§  288)  sich  an  die  seitliche  Wand  des  Blasenhalses  anlegen  und  das  Herans- 
gleiten  des  Schnabels  verhüten.  Diese  Catheter  werden  als  ,,geflügelte''  bezeichnet 
Man  kann  die  Fixation  des  Catheters  auch  sehr  einfach  dadurch  erzielen,  dass  man 
die  Spitze  des  Penis  und  das  Stück  des  Catheters,  welches  aus  dem  Orific  ext 
hervorragt,  mit  ein  paar  Streifen  gut  klebenden  Heftpflasters  einhüllt 

Das  Bougie  unterscheidet  sich  von  dem  Catheter  dadurch,  dass  es  undurch- 
bohrt  ist  £s  kann  also  weder  zur  Entleerung  des  Harnes,  noch  zur  Einspritzung 
von  Arzneimitteln  benutzt  werden,  wohl  aber  zu  manchen  anderen  Zwecken,  z.  B. 
zur  dilatirenden  Behandlung  der  Stricturen.  „Bougie'^  bedeutet  eigentlich  Wachs- 
kerze und  erinnert  an  die  Zeit,  in  welcher  noch  dünne  Wachskerzen  in  die  Urethra 
eingeführt  wurden.  Später  wurden  die  Bougies  aus  dicken  Darmsaiten,  dann  ans 
derselben  Substanz  hergestellt,  wie  die  elastischen  Catheter.  Daneben  gibt  es  noch 
Zinkbougies  (s.  oben),  Fischbeinbougies,  Bougies  aus  Laminaria  u.  s.  w.  Wir  werden 
§  302  auf  diese  Varietäten  der  Bougies  noch  zurückkommen. 

§  283.    Indicationen  zum  Catheterismus. 

Wenn  die  speciellen  Indicationen  zum  Catheterismus  kaum  anders  als  im  Zu- 
sammenhange mit  den  Erscheinungen  besprochen  werden  können,  welche  durch 
Verletzungen,  Entzündungen  und  andere  Krankheiten  der  Harnröhre  und  Blase  be* 
dingt  werden,  und  wir  deshalb  in  fast  allen  folgenden  Paragraphen  dieses  Capitels 
immer  wieder  neue  Indicationen  zum  Catheterismus  kennen  lernen  werden,  so  lohnt 
es  sich  doch  der  Mühe,  hier  einige  grössere  Gruppen  von  Indicationen  zusammen- 
zufassen und  übersichtlich  darzustellen.  ^ 

Der  Catheterismus  ist  angezeigt: 

1)  Zum  Zwecke  der  Harnentleerung^  und  zwar  zuweilen  bei  vollständig  ge- 
sunden Hamwegen,  z.  B.  bei  Lähmung  des  M.  detrusor  vesicae,  wie  sie  sowohl  nach 
schweren  Verletzungen  des  Bückenmarkes  (§  210),  wie  auch  bei  Krankheiten  des- 
selben vorkommt  Das  Einführen  des  Catheters  in  die  normale  und  unempfind- 
liche Urethra  ist  hier  sehr  leicht;  umsomehr  muss  auf  die  in  §  287  schon  betonte 
antiseptische  Reinigung  des  Catheters  ein  ganz  besonderes  Gewicht  gelegt  werden, 
weil  der  Transport  von  Spaltpilzen  in  die  Blase  sofort  die  Zersetzung  des  Harnes 
einleitet  und  zu  Blasenkatarrh  führt  (§  311).  Leider  kann  man  auch  heute  noch 
Blasenkatarrhe  beobachten,  die  nur  auf  die  Vernachlässigung  dieser  Beinlichkeits- 
vorschrift  zurückzufuhren  sind.  Auch  in  anderen  Fällen,  als  in  denen  der  Blasen- 
lähmung, fordert  die  Urinentleerung  das  Einführen  des  Catheters,  z.  B.  bei  An- 
schwellungen in  der  Gegend  des  Blasenhalses  durch  Blutergüsse  (§  358),  bei  Pro- 
statahypertrophie, welche  die  Harnentleerung  hindern  (§  316)  u.  s.  w.  Selbst  der 
einfache  Zweck,  eine  reine  Hamprobe  zur  mikroskopischen  Untersuchung  des  Harnes 
bei  Blasen-  und  Nierenkrankheiten  zu  gewinnen,  kann  den  Catheterismus  indidren. 
Bei  dauernder  Störung  der  Urinentleerung  bleibt  der  Catheter  zuweilen  in  Perma- 
nenz liegen  {Sonde  u  demeure,  Verweilcatheter),  Die  Frage  über  die  Zulässig- 
keit  und  Zweckmässigkeit  de^  Verweilcatheters,  sowie  die  Technik  des  Verfahrens 
wird  uns  in  §  288  noch  beschäftigen. 

2)  Zum  Zwecke  der  Einführung  von  Arzneisioffen  in  die  Harnröhre  und 
die  Blase,  Bei  dieser  Indication  handelt  es  sich  besonders  um  die  Behandlung 
der  Entzündungen  der  Harnröhre  und  der  Blase  (§§  300  und  314).  Die  Augen 
des  Catheters  dienen  «Ion  wässerigen  Lösungen  der  Arzneimittel  als  Austrittsstelle. 
Wenn  der  Schnabel  in  der  Höhle  der  Blase  liegt,  so  kann  mau  auch  eine  förm- 
liche Ausspülung  der  Blase  vornehmen ,  indem  man  einen  doppelläufigen  Ca^ 
theter  benutzt  und  die  Flüssigkeit  durch  das  eine  Auge  in  die  Blase  ein-,  durch 
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das  andere  Auge  aus  der  Blase  ausströmen  lässi  Der  erste  doppelläufige  Catheter 
wurde  von  C 1  o  q  u  e  t  construirt.  Besondere  Arten  desselben  werden  bei  der  Stein- 
zertrümmerung (§  334)  noch  Erwähnung  finden.  Auch  bei  dem  Steinschnitte  wird 
der  Catheter  benutzt,  nämlich  um  die  Blase  vorher  prall  mit  lauwarmem  Wasser 
zu  füllen  (§  328). 

3)  Zum  Zwecke  der  diagnostischen  Belastung  der  Urethra  und  der  Blase. 
Hier  benutzt  man  den  Catheter,  wie  die  Metallsonden  für  die  Untersuchung  der 
Fistelgänge  (§  243,  allg.  Tbl.)  und  muss  deshalb  für  diesen  Zweck  Metallcatheter 
benutzen,  während  die  elastischen  hier  weniger  brauchbar  sind  (§  282).  An  der 
Pars  pendula  kann  man  die  tastende  Untersuchung  der  Urethra  dadurch  unter- 
stützen, dass  man  die  Finger  der  linken  Hand  an  die  Aussenfläche  des  Penis  legt 
und  so  gewissermassen  die  ürethralwand  zwischen  die  Finger  und  das  Instrument 
bringt.  Aehnlich  lässt  sich  das  auch  an  der  Pars  bulbosa  und  membranacea  durch 
Anlegen  der  Finger  an  die  Perinealhaut  ausführen ;  doch  liegt  hier  die  Harnröhre 
schon  viel  tiefer  und  ist  deshalb  mit  dem  Finger  nicht  so  leicht  zu  erreichen. 
Dagegen  kann  man  wieder  sehr  zweckmässig  das  Abtasten  der  Blase  mit  dem  Ca- 
theter dadurch  erleichtern,  dass  man  den  linken  Zeigefinger  in  das  Rectum  ein- 
führt.  Oberhalb  der  Prostata  gelangt  die  Fingerspitze  sehr  leicht  an  die  hintere 
Blasenwand  und  kann  die  untere  Partie  in  ihrer  ganzen  Breite  zwischen  Finger 
und  Catheter  nehmen.  Führt  man  aber  nach  Simon  die  ganze  Hand  in  tiefster 
Narkose  in  das  Rectum  ein  (§  242),  so  ist  die  ganze  hintere  Blasenwand  mit  den 
Fingern  abzutasten.  In  wichtigen  Fällen  ist  dieses  Verfahren  entschieden  am 
Platze  (§  325). 

4)  Zu  vielerlei  therapeutischen  Zwecken  mechanischer  Art,  Hier  ist  be- 
sonders die  Dilatationsbehandlung  der  ürethralstricturen  (§  302)  zu  nennen,  die 
Nachbehandlung  der  ürethrotomie  (§  288),  die  Behandlung  der  Prostataschwellun- 
gen (§  3 1 6).  Auch  um  sich  die  Urethra  zu  markiren,  damit  sie  bei  Operationen, 
welche  in  ihrer  Nähe  stattfinden,  z.  B.  bei  Exstirpatio  recti  (§  256),  nicht  verletzt 
werde,  führt  man  den  Catheter  ein. 

Mit  dieser  Aufzählung  ist  die  Zahl  der  Indicationen  noch  keineswegs  erschöpft; 
doch  mögen  diese  Beispiele  genügen,  um  von  der  Vielseitigkeit  des  Catheterismus 
ein  vorläufiges  Bild  zu  geben. 

§  284.    Unglücksfälle  und  Irrthümer  bei  der  Ausführung 

des  Catheterismus. 

Wenn  man  geuöthigt  ist,  bei  einem  Kranken,  welcher  früher  noch  nicht  cathe- 
terisirt  wurde,  zum  ersten  Male  den  Catheter  einzuführen,  so  muss  man  auf  Er- 
scheinungen gefasst  sein,  welche  von  der  Reizbarkeit  der  Urethralnerven  ab- 
hängig sind.  Zu  diesen  gehören  nicht  nur  die  Unruhe  des  Kranken,  seine  oft  sehr 
störenden  Bewegungen,  besonders  das  Zwischengreifen  mit  den  Händen,  sondern 
auch  ein  Krampf  des  M.  compressor  urethrae^  welcher  bis  zu  einem  förmlichen 
Hinderniss  für  die  Einführung  des  Catheters  anwachsen  kann.  Die  willkürlichen 
Bewegungen  kann  der  Kranke  durch  die  Kraft  seines  Willens  unterdrücken,  und 
ein  verständiges  Zureden  des  Arztes  kann  hierzu  viel  helfen ;  aber  der  refiectorisch 
angeregte,  unwillkürliche  Krampf  des  M.  compressor  urethrae  steht  ausserhalb  der 
Controle  des  Willens.  Bei  diesem  Krampf  gelangt  man  mit  dem  Schnabel  des  Ca- 
theters zwar  bis  zur  Pars  membranacea,  hier  aber  fühlt  man  einen  festen  Wider- 
stand, als  ob  an  diesem  Punkte  die  Urethra  verschlossen  wäre.  Ein  solcher  Be- 
fund kann  sehr  leicht  zu  der  irrthümlichen  Deutung  Veranlassung  geben,  als  ob 
eine  Strictur  (§  301)  vorläge.  Man  vermeide  bei  Krampf  des  M.  compressor 
urethrae  jeden   Versuch  eines  gewaltsamen  Durchführens  des  Catheters;  ein 
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solcher  Yersnch  steigert  nur  die  Schmerzen,  erhöht  den  Krampf  nnd  f&hrt  nicht 
nur  nicht  zum  Ziel,  sondern  auch  zuweilen  noch  zu  einer  Zerreissung  der  Ur^ 
thra  (s.  unten).  Vielmehr  dränge  man  mit  geringem  aber  constantem  Drucke 
den  Schnabel  gegen  den  krampfhaß  verschlossenen  Theil  der  Urethra  an  und 
warte  geduldig  die  Lösung  des  Krampfes  ah.  Bis  zu  dieser  Lösung  veigehen 
höchstens  einige  Minuten,  manchmal  auch  nur  der  Bruchtheil  einer  Minute.  Plötz- 
lich ist  das  Hindemiss  verschwunden  und  der  Schnabel  des  Catheters  gleitet  leicht 
nnd  fast  schmerzlos  in  die  Blase  ein.  Bei  überempfindlichen  Kranken  kann  man 
dnrch  eine  subcutane  Morpbiuminjection  am  Perineum,  welche  man  einige  Minuten 
der  EinfQhmng  des  Catheters  vorausschickt,  oder  durch  ELscompressen ,  die  eine 
Stunde  vorher  auf  das  Perineum  aufgelegt  und  oft  erneuert  werden,  die  Empfind- 
lichkeit vermindern  und  den  Catheterismus  bedeutend  erleichtem. 

In  vereinzelten  Fällen  nmrde  der  plötzliche  Tod  hei  Einfuhren  des  Ca- 
theters  beohachtet^  wahrscheinlich  in  Folge  der  Herzlähmung,  welche  reflectorisch 
dnrch  die  üeberreizung  der  sensibelen  Nerven  herbeigeführt  wurde.  Aus  solchen 
Unglficksföllen  darf  jedoch  nicht  die  Folgerung  abgeleitet  werden,  man  solle,  um 
diese  Gefahr  zu  verhüten,  zum  Zweck  des  Catheterismus  jedesmal  die  Chloroform- 
narkose anwenden,  denn  auch  die  Narkose  ist  nicht  ohne  Gefahr  (§§  332 — 334, 
allg.  ThL).  Auch  muss  man  bei  manchen  diagnostischen  Untersuchungen,  z.  B.  bei 
der  Untersuchung  auf  Blasenstein  (§  325),  oft  auf  die  Empfindungen  des  Kranken 
bei  dem  Catheterisiren  Bücksicht  nehmen;  die  Kranken  müssen  dann  mitfQhlen,  ihre 
Empfindung  beschreiben  und  so  das  Tastgefühl  des  Arztes  ergänzen.  Das  ist  natür- 
lich in  Narkose  unmöglich.  Muss  der  Catheterismus  öfters  wiederholt  werden,  so  wäre 
eine  ebenso  oft  wiederholte  Narkose  doch  kaum  zu  verantworten.  In  schwierigen 
Fällen  allerdings,  z.  B.  bei  kleinen  Kindern,  dann  bei  sehr  reizbaren  Erwachsenen, 
bei  welchen  man  sonst  nicht  zum  Ziele  kommt,  kann  und  muss  zuweilen  der  Cathe- 
terismus in  der  Narkose  ausgeführt  werden. 

Nicht  selten  folgt  dem  Catheterismus  ein  allgemeines  Frostgefühl,  zuweilen 
sogar  ein  heftiger  Schüttelfrost  mit  Temperatursteigerungen  bis  zu  40®  und  dar- 
über.    Dieser  Frost  tritt  selten  unmittelbar  nachher  auf,  sondern  meist  mehrere 
Stunden  nach  dem  Catheterismus,  und  bei  Wiederholung  desselben  meist  zur  glei- 
chen Zeit  wie  das  vorhergehende  Mal.  Die  Deutung  dieser  Erscheinung  ist  schwierig. 
Einige  nahmen  an,  dass  dem  Schüttelfrost  eine  Verletzung  der  Urethra  und  ein 
Eindringen  von  Harn  in  die  Blutbahnen  vorausgehe;  aber  in  vielen  Fällen  dieser 
Art,  fliesst  auch  nicht  ein  einziger  Blutstropfen  ab  und  der  Catheterismus  wurde  in 
normaler  Weise  vollzogen ;  für  diese  ist  doch  eine  solche  Erklärung  nicht  zulässig. 
Am  wahrscheinlichsten  handelt  es  sich  wieder  um  eine  Üeberreizung  der  sensibelen 
Nerven  und  um  eine  reflectorische  Entstehung  des  Schüttelfrostes.   Hierfür  sprechen 
insbesondere  auch  die  Fälle,  in  welchen  wegen  der  immer  wiederkehrenden  üre- 
thralfröste  —  der  „Urethralfieber'*  —  die  Dilatationsbehandlung  aufgegeben  werden 
musste,  nach  der  Urethrotomia  externa  aber,  durch  welche  gewisse  Nerven  getrennt 
worden  waren,  der  Catheter  stets  ohne  Frost  ertragen  wurde  (Lossen).     Neben 
diesem  Reflexfieber  gibt  es  nun  aber  auch  ohne  Zweifel  ein  echt  septisches  Fieber 
nach  Anwendung  des  Catheters,  sei  es  mm  dass  er  eine  septische  Infection  der 
Schleimhaut  erzeugt,  weil  er  nicht  antiseptisch  gereinigt  war,  sei  es  dass  der  Ca- 
theterismus zu  einer  Verletzung  der  Harnwege  führte  und  dann  der  septische  Harn 
von  den  Lymphgefässen  aufgenommen  wurde.    Englisch  deutet  das  Urethralfieber 
als  die  Folge  einer  acuten  Nephritis,  eine  Ansicht,  gegen  welche  ebensowohl  die 
kurze  Dauer  des  Anfalls  spricht,  als  sein  Verschwinden,  ohne  Zurücklassen  irgend 
welcher  Störung.    Englische  Chirurgen  empfehlen  für  solche  Fälle,  dass  der  Kranke 
einige  Minuten  vor  dem  Catheterisiren  ein  (ilas  heissen  Punsches  trinken  soll.   Zu- 
weilen leistet  eine  Morphiuminjection  vor  dorn  rathetorismus   recht  gute  Dienste. 
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Während  diese  nervösen  Erscheinungen  ziemlich  unabhängig  von  der  Thätig- 
keit  des  Chirurgen  sind,  so  muss  er  für  die  schlimmste  Folge  des  Catheterisirens, 
für  die  falschen  fVege,  voll  und  ganz  verantwortlich  gemacht  werden.  Die  mei- 
sten falschen  Wege  entstehen  bei  Krankheiten  der  Urethra,  z.  B.  bei  Stricturen  und 
Verengerungen  der  Urethra  durch  Prostatahypertrophie.  Wir  werden  deshalb  die 
Bedeutung  der  falschen  Wege  bei  dem  Verlaufe  dieser  Krankheiten  in  §  303  und 
in  §  3 1 6  noch  würdigen  müssen.  Eine  normale  Urethra  zu  durchstossen  ist  nur 
bei  grossem  Ungeschick  in  der  Führung  des  Catheters  möglich.  Aber  leider  sind 
solche  Leistungen  einer  rohen  Hand  noch  immer  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten 
zu  rechnen.  Die  Schwere  dieser  Verletzung  wird  uns  bei  den  Verletzungen  der 
Urethra  (§  289)  weiter  beschäftigen.  Hier  genügt  es  darauf  hinzuweisen,  dass  bei 
dem  gewöhnlichen  Catheterismus  kein  Abschnitt  der  Urethra  so  gefährdet  ist,  als 
die  Pars  membranacea.  Die  vordere  (obere)  Wand  der  Urethra  ist  hier  durch  das 
Ligam.  puboprostaticum  fest  an  den  unteren  Rand  der  Symphyse  fixirt  und  leistet 
dem  gewaltsamen  Andrängen  des  Catheterschnabels  Widerstand ;  die  hintere  (untere) 
Wand  dagegen  hat  keinen  Schutz  durch  festeres  Gewebe,  welches  sich  an  sie  an- 
lagert, sie  wird  von  dem  Schnabel  zuerst  nach  hinten  gedrängt  und  dann  durch- 
stossen. Eine  weitere  Gefahr  liegt  noch  in  dem  oben  erwähnten  Krämpfe  des  M. 
compressor  urethrae,  gegen  welchen  eben  eine  ungeschickte  Hand  mit  roher  Kraft 
anzukämpfen  bemüht  ist.  Befolgt  man  die  gegebenen  Regeln  und  beachtet  man  ins- 
besondere, dass  jene  Drehbewegung  des  Catheterschnabels  um  die  Symphyse  (§281), 
unter  leichter  Führung  vollzogen  wird,  so  kann  bei  normaler  Urethra  ein  falscher 
Weg  nicht  entstehen.  Missachtet  man  freilich  diese  Regeln,  so  ist  es  möglich,  dass 
der  Schnabel  des  Catheters  sich  an  der  hinteren  Wand  der  Urethra  in  das  paraure- 
thrale Bindegewebe  einbohrt  und  dann  all  die  schlimmen  Folgen  veranlasst,  welche 
§289  genauer  schildern  wird.  —  Ueber  die  Störung  des  Catheterismus  durch  Di- 
vertikel der  Harnröhre  vgl.  §  295. 

§  285.    Urethroskopie  und  Cystoskopie. 

In  den  vorhergehenden  Paragraphen  wurde  mehrfach  die  diagnostische  Be- 
deutung des  Catheterismus,  die  tastende  Untersuchung  der  Urethra  und  der  Blase 
mittelst  des  Catheters  hervorgehoben.  Die  Urethroskopie  und  Cystoskopie,  welche 
das  Betrachten  der  Harnröhren-  und  Blasenwandung  ermöglicht,  unterstützt  nun 
noch  die  Ergebnisse  der  tastenden  Untersuchung.  Leider  sind  die  Schwierigkeiten 
dieser  neuen  Untersuchungsmethode  so  gross,  dass  sie  mehr  von  den  Specialisten, 
welche  sich  mit  den  Krankheiten  der  Hamwege  beschäftigen,  betrieben  wird,  als 
dass  sie,  wie  die  Rhinoskopie,  Otoskopie  und  Laryngoskopie,  in  die  allgemeine 
Praxis  aufgenommen  wäre.  Auch  hat  die  Untersuchung  für  den  Kranken  etwas 
Peinliches,  wobei  es  sich  freilich  mehr  um  das  Schamgefühl,  als  um  die  Schmerzen 
handelt.  Indessen  hat  die  Urethroskopie,  sowie  die  Cystoskopie,  ihre  stetigen  Fort- 
schritte in  der  Praxis  gemacht  und  kann  hier  nicht  übergangen  werden,  wenn  ich 
auch  in  Betreif  der  Einzelnheiten  auf  die  specialistischen  Darstellungen,  besonders 
auf  die  jüngst  erschienene  Arbeit  Grünfeld's  verweisen  muss. 

Die  Schwierigkeit  der  Urethroskopie  liegt  in  der  Enge  und  der  Länge  des 
zu  erleuchtenden  Canals;  bei  der  Cystoskopie  kommt  die  weitere  hinzu,  dass  das 
Instrument  geschlossen  sein  muss,  damit  der  Harn  nicht  in  die  Lichtung  eindringt 
und  den  Lichtstrahlen  den  Weg  versperrt.  Nachdem  schon  vom  Beginne  dieses 
Jahrhunderts  ab  (Bozzini  1807)  urethroskopische  Versuche  angestellt  worden 
waren,  wurde  von  1855 — 1865  zuerst  von  Desormeaux  die  Urethroskopie  zu 
einer  praktisch  brauchbaren  Methode  entwickelt;  ihm  folgten  dann  Cruise,  Für- 
stenheim, Grünfold  und  viele  Andere.    Desormeaux  benutzt  für  die  Ure- 
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throskopie  gerade  Catheter  mit  randlicher  Oeffnung  an  dem  vorderen  und  mit  trich- 
terförmiger an  dem  hinteren  Ende.  Die  Innenfläche  der  Röhre  ist  schwarz  geftrbt, 
damit  keine  störenden  Spiegelungen  entstehen.  Da  das  Einführen  des  scharfrandi- 
gen  vorderen  Endes  Schmerzen  nnd  Blutung  veranlassen  könnte,  so  führt  man  in 
die  Lichtung  einen  Conductor  aus  Holz  ein,  dessen  abgerundetes  Ende  den  scharf- 
randigen  Bing  ausfüllt  (Fig.  208).  Hat  man  die  Stelle  der  Urethra  erreicht,  welche 
untersucht  werden  soll,  so  zieht  man  den  Conductor  heraus.  Die  Lichtstrahlen 
werden  nun,  wie  bei  der  Laryngoskopie  (§  147,  Fig.  124),  durch  einen  durchbohrten 

Reflexspiegel  in  die  Röhre  geworfen  und 
erleuchten  die  kleine  Schleimhautpartie, 
welche  sich  gerade  in  das  offene,  ringflir- 
mige  Ende  der  Röhre  einstellt  Desor- 
meaux  verband  Lichtquelle,  Röhre  und 
Reflexspiegel  zu  einem  einzigen  Instru- 
mente, welches  sehr  unhandlich  ist  GrOn- 
feld  dagegen  lehrte  die  einfache  Benutz- 
ung der  getrennten  Theile.  Als  Licht- 
quelle verwendet  er  helles  Tageslicht  oder 
eine  Gas-  oder  Petroleumlampe.  Diese 
Vereinfachung  erweist  sich  als  sehr  prak- 
tisch und  ich  kann  den  Apparat  Grün- 
feld's  sehr  empfehlen.  Der  wesentlichste 
Theil  desselben  besteht  in  einem  Satze  von 
Röhren,  welche  verschiedene  Länge  und 
Dicke  haben.  Femer  gehören  dazu  kleine, 
auf  Drähte  aufgesetzte  Schwämmchen,  mit 
denen  man  den  Urethralschleim  oder  den 
Eiter  auf  der  Schleimhautfläche  abwischen 
kann. 

Die  für  die  Cystoskopie  bestimmten  Röh- 
ren sind  an  ihrem  vorderen  Ende  stumpf- 
winkelig abgebogen  und  tragen  an  dem 
Scheitel  des  Bogens  ein  kleines  Glasfenster 
(Fig.  209  F). 

Die  neueste  Erfindung  auf  diesem  Ge- 
biete gehört  zu  dem  Systeme  der  endosko- 
pischen Instrumente  von  Nitze  und  Lei- 
ter. Bei  diesen  Instrumenten  wird  die  Be- 
leuchtungsquelle an  die  Spitze  der  Rohre, 
also,  nach  Einführen  des  Instrumentes,  in 
das  Innere  der  Urethra  und  der  Blase  seihst 
verlegrt.  Hierzu  dient  ein  Platindraht,  wel- 
cher in  den  Strom  einer  elektrischen  Bat- 
terie eingeschaltet  und  zum  Glühen  ge- 
bracht wird.  Diese  elektrische  Beleuchtung  könnte  nun  zu  einer  starken  Erwärmung 
der  Röhre  und  zur  Verbrennung  der  Schleimhaut  führen ;  deshalb  wird  ein  dauern- 
der Strom  kalten  Wassers  zwischen  dem  glühenden  Drahte  und  der  Wand  der 
Röhre  durchgeleitet  Der  Wasserstrom  absorbirt  die  Wärmestrahlen  der  Lichtquelle, 
während  die  Lichtstrahlen  ungehindert  durch  das  Wasser  hindurchgehen. 

Die  normale  Urethralschleirahaut  erscheint  im  urethroskopischen  Bilde  als  eine 
hollrofecnrothe,  convexe  Fläche;  von  der  Spitze  der  Urethral  falten  werden  die  Licht- 
strahlen in  punktförmigem  Bilde  reflectirt.    Man  erkennt  ferner  die  dunkelblaurothe 


Fig.  208. 

Ureihroskop  mit 

Conductor. 
nach  0  r  fi  n  f  e  1  d. 


Fig.  209. 
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Färbung  der  Granulationen  in  der  Urethra,  z.  B.  bei  gonorrhoischer  Entzündung 
(§  300),  ferner  die  blasse  weissliche  Farbe  ausgebildeter  Narben  (§  301),  sodann 
Fremdkörper,  auch  Schleimhautfalten  u.  s.  w.  Bei  weiterem  Einschieben  des  In- 
struments sieht  man  die  Samenhügel  (CoUiculus  seminalis,  Caput  gallinagiuis)  und 
sogar  die  Mündung  der  Ductus  ejaculatorii  (Grünfeld).  Die  Blasenschleimhaut 
erscheint  blassroth  bei  leerer,  mehr  weisslich  bei  gefüllter  Blase;  auch  lassen  sich 
einzelne  Falten  und  grössere  Blutgefässe,  die  Ureterenmündungen,  jedoch  nicht  regel- 
mässig, erkennen  (Grünfeld).  Die  weibliche  Blase  bietet  wegen  der  grösseren 
Weite  der  Harnröhre  ein  viel  günstigeres  Feld  für  die  cystoskopische  Untersuchung, 
als  die  männliche. 

§  286.    Die  subcutane  Buptur  der  Harnröhre  am  Perineum. 

Harninfiltration. 

Die  Verletzungen  der  Pars  pendula  sind  deshalb  ziemlich  selten,  weil  der 
bewegliche  Penis  den  einwirkenden  Gewalten  ausweicht.  Seltsamerweise  hat  man 
besondere  Verletzungen  des  Penis,  obgleich  jede  Spur  von  Knochenskelet  fehlt,  als 
Fracturen  und  Luxationen  des  Penis  bezeichnet  Unter  „Fracturen"  des  Penis 
versteht  man  seine  spitzwinkelige  Knickung  im  erigirten  Zustande,  wobei  die  Cor- 
pora cavemosa  zerreissen  und  ein  bedeutender  Bluterguss  entsteht.  Die  ^Lnia- 
tion"  des  Penis  besteht  in  einer  subcutanen  Auslösung  der  Corpora  cavemosa  aus 
der  Hautdecke  mit  bedeutender  Verschiebung  der  Schwellkörpermasse  nach  oben. 
Moldenhauer  fand  den  gewaltsam  „luxirten"  Penis  in  der  Nähe  der  Spina  ant. 
sup.  ossis  ilei  und  versuchte  die  Rückführung  zur  normalen  Stelle.  Schussver- 
letzungen  des  Penis  sind  ziemlich  selten.  Die  Statistik  des  amerikanischen  Krieges 
zählt  auf  3 1 74  Schüsse,  welche  die  Beckengegend  trafen,  309  Schusswunden  des  Penis. 

Viel  mehr,  als  die  Pars  pendula,  ist  die  Pars  membranacea  Verletzungen 
aller  Art  ausgesetzt.  Hier  kann  die  Urethra  den  einwirkenden  Gewalten  nicht  aus- 
weichen, weil  sie  durch  das  Ligam.  puboprostaticum  an  den  unteren  Rand  der  Sym- 
physe befestigt  ist.  Besonders  typisch  ist  die  Ruptur  der  Urethra,  wenn  bei 
Fall  auf  das  Perineum,  die  Perineal  haut  auf  eine  scharfe  Kante  aufgepresst  wird. 
Dann  wird  die  Urethra  gegen  den  Bogen  der  Symphyse  und  den  scharfen  Rand 
des  Ligam.  pubo-prostat.  medium  (Lig.  transvers.  pelvis,  Henle)  angedrängt  und 
erweist  sich  weniger  elastisch,  als  die  äussere  Haut;  sie  zerreisst  subcutan,  es  ent- 
steht die  typische  subcutane  Trennung  der  Urethra  an  dem  Perineum.  Ganz  ähn- 
lich kann  auch  an  der  Seite,  an  dem  scharfen  Knochenrande  der  absteigenden  Aeste 
des  Os  pubis,  die  Durchquetschung  der  Harnröhre  erfolgen  (Terillon). 

Unmittelbar  nach  der  Verletzung  bildet  sich  ein  subcutaner  Bluterguss,  wel- 
cher sich  über  das  Perineum  erstreckt  und  durch  die  gespannte  äussere  Haut  bläu- 
lich hindurchschimmert.  Aus  der  Harnröhre  fliesst  alsbald  etwas  Blut  ab;  bei  dem 
ersten  Versuche  des  Kranken  aber,  Harn  zu  lassen,  dringt  der  Harn  aus  der  ver- 
letzten Urethra  in  das  paraurethrale  Bindegewebe,  vermehrt  die  Schwellung,  und 
hindert  nunmehr  die  Urinentleerung.  Allerdings  kann  es  zu  dieser  Zeit  noch  ge- 
lingen, den  Catheter  in  die  Blase  zu  fuhren.  Wenn  nämlich  die  Zerreissung  der 
Urethra  nicht  im  ganzen  Umfang  stattgefunden  hat,  sondern  nur  die  untere  (hintere) 
Wand  durchquetscht  wurde,  so  kann  man  bei  vorsichtiger  Führung  des  Catheters 
den  Schnabel  an  der  oberen  (vorderen)  Wand  der  Urethra  entlang  an  der  verletzten 
Stelle  vorüber  in  die  Blase  einbringen.  Ist  dieses  glücklich  gelungen,  so  muss 
der  Catheter  dauernd  in  der  Blase  liegen  bleiben  und  am  Pavillon  mit  Sei- 
den/aden  gegen  die  vordere  Dauchwand  befestigt  werden;  denn  man  weiss 
nicht,  ob  man  bei  wiederholter  Einführung  des  Catheters  ebenso  glücklich  ist,  und 
ob  der  Schnabel  sich  nicht  doch  in  die  Rissstelle  der  unteren  (hinteren)  Urethral- 
wand  verirrt.     Nach  einigen  Tagen  ist  die  Schleimhautwunde  meist  verheilt  und 
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dann  steht  dem  Wechsel  des  Catheters  nichts  mehr  im  Wege.  Diese  gQnstigen 
Fälle  von  Riss  der  Harnröhre  sind  indessen  selten.  Häufiger  ist  die  circulare 
Trennung  der  Urethra.  Dann  weichen  die  Rissenden  um  einige  Linien  ausein- 
ander, und  es  wäre  ein  seltsamer  Zufall,  wenn  bei  dem  Catheterismus  der  Schna- 
bel aus  dem  vorderen  Hamröhrenstöck  den  Weg  in  die  Lichtung  des  hinteren  filnde. 
Wohl  fliessen  auch  dann  ein  Paar  Tropfen  Harn  aus  dem  Catheter  ab,  welche  ge- 
rade an  der  Rissstelle  im  paraurethralen  Bindegewebe  liegen;  aber  durch  diese 
wonigen  Tropfen  soll  man  sich  nicht  täuschen  lassen. 

Unter  diesen  Umständen  handelt  es  sich  um  die  dreifache  Störung:  1)  ürin- 
infiltration  im  paraurethralen  Bindegewebe,  2)  Urinretention ,  3)  Unmöglichkeit, 
don  Catheter  einzuführen,  um  den  in  der  Blase  zurückgehaltenen  Urin  zu  entleeren. 
Bevor  wir  die  Mittel  besprechen,  welche  diese  Störungen  beseitigen  sollen,  müssen 
wir  den  Begrifif  und  die  Folgen  der  Haminfiltration,  welche  uns  hier  zum  ersten 
Mal  entgegentritt,  erläutern. 

Man  nahm  früher  an,  dass  der  Harn,  wenn  er  mit  dem  Bindegewebe  in  Be- 
rührung tritt,  einfach  entzündungserregend  wirke.  Diese  Annahme  steht  aber  mit 
unseren  heutigen,  wohlbegründeten  Kenntnissen  von  dem  Wesen  der  entzündungs- 
errogonden  Irritamente  (§§  3 — 8,  allg.  Thl.)  in  Widerspruch.  Es  ist  ein  Verdienst 
von  G.  8  i  m  0  n ,  experimentell  nachgewiesen  zu  haben ,  dass  normaler,  firischge- 
lassener,  saurer  Harn,  welchen  man  in  das  Unterhautbindegewebe  der  Versuchs- 
thioro  injicirt,  in  dem  Bindegewehe  keine  Entzündung  hervorbringt.  Sobald 
aber  dtr  Harn  in  die  ammoniakalische  Gährung  übergeht,  so  erhält  er  ent» 
zündungserregende  Eigenschaften.  Von  Menzel  und  Demarquay  wurden  die 
VorHUcho  Simon's  wiederholt  und  bestätigt.  Diese  Erfahrung  steht  in  voller  Ueber- 
oluHtimmung  mit  unserer  Theorie  von  der  Erregung  der  Entzündung  durch  die  Spalt- 
pilze. Wir  wissen  nun  weiter,  dass  überall  da,  wo  Harn  längere  Zeit  aufgestaut 
bleibt,  Noi  es  in  der  Blase,  sei  es  in  Bindegewebsspalten,  sich  die  ammoniakalische 
(iährung  einstellt.  Es  kann  das  kaum  anders  erklärt  werden,  als  durch  Eindringen 
von  Hpaltpilzkoimen  aus  dem  strömenden  Blute  in  die  Hamcanälchen  und  den  Harn 
(Hchttllor's  Versuche  über  die  intravesicale  Hamgährung  §  311).  Die  Harnin- 
fUtrafion  muss  sich  also  stets  mit  septischer  Entzündung  compliciren. 

Ob  und  wann  die  ammoniakalische  Gährung  des  Harns  eintritt,  hängt  von  der 
Monge  doi  Spaltpilzkeime  ab,  welche  sieb  dem  Harne  beimischen.  Von  dem  Verlaufe 
der  Gährung  hängt  aber  wiederum  der  Verlauf  der  Entzündung  ab.  In  dem  einen 
Kallo  erfolgt  am  ersten  Tage  schon  eine  stürmische  Verjauchung  des  Bindegewebes, 
in  oinom  anderen  nach  mehreren  Tagen  eine  einfache  Absccssbildung  am  Perineum. 
Dorh  Hiiid  die  schworen  Fälle  häufiger,  als  die  leichten.  Bei  der  ersteren  Gruppe 
Hrhiolti  sich  die  septische  Phlegmone,  indem  sie  dem  Gange  des  immer  grössere 
llo/irko  ühorHchwemmenden  Harns  folgt,  von  dem  Perineum  nach  vorn  zum  Scrotum, 
wolrhoH  nicht  Holten  zur  kopfgrossen  Geschwulst  anwächst,  nach  hinten  in  das  Binde- 
^owi'Imi  (Ioh  kleinen  Heckens,  auch  wohl  zwischen  Scrotum  und  Oberschenkel  aufwärts 
/in  Infruiniilgogend.  Dagegen  kommt  es  bei  dem  günstigsten  Verlaufe  nur  zur  Bil- 
diiMK  <'innH  HrhwHpponden  Absc^sses  am  Perineum,  nach  dessen  freiwilliger  oder  künst- 
lirhor  Kr/Kfnung  sich  eine  Mischung  von  Eiter,  Blutgerinnseln  und  Harn  entleert 

Hn  ImI  «lor  Ausgang  der  Durchquetschung  der  Urethra  am  Perineum,  wenn 
iliit  hii  ftilg^'n«!«'»  Paragraphen  angegebene  Behandlung  nicht  hemmend  eintritt,  ein 
i|ii|ipii)t«i  :  onlwndiT  I)  es  erfolgt  durch  fortschreitende  septische  Phlegmone  der 
'\'in\  iin  HnpllkMinic,  oder  2)  es  entsteht  hinter  der  verletzten  Stelle  ein  Eitergang 
MIM  l'fiiinMMn,  auH  wclfhom  sich  der  Harn  entleert,  während  die  zerquetschte  Partie 
iliii  I  'inlliru  holh.ii  ziiorst  Kranulirt,  dann  narbig  schrumpft  und  eine  narbige  Strictur 
(tri  Ihiihinhiv  hintorlliHht.  Der  Eitergang,  welcher  der  ürinentleorung  dient,  wird 
.iln  iMhitiiirAnniK««  /Vr7/im/r5/W  bezeichnet. 
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§287.    Die  Behandlung  der  Harnröhrenruptur  am  Perineum. 

Urethrotomia  externa. 

Dass  man  den  Catheter  in  Permanenz  liegen  lassen  soll,  wenn  es  gelungen 
ist,  ihn  über  die  verletzte  Stelle  hinaus  in  die  Blase  zu  führen,  wurde  im  vorigen 
Paragraphen  bereits  erwähnt  Für  die  meisten  Fälle  ist  jedoch  auf  ein  solch  glück- 
liches Einführen  des  Catheters  nicht  zu  rechnen.  Soll  nun  der  Chirurg  zuwarten  ? 
Man  könnte  ein  solches  Verhalten  vielleicht  für  das  richtige  erklären,  weil  sich 
in  einzelnen,  relativ  günstigen  Fällen  ohne  wesentliche  Gefahrdung  des  Lebens 
eine  Harnfistel  bildet  (§  286).  Diesem  passiven  Verhalten  steht  aber  die  doppelte 
Erwägung  entgegen,  1)  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Tod  durch  Septikämie 
eintritt,  2)  dass  auch  die  röhrenförmige  Urethrafistel  zu  ihrer  Heilung,  beziehungs- 
weise zur  Beseitigung  der  sie  unterhaltenden  narbigen  Strictur,  gewöhnlich  die- 
selbe Operation  erfordert,  welche,  früh  unternommen,  von  vornherein  alle  Gefahren 
und  Folgen  der  Verletzung  beseitigt,  nämlich  die  Urethrotomia  externa. 

Nach  Harnröhrenruptur  sollte  diese  Operation  sofort  zur  Ausßhrvjng  ge- 
langen, sobald  das  Einführen  des  Catheters  auf  gewöhnlichem  IVege  miss- 
hingen  ist.  Die  Operation  ist  die  folgende :  Der  Kranke  wird  in  Steinschnittlage 
gebracht,  d.  h.  er  wird  mit  stark  gebeugten  und  abducirten  Oberschenkeln  so  auf 
den  Band  des  Operationstisches  gelagert,  dass  die  Perinealfläche  sich  frei  dem  Ope- 
rateur darbietet  (Fig.  240,  §  330).  Die  Weichtheile  des  Perineum  sind  dabei  so 
gespannt,  dass  ihr  Durchschneiden  leicht  gelingt.  Man  führt  nun  einen  starken 
Metallcatheter  (Nr.  10  oder  12)  vom  Orificium  ext.  aus  bis  zu  der  verletzten  Stelle, 
und  lässt  durch  einen  Assistenten  den  Schnabel  des  Catheters  nach  unten  gegen 
das  Perineum  andrängen.  Die  Sonde,  welche  Syme  speciell  für  die  Urethrotomia 
ext.  empfahl,  ein  Metallstab  mit  catheterartiger  Krümmung,  knopfförmigem  vorderen 
Ende  und  einer  seichten  Binne  auf  der  convexen  Fläche,  ähnlich  der  gerinnten 
Steinsonde  (§  330)  kann  durch  diesen  Catheter  leicht  ersetzt  werden.  Nun  führt 
man  einen  Schnitt  von  dem  hinteren  Bande  des  Scrotum,  welches  hier  in  die  Peri- 
nealhaut  übergeht,  genau  in  der  Mittellinie  des  Perineum  gegen  die  Anusöffnung. 
Die  Baphe  perinei,  welche  als  bräunlich  pigmentirter  Streif  bei  vielen  Menschen 
deutlich  hervortritt,  soll  durch  diesen  Schnitt  in  Längsrichtung  gespalten  werden. 
Die  Länge  des  Schnittes  hängt  ab  von  der  Dicke  und  der  Schwellung  der  Weich- 
theile, auch  von  dem  Orte  der  Verletzung.  Je  dicker  die  Weichtheile  sind  und  je 
weiter  nach  hinten,  gegen  die  Blase  zu,  die  Urethra  geöffnet  werden  soll,  desto 
länger  muss  der  äussere  Schnitt  sein,  um  die  Präparation  in  der  Tiefe  zu  er- 
leichtern. In  derselben  Linie  wie  die  Haut  wird  nun  die  Fascia  superficialis,  dann 
die  Schicht  der  M.  M.  transversi  perinei  durchschnitten.  Nun  fühlt  der  Finger 
nach  dem  Schnabel  des  Catheters  und  das  Messer  dringt  auf  denselben  ein.  Hierbei 
hat  man  zu  berücksichtigen,  dass  im  oberen  (vorderen)  Wundwinkel  der  Bulbus 
urethrae  liegt.  Nach  den  Versuchen,  welche  Ollier  und  Poncet  an  Leichen  an- 
stellten, fällt  die  Durchquotschung  der  Harnröhre  gerade  an  die  Grenze  zwischen 
Pars  bulbosa  und  Pars  membranacea.  Kann  man  die  Eröffnung  der  Urethra  vor- 
nehmen, ohne  das  Corpus  cavemosum  urethrae  in  seinem  bulbösen  Ende  zu  ver- 
letzen, so  ist  dieses  sehr  vortheilhaft,  weil  man  die  venösen  und  arteriellen  Blu- 
tungen aus  der  Substanz  des  Schwellkörpers  vermeidet.  Doch  ist  die  Verletzung 
des  Bulbus  in  vielen  Fällen  nicht  zu  umgehen,  weil  die  Buptur  der  Urethra  dicht 
hinter  dem  Bulbus  liegt  oder  sogar  noch  in  den  Bereich  der  Pars  bulbosa  fällt. 
Die  etwa  spritzenden  Gefässe  müssen  durch  Umstechung  (§  302,  allg.  Thl.)  ge- 
schlossen werden ;  die  Unterbindung  ist  in  der  Tiefe  weniger  bequem,  auch  streifen 
sich  die  Ligaturen  bei  dem  weiteren  Fortgange  der  Operation  leicht  von  den  elasti- 
schen Theilen  ab. 
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Das  Einschneiden  der  unleren  Urethralrvand  auf  dem  Schnabel  des  Ca- 
theters  st^sst  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  wenn  der  Catheter  sicher  und 
fest  gehalten  wird.  Der  Einschnitt  wird  sofort,  oder  nach  Einlegen  einer  Hohl- 
sonde bis  zur  Länge  von  2  Ctm.  erweitert  Würde  man  jetzt  die  nach  frischer 
Verletzung  unternommene  Operation  einfach  abschliessen,  so  hätte  man  schon  viel 
erreicht;  es  würde  nämlich  der  Harn  frei  aus  der  Perinealrvunde  abfliessen 
und  die  Bedingung  für  das  Entstehen  der  Harninfiltration  wäre  hierdurch 
gehoben.  Da  aber  zur  Zeit  der  Operation  meist  schon  eine  Haminfiltration  be- 
steht, so  muss  weiter  dafür  Sorge  getragen  werden,  dass  der  infiltrirte  Harn  aus 
den  Geweben  wieder  abfliesst.  Oft  hat  der  Operationsschnitt  schon  so  viele  Binde- 
gewebsspalten  geöffnet,  dass  der  Harn  aus  den  Maschen  des  Bindegewebes  aus- 
sickert und  so  die  Schwellung  und  Entzündung  nachlässt.  Aber  bei  weithin  ent- 
wickelter Haminfiltration  genügt  der  Perinealschnitt  nicht.  Man  muss  dann 
Schnitte  durch  die  Hautdecke  des  Scrotum,  bei  bedeutender  Anschwellung  selbst 
fusslange,  hinzufügen ;  bei  Infiltration  des  Beckenbindegewebes  versuche  man  von 
der  Perinealwunde  aus  die  Maschen  des  Bindegewebes  mit  dem  Finger  auseinander 
zu  drängen  und  Abfluss  für  den  Harn  zu  schaffen.  Neben  dem  Ablassen  des  Harns 
aus  den  Gewebsmaschen  ist  das  antiseptische  Auswaschen,  Ausspülen  und  Aus- 
reiben nicht  zu  vergessen.  Mit  in  Carbol  oder  Chlorzink  getauchten  Wattebaileo 
reibe  man  die  klaffenden  Schnitte  aus,  schiebe  ebensolche  Ballen  in  die  Maschen 
des  Beckenbindegewebes,  lege  Drains  ein  und  suche  so  auf  jede  Weise  die  Asepsis 
zu  erzwingen.  Misslingt  dieser  Versuch,  so  kann  trotz  der  Urethrotomie,  welche 
eben  dann  zu  spät  ausgeführt  wurde,  der  Tod  durch  Verjauchung  des  Bindegewebes 
des  kleinen  Beckens  eintreten. 

üeber  die  Schlussakte  der  Operation,  wenn  dieselbe  erst  ganz  spät,  bei  schon 
entwickelter  Strictur  und  Urethralfistel  ausgeführt  wurde,  ist  §  304  zu  vergleichen, 
üeber  Nachbehandlung  vergleiche  den  folgenden  Paragraphen. 

§  288.    Die  Nachbehandlung  bei  Urethrotomia  externa  nacii 

frischen  Verletzungen. 

Wir  haben  die  Operation  bis  zur  Beseitigung  der  wichtigsten  Störung,  näm- 
lich der  Haminfiltration,  und  bis  zur  antiseptischen  Bekämpfung  ihrer  wichtigsten 
Folgen,  der  septischen  Phlegmone,  erörtert.  Nun  stehen  für  die  Nachbehandlung 
zwei  Wege  offen :  das  alte  Verfahren  ohne  antiseptischen  Schutz  der  Wunde,  das 
neue  mit  dem  Versuch  der  Durchführung  des  antiseptischen  Schutzverbandes.  Beide 
Verfahren  sind  neben  einander  berechtigt  und  können  sich  gegenseitig  ergänzen,  so 
dass  ich  hier  für  beide  die  Regeln  der  Ausführung  feststellen  muss. 

1)  Das  alte  Verfahren  ohne  antiseptischen  Verband.  Der  Operirte  soll 
för  die  nächste  Zeit  den  Harn  aus  der  Perinealwunde  entleeren.  Man  befestigt 
deshalb  auf  der  Wunde  mit  Hülfe  einer  T-Bindo  (§  357)  einen  einfachen  Verband, 
am  besten  eine  feuchte  Carbolplatte.  Der  Kranke  nimmt  sich  selbst,  wenn  er  Be- 
dürft) iss  zum  Harnlassen  hat,  den  Verband  ab,  setzt  sich  auf  ein  grosses,  rundes 
Eiterbecken  und  lässt  den  Urin  aus  der  Wunde  ablaufen.  Dann  werden  die  Wund- 
flächen mit  3  ^/ü  Carbollösung  irrigirt  und  die  feuchte  Carbolplatte  wird  erneuert 
Da  in  24  Stunden  die  Urinentleerung  mindestens  3  mal  stattfindet  und  überdies 
der  Harn,  welcher  sich  auf  der  entzündeten  WundÜächo  leicht  zersetzt,  immer  wie- 
der die  Wundfläche  inlicirt,  so  kann  der  Wundverlauf  nur  ein  septisch-entzünd- 
licher sein.  Indessen  war  ich  doch  schon  vor  Jahren  dahin  gelangt,  dass  durch 
regelmässige  Carbol berieselung  nach  dem  Uriniren  und  durch  regelmässige  Beappli- 
cation  der  feuchten  Carbolplatten  der  Wundverlauf  zu  einem  sehr  günstigen,  bei- 
nahe aseptischen,  geregelt  wurde.  Schon  vom  2.  Tage  ab  erhoben  sich  auf  den  Wund- 
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fl&chen  Granulationen,  welche  bald  üppig  wucherten  und  das  Bindegevebe  gegen 
eine  weitere  Infection  schützten.  Während  sich  früher  auf  den  Crranulationea  sehr  oft 
ffunddiphtheriiis  (§  1 S9,  allg.  Thl.)  entwickelte  und  wohl  auch  zum  Tod  fQhrte, 
trat  diese  nnter  dem  antiseptischen  Verbände  niemals  auf,  denn  jode  Infection  der 
Wundflächen  durch  zersetzten  Harn  wurde  im  Beginne  schon  durch  Carbolsäure  ver- 
nichtet AUmäJig  nun  wachsen  von  beiden  WnndflSchen  aus  die  Granulationen  zu- 
sammen, es  schliesst  sich  die  Ferinoalwunde  mehr  und  mehr,  und  meist  den  8.^14. 
Tag  kann  der  Operirte  seiueu  Harn,  anfangs  zum  kleineren  TheÜ.  spater  in  wach- 
sender Menge  wieder  aus  dem  Orihcium  eit  uretbrae  entleeren.  Zu  dieser  Zeit 
führt  man  täglich  ein-  oder  zweimal  den  Catheter  in  die  Blase  ein,  um  die  Ent- 
stehung einer  narbigen  Strictur  an  der  Stelle  der  Verletzung  zu  verhüten.  Doch 
ist  diese  Gefahr  nicht  sehr  gross,  denn  Wunden,  welche  ohne  bedeutende  Entzün- 
dung verlaufen,  neigen  wonig  zu  narbiger  Schrumpfung,  und  zudem  wirkt,  wie  ich 
g  304  zeigen  werde,  der  Narbenzug  der  Perineal  wund  fläche  q  dorn  Eutstehen  einer 
Strictur  geradezu  entgegen. 


iDitt.l). 


2)  Das  neue  Verfahrm  der  Nachbehandlung  mit  strenger  Durchführung 
des  antiseptischen  l'erbandes.  Die  nothwendige  Vorbedingung  für  das  Anlegen 
des  antiseptischen  Verbandes  ist  das  Ableiten  des  Harnes  auf  einem  anderen  Wege 
als  durch  die  perineale  Wunde.  Zu  diesem  Zwecke  muss  ein  Catheter  in  Per- 
manenz (a  demeure)  in  die  Blase  eingelegt  werden.  Man  suche  deshalb,  nach- 
dem vor  der  Bissstelle  die  Spaltung  der  Urethra  ausgeführt  ist,  auch  das  centrale 
Ende  der  Harn  rühre  auf.  Zum  Verweilcathet«r  eignet  sich  am  besten  ein  N^la- 
ton'scher  (§  262)  von  ziemlich  starker  Nummer,  ungefähr  Nr.  lU.  Das  vesicale 
Ende  des  Catheters  wird  entweder  von  der  Wunde  aus  in  den  hinteren  Abscboitt 
der  Urethra  und  in  die  Blase  eingeführt,  wobei  dann  das  vordere,  der  Pars  pendula 
entsprechende,  mittelst  einer  dünnen  vom  Oriflcium  exteru.  aus  eingeschobenen  Eorn- 
zange  gcfasst  und  nach  vorn  geleitet  wird.  Oder  man  schiebt  den  Catheter  auf 
gewöhnlichem  Wege  durch  die  Uretlira,  von  ihrem  Orificium  eit.  bis  zur  Wunde, 
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fasst  das  hier  austretende  vesicale  Ende  zwischen  die  Finger  und  schiebt  es  in  den 
centralen  Theil  der  Urethra  nnd  in  die  Blase  ein.  In  den  verschiedenen  Fällen 
habe  ich  bald  das  erstere,  bald  das  letztere  Verfahren  bequemer  gefunden.  Nach- 
dem der  Catheter  richtig  liegt,  muss  noch  dafür  Sorge  getragen  werden,  dass  jede 
Stagnation  des  Harnes  in  der  Blase  vermieden  werde,  denn  sonst  würde  es  zur 
Hamzersetzung  kommen.  Hier  empfiehlt  sich  das  von  Di  ttel  zuerst  für  die  Nach- 
behandlung der  Punctio  vesicae  (§  321)  benutzte,  dann  von  Panas  und  Gripas 
empfohlene  Verfahren,  welches  den  Catheter  als  Heber  wirken  lässt.  Man  fügt  in 
das  urethrale  Ende  des  Nelaton 'sehen  Catheters  eine  kurze  Glasröhre  und  an 
diese  einen  langen  elastischen  Schlauch,  welcher  in  ein  üringlas,  neben  dem  Bette, 
endet.  Der  Boden  des  Uringlases  wird  mit  etwas  CarboUösung  bedeckt  und  in 
diese  der  elastische  Schlauch  eingetaucht.  Wenn  nun  das  Uringlas  niedriger  steht, 
als  die  Blase,  so  wird  der  Schlauch  als  langer  Heber  wirken  (Fig.  2 1 0)  und  jeden 
Tropfen  Urin,  welchen  die  Ureteren  zur  Blase  fuhren,  auch  sofort  aus  der  Blase 
in  das  Glas  abfliessen  lassen.  Jetzt  sind  alle  Vorbedingungen  erfüllt,  dass  kein 
Tropfen  Urin,  auch  keiner,  der  etwa  zwischen  der  Urethraiwand  und  dem  elasti- 
schen Catheter  zur  Wunde  abfliessen  wollte,  die  Wundflächen  berühren  kann.  Nun 
wird  nach  den  Regeln  des  §  357  der  antiseptische  Verband  angelegt,  und  man  er- 
zielt eine  primäre,  entzündungs freie  Vereinigung  der  Wundflächen  und  IVund- 
ränder.  In  der  Glasröhre  erkennt  man  die  Beschaffenheit  des  abfliessenden  Harns 
und  muss  bei  Trübung  desselben  die  antiseptischc  Bespülung  der  Blase  nach  den 
in  §  314  zu  gebenden  Regeln  ausführen. 

Dieses  neue  Verfahren  der  Nachbehandlung  bei  Urethrotomie  ist  auf  meiner 
Klinik  von  Dr.  Löbker  eingeführt  worden  und  hat  sich  sehr  gut  bewährt.  Doch 
ist  es  nicht  in  allen  Fällen  durchführbar,  z.  B.  nicht  l)ei  ausgedehnter  Haminfil- 
tration,  bei  welcher  die  Eiterung  unvermeidlich  ist  und  oft  grosse  nekrotische 
Bindegewebs  fetzen,  durch  phlegmonöse  Eiterung  demarkirt,  zur  Abstossung  ge- 
langen. Die  Behandlung  der  Stricturen  durch  die  Urethrotomie  wird  uns  auf  die 
l>eiden  Arten  der  Nachbehandlung  zurückführen  (§  304). 

§  289.   Die  intraurethralen  Verletzungen  der.Harnröhre. 

Fremdkörper  in  der  Harnröhre. 

Die  Verletzung  der  Urethra,  welche  in  den  §§  287  und  288  geschildert  wurde, 
geschah  von  aussen  her,  die  quetschende  Gewalt  traf  die  hintere  Urethraiwand  von 
dem  paraurethralen  Gewebe  aus  und  trennte  sie.  Noch  häufiger  finden  Verletzun- 
gen der  Urethra  vo7i  innen  her  statt,  und  zwar  entweder  durch  den  Catheter,  wel- 
chen der  Arzt  oder  der  Laie  ungeschickt  einführte,  oder  durch  Fremdkörper,  welche 
sich  Laien  in  alberner  Spielerei  und  zum  Zweck  der  künstlichen  Erregung  von 
Wollustgefuhlen  in  die  Urethra  bringen.  Auch  hier  ist  wieder  die  hintere  (untere) 
Urethraiwand,  besonders  in  der  Pars  membranacea,  der  bevorzugte  Ort  der  Ver- 
letzung, denn  der  Catheter  oder  Fremdkörper  drängt  mehr  gegen  die  hintere  Ure- 
thraiwand an  und  die  Pars  membranacea  ist  zorreisslicher,  als  die  vorderen  Theile 
der  Urethra.  Ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  diesen  intraurethralen  Ver- 
letzungen und  den  in  §  287  geschilderten  besteht  indessen  darin,  dass  bei  jenen 
die  Harninfiltration  in  das  paraurethnile  Bindegewebe  die  Kegel,  bei  diesen  da- 
gegen die  Ausnahme  ist.  Der  Grund  liegt  in  dem  schräg  von  vorn  nach  hinten 
gerichteten  Verlaufe  der  inneren  Verletzung.  Der  abströmende  Harn  drängt  die 
untere  (hintere)  Urethraiwand  gegen  den  Wundcanal,  den  ..falschen  Weg",  an,  so 
dass  dieser  wie  durch  ein  Klappenventil  geschlossen  wird.  Deshalb  heilen  viele 
dieser  Verletzungen  ohne  Harninfiltration  und  ohne  besondere  Entzündung.  In  einer 
Minderzahl  freilich  entwickelt  sich  die  ganze  Kette  der  Erscheinungen  wie  bei  der 
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Dorchquetschang  der  Urethra  von  aussen  her.  Hierhin  gehören  auch  die  relativ 
häufigen  Fälle,  in  welchen  der  Catheter  die  Urethralwand  dicht  vor  einer  Strictur 
durchbohrt  Hier  ist  die  Entzündung  oft  noch  nicht  erloschen  (§  301),  und  setzt 
sich  dann  von  der  Strictur  aus  unmittelbar  und  unabhängig  von  der  Haminfiltation 
in  den  „falschen  Weg''  fort.  So  entstehen  Abscesse  am  Perineum  und  eiternde 
Fistelgänge,  welche  in  den  meisten  Fällen  erst  nach  der  operativen  Beseitigung 
der  Strictur  (§  304)  ausheilen. 

Von  Fremdkörpern  in  der  Harnröhre  sind  zu  nennen:  1)  besonders  häufig 
abgebrochene  Catheterstücke ;  2)  Haarnadeln,  Stücke  von  Federhaltern,  Bleistiften 
u.  8.  w.,  kurz  von  allerlei  Körpern,  welche  spielender  Weise  in  die  Harnröhre  ein- 
geführt werden ;  3)  Harnsteine,  und  zwar  entweder  kleine,  rundliche  Concremente, 
welche  von  der  Blase  aus  in  die  Urethra  treten,  und  hier  stecken  bleiben,  oder 
kantige  und  eckige  Stücke,  welche  nach  der  Steinzertrümmerung  (§  333)  in  die 
Harnröhre  geschwemmt  werden.  Das  Abbrechen  des  Oatheters  kann  durch  Vor- 
sicht sehr  wohl  vermieden  werden.  Man  prüfe  eben  jeden  Catheter,  besonders  aber 
jeden  elastischen,  unmittelbar  vor  dem  Gebrauche,  ob  nicht  etwa  Sprünge  und  Bisse 
vorhanden  sind.  Betreffs  des  Zurückbleibens  von  Steinfragmenten  werden  wir  bei 
der  Steinzertrümmerung  die  Begeln  kennen  lernen,  welche  das  eventuelle  Stecken- 
bleiben von  Steintrümmem  verhüten  (§  334). 

Alle  glatten  Fremdkörper  der  Harnröhre  haben  die  Neigung^  nach  rück- 
wärts in  die  Blase  zu  entweichen.  Es  handelt  sich  hier  nicht  etwa,  wie  ein- 
zelne Autoren  annehmen,  um  eine  contractile,  eine  Art  antiperistaltischer  Bewegung, 
vielmehr  sind  es  die  ungeschickten  Versuche  des  Laien,  den  eingeschobenen  Fremd- 
körper wieder  zum  Vorschein  zu  bringen.  Bei  dem  Bestreben  nämlich  das  Ca- 
theterstück,  den  Bleistift  u.  s.  w.  nach  vorn  zu  schieben,  zieht  er  den  Penis  und 
mit  ihm  die  Urethra  über  dem  Fremdkörper  nach  vom  und  drängt  letzteren  immer 
weiter  nach  hinten.  Häufig  bleibt  er  dann  in  der  Pars  membranacea  stecken,  zu- 
weilen auch  gelangt  er  in  die  Blase.  Wir  werden  deshalb  bei  den  Fremdkörpern 
der  Blase  (§310)  diesen  abgebrochenen  Cathetei-stücken  und  eiugeschobenen  Fremd- 
körpern wieder  begegnen. 

Die  in  die  Urethralwand  eingespiessten  Fremdkörper,  Nadeln,  spitze  Bruch- 
stücke eines  Blasensteins  u.  s.  w.  bleiben,  wenn  sie  nicht  künstlich  herausgezogen 
werden,  oft  lange  Zeit  in  der  Harnröhre.  Sie  werden  dann  nicht  selten  der  Kern 
eines  UrethralsteineSj  indem  sich  aus  dem  Harn,  welcher  sich  zwischen  Fremd- 
körper und  Urethralwand  aufstaut,  die  harnsauren  Salze  niederschlagen.  In  an- 
deren Fällen  kommt  es  zur  Verschwärung  der  Urethralschleimhaut  und  zur  eiteri- 
gen Schmelzung  der  Urethralwand;  es  bildet  sich  ein  Abscess  im  paraurethralen 
Bindegewebe,  welcher  den  Fremdkörper  enthält.  Die  gleichen  Erscheinungen  ver- 
anlassen auch  nicht  selten  kleine  Steine,  welche  aus  der  Blase  in  die  Harnröhre 
gelangt  sind.  Solche  Abscesse  kommen  sowohl  am  Perineum  wie  in  der  Pars  pen- 
dula vor  und  liegen  der  äusseren  Haut  oft  so  nahe,  dass  der  Fremdkörper  oder 
Stein  förmlich  herauseitern,  d.  h.  mit  dem  Inhalte  des  Abscesses  sich  nach  aussen 
entleeren  kann.  Das  wäre  zwar  eine  Art  von  Spontanheilung,  aber  hinter  dieser 
Heilung  steht  die  Gefahr  einer  lippenßrmigen  Urethralfistel  (§  308),  wobei  die 
Schleimhaut  der  Urethra  zur  äusseren  Haut  herausgesäumt  wird. 

§  290.    Die  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre. 

Die  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre  muss  möglichst  beschleu- 
nigt werden,  bei  glatten,  weil  sie  in  die  Blase  gerathen  können  und  dann  noch 
schwerer  zu  entfernen  sind  (§  3 1 0),  bei  in  die  Urethralwand  eingespiessten  Fremd- 
körpern, weil  mit  der  Entfernung  die  Gefahr  der  paraurethralen  Eiterung  und  Ham- 
infiltration  schneller  beseitigt  wird. 
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Fast  alle  Fremdkörper  der  Harnröhre  kann  man  durch  Betastung  der  Ort' 
thra,  von  der  unteren  Fläche  des  Penis  und  vom  Perineum  aus,  leicht  erkennen. 
Sobald  die  Diagnose  auf  diesem  Wege  gestellt  werden  kann,  verzichtet  man  besaer 
auf  die  Untersuchung  mit  dem  Catheter,  weil  jedes  Anstossen  des  Catheters  an  den 
Fremdkörper  denselben  weiter  zur  Blase  schieben  kann.  Bei  sehr  feinen  Fremd- 
körpern, z.  B.  bei  Stecknadeln  kann  die  urethroskopische  Untersuchung  (§  285) 
von  hohem  Werthe  sein.  Unter  urethroskopischer  Beleuchtung  könnte  man  wohl 
auch  mit  sehr  feinen,  auseinanderfedernden  Pincettenbranchen  versuchen,  die  Nadel 
zu  fassen  und  herauszuziehen. 

Bei  den  gröberen  Fremdkörpern  der  Harnröhre  kann  man 
folgende  Instrumente  benutzen :  1)  Die  amerikanische  Kugel" 
zange  (§  261,  Fig.  98,  allg.  Thl.),  besonders  geeignet  fGür  die 
Extraction  der  abgebrochenen  Stöcke  elastischer  Catheter.  Bei 
ihrer  Anwendung  muss  man  mit  den  Fingern  der  linken  Hand 
die  Urethra  fest  hinter  dem  Fremdkörper  zusammenpressen,  da- 
mit die  Zange  bei  misslungenen  Versuchen  den  Fremdkörper 
nicht  weiter  nach  hinten  drängen  kann.  2)  Die  Hunter *sche 
Zange  (Fig.  211),  deren  Brauchen  geschlossen  bis  zum  Fremd- 
körper eingeführt,  dann  durch  Druck  auf  das  äussere  Ende  ge- 
öffnet werden  (wie  in  Fig.  211)  und  endlich  durch  Wiederan- 
ziehen des  äusseren  Endes  sich  um  den  Fremdkörper  schliessen 
sollen.  Die  Branchen  greifen  wie  Pincettenbranchen ;  ihre  Wir- 
kung ist  unsicher  und  es  kann  der  Fremdkörper  bei  erfolgloser 
Anwendung  leicht  noch  weiter  in  die  Tiefe  geschoben  werden. 
3)  Die  Curette  von  Leroy,  speciell  für  die  Extraction  kleiner 
Steine  aus  der  Urethra  construirt,  aber  von  so  allgemeinem 
Werthe,  dass  das  Instrument  schon  im  allgemeinen  Theile,  §  259, 
beschrieben  und  dort  Fig.  95  abgebildet  wurde.  Für  die  Urethra 
muss  natürlich  der  Metallstab  lang  und  schmal  sein.  Die  Füh- 
rung der  Spitze  des  Instrumentes  über  den  Fremdkörper  hinaus 
wird  durch  die  Dehnbarkeit  der  unteren  Urethral  wand  sehr  er- 
leichtert 4)  Die  Zange  von  Mathieu,  deren  eine  Branche 
sich  bei  Druck  auf  den  Griff  weit  öfifnet;  sie  wird  in  ihrer  Wir- 
kung sowohl  von  der  amerikanischen  Zange,  wie  von  der  Leroy*- 
j-^  schon  Curette  weit  übortrofifen.     5)  Endlich  wäre  noch  an  das 

iM  abgebrochene  scharfe  Häkchen  zu  erinnern,  welches  bei  der 

J%  Extraction  der  Fremdkörper  aus  dem  äusseren  Gehörgange  schon 

^^^  erwähnt  wurde  (§  122)  und  auch  in  der  Harnröhre  bei  vorsich- 

tiger Führung  sich  brauchbar  erweisen  kann. 

Gelingt  die  intraurethrale  Extraction  des  Fremdkörpers 
nicht,  so  muss  an  der  Stelle,  wo  er  zu  fühlen  ist,  die  Urethro* 
tomia  ext,  ausgeführt  und  der  Fremdkörper  von  der  Wunde 
geöffoet),  »/,  d.  nat.  or.  ^^  entfernt  werden.    Alle  Folgen,  welche  in  §289  von  den 

Fremdkörpern  erzähk  wurden,  ihr  Einschlüpfen  in  die  Blase,  ihre 
Incrustation  und  Vergrösserung  durch  Hamsalzc,  die  Versch wärung  der  Schleim- 
haut, die  Vereiterung  des  paraurethralen  Bindegewebes,  die  Bildung  von  eiternden 
und  lippenförmigen  Fisteln  —  alle  diese  Folgen  drängen  zu  einer  schleunigen  Aus- 
führung der  äusseren  Urethrotoroie.  Eine  Contraindicatiou  liegt  gegen  dieselbe 
durchaus  nicht  vor. 

Betreffs  der  Ausführung  der  Urethrotomia  ext.  kann  auf  die  Schilderung  in 
$287  verwiesen  werden,  wenigstens  soweit  es  sich  um  die  Operation  am  Perineum 
handelt.    Bei  Fremdkörpern  kann  es  nun  freilich  auch  uothweudig  werden,  in  der 


Fig.  211. 

Uanter'B  Z*iige  zur 
Exirmction  der  Fremd- 
körper mus  der  Harn- 
röhre (die  Brftncben 
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Pars  caverDosa  urethrao,  also  aü  der  Pars  pendula  penLs,  die  Urethrotomia  ext. 
auszuführen.  Am  einfachsten  geschieht  dieses  am  Orificium  ext  urethrae;  man 
spaltet  hier,  wenn  ein  Fremdkörper  dem  Orificium  ext  nahe  liegt,  einfach  den  vor- 
dersten Theil  der  Urethra  mit  dem  geknöpften  Messer.  Es  ist  fast  unbegreiflich, 
dass  auch  für  diesen  einfachen  Schnitt  ein  eigenes  Instrument  erfunden  wurde, 
ein  ürethrotom  mit  gedeckter  Klinge,  das  Urethrolome  cache  von  Civiale, 
(ähnlich  dem  Lithotome  cache  §  332  Fig.  245).  Weiter  nach  hinten  eröffnet  man 
die  Urethra  in  der  Continuität  von  der  äusseren  Haut  her,  ganz  wie  bei  der  pe- 
rinealen Urethrotomie.  Nur  muss  an  der  Pars  pendula  penis  immer  das  Corpus 
cavemosum  urethrae  durchschnitten  werden;  die  venöse  Blutung  stört  ein  wenig 
den  Gang  der  Operation,  welche  im  Uebrigen  durch  die  oberflächliche  Lage  der 
Urethra  bedeutend  erleichtert  wird.  Nach  Vollendung  der  Urethrotomia  ext  an 
der  Pars  pendula  penis  muss  man  der  Gefahr  Bechnung  tragen,  dass  bei  der  Wund- 
heilung die  durchschnittene  Schleimhaut  der  Urethra  sich  zu  dem  Wundrand  der 
äusseren  Haut  herumsäume  und  sich  so  wieder  eine  lippenßrmige  Fistel  bilde 
(§  289  u.  §  308).  Man  schliesse  deshalb  die  Wunde  hier  sorgfältig  durch 
zahlreiche  Nähte.  Die  Nähte  beseitigen  zugleich  die  venöse  Blutung.  Die  Wir- 
kung der  Naht  in  Bezug  auf  primäre  Vereinigung  wird  wesentlich  durch  das  zweite 
Verfahren  der  Nachbehandlung  (§  288)  unterstützt,  nämlich  durch  Einlegen  eines 
Nelaton*schen  Catheters  in  Permanenz  und  seine  Benutzung  als  Heber,  wodurch 
jeder  Tropfen  Harn  sofort  aus  der  Blase  nach  aussen  geführt  wird.' 

§  291.    Die  angeborene  Phimose.     Paraphimose. 

Da  die  entzündlichen  Erkrankungen  des  Penis  und  der  Urethra,  welche  zu- 
nächst an  die  Verletzungen  angeschlossen  werden  müssten,  in  mancherlei  Bezie- 
hungen zu  den  angeborenen  Krankheiten,  besonders  zur  Phimose  stehen,  so  wird 
hier  die  Besprechung  der  Phimose,  und  an  dieselbe  sich  anreihend  die  der  übrigen 
angeborenen  Krankheiten  zwischen  die  Erörterung  der  Verletzungen  und  Entzün- 
dungen eingeschoben. 

Die  Phimose  ist  eine,  gewöhnlich  angeborene,  seltener  erworbene  (über 
erworbene  Phimose  §  297  und  §  299)  Enge  der  äusseren  Oeffnung  der  Vor- 
haut (Orificium  ext  praeputiij.  Von  dem  normalen  Verhalten,  welches  gestattet, 
die  Vorhaut  nach  Belieben  hinter  die  Corona  glandis  zurück  und  dann  wieder 
nach  vom  zu  ziehen,  schwankt  die  Lichtung  der  äusseren  Vorhautöffnung  bis  zu 
der  Feinheit  eines  Stecknadelkopfs.  Sehr  schwer  lässt  sich  entscheiden,  an  welcher 
Grenze  die  Norm  aufhört  und  die  Krankheit  anfängt.  Auch  ist  es  nicht  die  Weite 
der  Oeffnung  allein,  sondern  auch  die  grössere  oder  geringere  Dehnbarkeit  der 
beiden  Hautplatten  der  Vorhaut,  welche  für  die  normale  Function  oäer  für  das 
krankhafte  Verhalten  den  Ausschlag  gibt  Deshalb  werden  auch  oft  die  leichtesten 
Grade  der  Phimose  erst  dadurch  zu  einer  wirklichen  Krankheit,  dass  die  Dehn- 
barkeit der  Vorhaut  durch  entzündliche  Krankheiten  und  Geschwulstbildungen  (Bala- 
nitis §  297,  Schanker  §  298,  Condylome  §  298,  Carcinome  §  306  u.  s.  w.)  verloren 
geht  Dann  ist  die  Phimose  nur  eine  Theilerscheinung  in  einem  anderen  Krank- 
heitsbilde. Während  wir  diese  Fälle  erst  in  den  citirten  Paragraphen  besprechen 
werden,  sollen  uns  hier  die  hochgradigen  Fälle  von  Phimose  beschäftigen,  in 
welchen  die  angeborene  fehlerhafte  Bildung  für  sich  eine  Krankheit  darstellt  Auch 
sehen  wir  hier  ab  von  der  Phimose,  welche  sich  nur  als  ein  relatives  Hinderniss 
bei  Ausübung  der  geschlechtlichen  Functionen  geltend  macht;  diese  soll  dagegen  im 
folgenden  Paragraphen,  bei  der  Operation  der  Phimose  kurz  berücksichtigt  werden. 

Die  hochgradigen  Fälle  der  Phimose  bedingen  schon  in  den  ersten  Lebens- 
monaten und  den  ersten  Lebensjahren  folgende  Beschwerden:  1)  mangelhafte  Ent- 
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leeruDg  des  Harns,  2)  Entzündungen  an  dem  inneren  Blatt  der  Vorhaut  (Bala- 
nitis, §  297),  hervorgegangen  aus  der  Zersetzung  der  im  Vorhantsack  zoröckge- 
haltenen  Sekrete  und  Hamreste,  3)  Schmerzen  bei  der  Harnentleerung,  welche  wieder 
von  diesen  Entzündungen  abhängen,  und  ferner  4)  absichtliches  Zurückhalten  des 
Harns,  weil  die  Entleerung  mit  Schmerzen  verbunden  ist,  endlich  als  Folge  dieser 
Aufstauung  (Reientio  urinae)  5)  eine  erhebliche  Ausdehnung  der  Blase,  so  dass 
ihr  Scheitel  bis  zum  Nabel  und  noch  über  denselben  hinaus  ansteigt  So  ent- 
wickeln sich  die  Störungen  in  ursächlich  geschlossener  Reihenfolge;  jedoch  hängt 
es  von  dem  Grad  der  Phimose  ab,  ob  die  letzten  Glieder  der  Reihe  wirklich  er- 
reicht werden,  oder  ob  es  bei  den  ersten  bleibt.  Die  erschwerte  Hamentieerong 
bei  hochgradiger  Phimose  scheint  durch  die  erhöhte  Thätigkeit  der  Baochpresse 
auch  das  Entstehen  von  Hernien  zu  begünstigen,  worauf  Ravoth  beim  Nabd- 
bruche  zuerst  hinwies.  Kempe  zählte  auf  50  Fälle  von  Phimose  31  Hernien  ver- 
schiedener Art.  In  5  Fällen  bildeten  sich  nach  Operation  der  Phimose  die  Hernien 
von  selbst  wieder  zurück. 

Man  muss  darüber  staunen,  dass  auch  bei  erkennbarer  äusserer  Oeffhung  der 
Harn  aus  der  Yorhauthöhle  so  unvollkommen  abfliesst.  Aber  die  feine  Oefinung 
schliesst  sich  durch  die  geringste  Schwellung  der  Schleimhaut,  auch  schon  durch 
einfaches  Anhäufen  von  abgestossenen  Epidermiszellen,  und  das  Kind  entleert  dann 
seinen  Harn  nicht  nach  aussen,  sondern  in  die  Höhle  der  Vorhaut,  welche  sich 
wie  ein  Gummiball  aufbläht.  Bei  starker  elastischer  Spannung  tröpfelt  endlich 
der  Harn  in  einzelnen  Tropfen  aus  der  feinen  Oeffnung  der  cystisch  erweiterten 
Vorhautshöhle  ab.  Wie  sich  in  den  Harnresten,  welche  in  der  Höhle  stagniren, 
Spaltpilze  entwickeln,  wie  sie  zu  Entzündungen  und  diese  wieder  zur  Harnver- 
haltung führen,  bedarf  keiner  weiteren  Erläuterung. 

Der  von  Güntner  als  senile  Phimose  bezeichnete  Zustand  ist  wohl  kaum 
zur  Phimose  zu  rechnen.  Bei  der  senilen  Atrophie  der  Glans  penis  schrumpft 
auch  das  innere  Blatt  des  Präputium  zusammen,  und  die  Vorhaut  bildet  einen 
rüsselförmigen  Fortsatz,  hinter  welchem  sich  die  atrophische  Eichel  verbirgt 

Ein  merkwürdiger  Folgezustand  der  Phimose  ist  die  Paraphimose,  Diese 
kann  bei  den  höchsten  Graden  der  Phimose  nicht  eintreten,  weil  dann  ein  Zurück- 
ziehen der  Vorhaut  hinter  die  Corona  glandis  gar  nicht  möglich  ist  Nur  bei 
massigen  Graden  der  Phimose  kommt  es  zu  der  Paraphimose,  und  zwar  dann,  wenn 
Knaben,  ungefUhr  vom  4.  Jahr  an  aufwärts,  in  kindischer  Spielerei  die  Vorhaut 
kraftvoll  zurückziehen.  Dann  tritt  sofort  eine  venöse  Stauung  in  der  Eichel  ein, 
weil  der  scharf  gespannte  Ring  der  äusseren  Vorhautöffnung  nun  hinter  die  Corona 
glandis  zu  liegen  kommt  und  die  abführenden  Venen  zusammenpresst ,  während 
die  zuführenden  Arterien  immer  noch  Blut  in  die  Eichel  treiben.  Versäumt  der 
Knabe  auch  nur  einige  Minuten,  die  Vorhaut  wieder  nach  vorn  zu  schieben,  so 
ist  inzwischen  ein  solches  Missverhältniss  zwischen  Umfang  der  Eichel  und  Vor- 
hautring eingetreten ,  dass  das  Zurückstreifen  der  Vorhaut  in  ihre  gewöhnliche 
Stellung  ohne  Kunsthülfe  gar  nicht  mehr  möglich  ist.  Die  Eichel  wird  dunkelblau, 
die  Vorhaut  selbst  ödematös,  und  es  entwickeln  sich  alle  Grade  der  venösen  Stauung 
bis  zur  drohenden  Gangrän  (über  diese  Folgen  §§  129  u.  130,  allg.  Thl.).  Doch 
kommt  es  gewöhnlich  nicht  bis  zum  brandigen  Absterben;  die  Knaben  enthfilleo, 
wenn  der  Schmerz  die  Frucht  vor  der  Strafe  überwinden  hilft,  den  Eltern  das 
Geheimniss,  und  die  chirurgische  Hülfe  (§  294)  schreitet  früh  genug  ein,  um  das 
Schlimmste  zu   verhüten. 

Ein  ähnlicher  Zustand,  wie  wir  ihn  bei  den  höchsten  Graden  der  Paraphi* 
mose  finden,  kann  auch  dadurch  bedingt  sein,  dass  ein  Knabe  spielender  Weise 
einen  Faden  hinter  der  Corona  glandis  um  den  Penis  schlingt  und  ihn  zw- 
knotet.     Nur  bedeckt  dann  die  ödemat<)so  Vorhaut  die  äussere  Fläche  der  ange- 
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Bc&wollenen  Eichel  Metallringe,  welche  über  die  Olaos  pecis  geschobeD  werden, 
haben  ähnliche  Wirkung'.  Gb  kann  nothwendig  werden,  den  Bing  mühsam  zu 
dnrchfeileD ,  w&hrend  die  Weichtheile  durch  eine  Metallplatte  vorsichtig  vor  der 
Feile  geschützt  werden. 


§  292.     Znr  Operation  der  Phimose. 

Im  zarten  Kindeealtor  soll  man  die  Phimose  nur  dann  beseitigen,  wenn  wirk* 
lieb  die  bedeatenden  Beschwerden  eintreten,  welche  %  291  schilderte.  Zuweilen 
kann  man  sich  dann  noch  mit  dem  dilatirenden  Verfahren  helfen  und  hierdurch 
vorläufig  die  Operation  vermeiden.  Man  fUhrt  täglich  einmal  oder  einige  Male 
durch  die  äussere  Oeffiiung  eine  feine  Enopfsonde  ein  imd  macht  drehende  Be- 
wegungen, nm  den  elastischen  Ring  des  Orificium  zu  dehnen.  Allmälig  steigt  man 
zn  dickeren  Sonden  und  endlich  zu  elastischen  Catbetem.  Dos  Verfahren  ist  müh- 
sam, aber  bei  sehr  schwächlichen  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  doch  an- 
gezeigt, weil  alle  blutigen  Operationen  im  zarten  Kindesalter  nicht  ganz  un- 
bedenklich  sind.  Deshalb  kann  auch  die  rituale  Beschneidung  bei  Neugeborenen, 
wie  sie  die  Juden  und  Muhamedaner  ausführen ,  von  chirurgischem  Standpunkte 
aas  nicht  als  zweckmässig  anerkannt  werden,  wenngleich  der  den  religiösen  Ge- 
setzgebern vorschwebende  Gedanke,  alle  entzOndlichen  Erankheiten  der  Vorhaut 
nnd  alle  Stjimngen  der  so  häufigen  Phimose  mit  einem  Schlage  prophylaktisch  zu 
beseitigen,  in  gewisser  Beziehung  berechtigt  erscheint  Nelaton  empfiehlt  ein 
gewaltsam  dilatirendes  Verfahren  mit  eigenen  Instrumenten,  welche  etwa  dem  drei- 
klappigen  Mastdarmspeculum  (Fig.  185,  §  242)  ähnlich  sehen.  Maas  zieht  in 
der  Narkose  die  Vorbaut  gewaltsam  Ober  die  Eichel  zurück.  In  beiden  Fällen 
entstehen  Einrisse  am  inneren  Blatte  des  Praeputium,  welche  betreffs  der  Heilung 
kaum  bessere  Verhältnisse  darbieten  werden,  als  die  Schnittwunden,  welche  aus  der 
gewöhnlichen  Operation  mit  dorn  Messer  (s.  unten)  hervorgehen. 

Hat  sich  zu  hochgradiger  Phimose  Balanitis 
imd  Hamstauung  gesellt,  so  wird  man  mit  dem 
dilatirenden  Verfahren  keine  Zeit  verlieren  und 
selbst  bei  ganz  kleinen  Kindern  sofort  zur  Opera- 
tion schreiten.  Diese  ontepricht  bei  Betentio  nri- 
nae  sogar  einer  Indicatio  vitalis. 

Die  wesentlichsten  operativen  Verfahren  sind 
folgende:  1)  Der  dorsale  Schnitt.  Man  führt 
(Fig.  54,  §  243,  allg.  Tbl.)  durch  die  Oeffuung 
der  Vorhaut,  zwischen  ihr  und  der  oberen  Fläche 
der  Eichel  eine  Hohisonde  ao  weit  ein,  dass  deren 
Spitze  an  der  DoräalQäclie  dos  Penis  hinter  der 
Corona  glandia  deutlich  unter  der  Haut  zu  fühlen 
ist.  Hierbei  sind  zwei  Fehler  zu  vormeiden: 
1)  Die  Spitze  der  Sonde  darf  sich  nicht  zu  weit 
nach  hinten  unter  die  seJir  verschiebbare  Penis- 
haut  einbohren,  weil  sonst  der  Schnitt  unnütbig 
lang  wird,  2)  die  Sonde  darf  sich  nicht  in  die 
Harnröhre  verirren.  Im  letzteren  Falle  würde 
man  die  Harnröhre  und  die  über  ihnen  gelegenen 
Corpora  cavemosa  peniii  aufächlitzen.  Die  sehr 
geringe  Entwicklung  der  Corpora  cavoruosa  bei  Neugeborenen  macht  allein  einen 
solchen  Irrthum  mOglich,  doch  ist  er  bei  einiger  Vorsicht  immer  zu  vermeiden. 
Man  braucht  nur  von  der  Hohlsonde  aus  zuerst  einen  kleinen  Schnitt  durch  die 


Fig.  212. 
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Vorbaut  zu  führen,  um  zu  erkennen,  wo  die  Sonde  lie^t  Hat  man  sich  nun  davon 
überzeugt,  dase  die  Lage  der  Sonde  richtig  ist,  so  lässt  man  in  der  Rinne  der 
Hohlsonde  ein  spitzes  Scalpell,  die  Scheide  nach  oben  gerichtet,  eingleiten  und 
sticht  so  die  Spitze  am  Ende  der  Sonde  durch  die  Vorbaut  hindurch.  Nun  liegt 
die  Vorhaut  der  Länge  nach  auf  der  Schneide  des  Messers  (Fig.  212)  und  kann 
mit  einem  einzigen  Hesserzuge  von  innen  nach  aussen  aufgeschlitzt  werden.  Bei  dem 
Einschneiden  von  aussen  nach  innen  würde  die  elastische  Vorhaut  vor  dem  Hessei 
zurückweichen  und  die  Wunde  eine  sehr  un regelmässige  werden.  Die  Spaltung 
auf  der  Hohlsonde  kann  Übrigens  auch  mit  der  geraden  Scheere  (Fig.  58,  §  244, 
allg.  Tbl.)  vorgenommen  werden,  deren  spitzes  Blatt  in  der  Kinne  Torgeschoben 
wird.  Die  Scheerenblätter  halten  die  Vorhaut  fest,  so  dass  sie  nicht  zurGckweieben 
kann.  Die  Stillung  der  Blutung  erfolgt  am  besten  durch  einige  Nähte,  welche 
äussere  Uaut  und  inneres  Blatt  des  Praeputium  zusammenheften  und  die  spritzen- 
den Gefflsse  mit  umfassen.  Amussat  führte  den  Schnitt  durch  lineare  Canteri- 
eatioD  aus,  eine  ganz  unuöthige  Vorsicht,  da  eine  bedeutende  Blutung  bei  der 
Phimosenoperation  überhaupt  nicht  vorkommt. 

2)  Der  dorsale  Schnitt  mit  Bildung  eines  dreieckigen  Läppchens  aus  dem 
inneren  ßlalle  der  Vorhaut  und  Einnähen  dieses  Läppchens  in  den  oberen 
fVundwinkel,  nach  Roser  (Fig.  213).    Diese  Modification  dos  einfachen  dorsalen 

Schnittes  wird  durch  Folgendes  begründet  Wenn  Eite- 
rung und  Granulationsbildung  auf  den  Wundflächen  ein- 
tritt, so  können  diese  vom  oberen  Wundwinkel  an  durch 
narbige  Schrumpfung  derart  zusammenwachsen,  dass  sieb 
ein  vollständiges  Kecidiv  üntwickelt.  Der  Znstand  kann 
sogar  schlimmer  werden,  als  er  war,  weil  die  starre  Naj- 
benlinie  in  der  Vorbaut  ihre  Dehnbarkeit  stSrt  Ist  da- 
gegen im  oberen  Wundwinkel  für  primäre  Vereinigung 
gesorgt,  so  ist  auch  der  weitere  Erfolg  gesichert.  Nun 
hebt  Roser  sehr  zutreffend  hervor,  dass  bei  der  dorsalen 
Spaltung  der  Vorhaut,  man  mag  sie  mit  dem  Hesser  oder 
mit  der  Scheere  vornehmen,  immer  das  äussere  Blatt  weiter 
hinauf  gespalten  wird,  als  Aas  innere,  dessen  grossere 
Dehnbarkeit  es  vor  der  Spitze  des  Instrumentes  etwas  lu- 
rückweicben  lässL  So  entsteht  das  Bild,  wie  in  Fig.  213, 
Fig.  2ia.  j„  welcher  die  Fläche  zwischen  ii  und  o*  der  Wundfläcle 

fm'iBMMifBUti.'^rpX     entspricht.    Roser  empfiehlt  nun,  nach  Beendigung  des 
psiiBiii  nuh  Ro.«..  grossen  dorsalen  Schnittes  am  oberen  Wundwinke!  durch 

das  innere  Blatt  zwei  kleine,  Y  förmig  divergirende  Schnitte 
zu  legen,  das  so  umgrenzte  dreieckige  Läppchen  nach  oben  umzuklappen  und  die 
Spitze  des  V  (a')  mit  dem  einspringenden  Wundwinkel  des  äusseren  Blattes  («) 
zu  vereinigen.  Wenn  diese  eine  Naht  gut  liegt  und  hält,  so  ist  die  Heilung  der 
Phimose  gesichert.    Die  übrigen  Nähte  werden  angelegt  wie  bei  1). 

3)  Die  Circumcision,  die  Utnschnäduiig,  gewiss  er  massen  die  Exstirpation 
der  Vorhaut.  Man  beginnt  mit  dem  dorsalen  Schnitte  wie  bei  I),  fasst  aber  dann 
jede  Hälfte  der  vorhangartig  zu  beiden  Seiten  henbfallendeu  Vorhaut  mit  der 
Hakenpincetle  und  trägt  sie  mit  Scheere nschnitteii  ab.  Von  der  Vorhaut  soll  nichbt 
Übrig  bleiben,  als  die  circulären  Wundränder  der  beiden  Blätter  an  der  Basis  der 
Vorhaut  Diese  beiden  Bänder  näht  man  zusammen  und  beachtet  dabei  die  spritien- 
den  Funkle,  so  dass  die  kleinen  Arterien  unmittelbar  durch  die  geknoteten  Fiden 
geschlossen  werden.  Am  Frenulura  praoputü  müssen  die  Scheorenschnitte  vorsich- 
tig geführt  werden,  damit  sie  nicht  in  die  Substanz  der  Eichel  fallen.  Aach  mass 
man  hier,  wie  im  ganzen  Umkreise,  darauf  achten,  da^s  man  nicht  zu  viel  entfernt 
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und  die  Wnndflächen  der  beiden  Blätter  nicht  zu  weit  klaffen.    Es  muss  eben  das 
bequeme  Anlegen  der  Nähte  möglich  bleiben. 

4)  Ricord*s  Operation  der  Phimose.  Man  zieht  die  Vorhaut  weit  nach 
vorn  über  die  Spitze  der  Eichel  und  quetscht  ihre  Basis  zwischen  die  Blätter  der 
Bicor duschen  Zange  (Fig.  214).  Nun  sticht  man  mindestens  3  Na- 
deln durch  den  Einschnitt  der  Zangenblätter  hindurch  und  zieht  die 
Fäden  nach.  Dann  wird  vor  der  Zange  das  Präputium  abgeschnitten. 
Jeder  Faden  wird  in  der  Mitte  getheilt,  so  dass  man  nun  6  Fäden 
hat,  welche  man  nach  oben  und  unten  zusammenknotet.  Wenn  Bi- 
cord  meint,  dass  das  vorherige  Durchführen  der  Fäden  die  Blutung 
erspare,  so  ist  er  im  Irrthume.  Denn  zufällig  können  die  Fäden 
an  ganz  anderen  Punkten  liegen,  als  da,  wo  die  Arterien  spritzen, 
und  dann  erfolgt  die  Blutstillung  noch  später  und  noch  unsicherer 
als  sonst.  Auch  ist  die  Quetschung  der  zarten  Gewebe  zwischen  der 
Zange  nicht  angenehm,  weil  der  Verlan/'  der  fVunde  bei  kleinen 
/lindem  kein  ganz  aseptischer  sein  kann.  Die  Bicord*sche  Me- 
thode ist  heutzutage  vollständig  verlassen. 

§  293.     Zur  Nachbehandlung   der  Phimosenoperation. 

In  der  Schwierigkeit,  nach  der  Phimosenoperation  einen  durchaus 
aseptischen  Verlauf  zu  erzielen,  liegt  für  die  Operation  bei  Kindern 
eine  nicht  geringe  Gefahr  begründet.    Selbst  wenn  es  gelänge,  einen 
antiseptischen  Verband  anzulegen,  so   würde  doch  immer  noch  der 
Harn  die  Wundlinie  berühren  und  sie  durch  Spaltpilze,  welche  er  etwa 
enthält,  auch  inficiren  können.    Nun  ist  das  subcutane  Bindegewebe 
des  Penis  sehr  langfaserig,  auch  ziemlich  reich  an  Lymphgefässen, 
also  sehr  geneigt,  die  Entzündung  fortzuleiten.    Ich  sah  in  einem       Fig.  214. 
Falle  von  Phimosenoperation,  bei  einem  Kinde  im  ersten  Lebensjahre,  Ricord'sZang« 
ein  Erysipelas  (§§  193 — 199,  allg.  Thl.)  entstehen,  welches  sich  über    *der  Äfimwe* 
den  ganzen  Körper,  bis  zum  Scheitel  und  bis  zur  Sohle  verbreitete,     ^^  ^'  "*^*  ^'' 
übrigens  doch  nicht  tödtlich  endete.    Der  einzige  Schutz,  welchen  man 
gegen  solche  Unglücksfälle  gewähren  kann,  ist  das  häufige  Abwaschen  der  harn- 
beschmutzten Theile;   doch  ist  dabei  die  Carbolsäure  zu  vermeiden,   weil  sie  die 
zarte  Haut  leicht  wund  ätzt.    Dünne  Lösungen  von  Salicylsäure  (V2^/o)  und  von 
übermangansaurem  Kali  sind  vorzuziehen. 

Bei  Erwachsenen  kann  man  dagegen  den  antiseptischen  Schutz  ganz  gut  durch- 
führen, wenn  auch  die  Mühe  grösser  ist  als  an  anderen  KÖrpertheilen.  Es  muss 
nämlich  nach  jedesmaligem  Harnlassen  der  Penis  mit  Carbolwasser  bespült  und 
der  Verband  wieder  von  Neuem  angelegt  werden.  Diesen  Verband  macht  man  am 
besten  auf  folgende  Weise :  Das  Protectivstück  umhüllt  den  Penis  kreisförmig  und 
wird  von  aussen  her  mit  dünnen  Lagen  Salicyljute  umpolstert  Dann  folgt  die 
Einwickelung  des  Gliedes  mit  feuchten  Gazebinden,  welche  an  seiner  Wurzel  in 
zwei  Touren  das  Becken  umgreifen.  Diese  Touren  kreuzen  sich  auf  der  Bückseite 
des  Penis  (Fig.  215),  so  dass  eine  Spica  penis  entsteht.  In  den  Schlingen  der 
gekreuzten  Touren  ist  der  Penis  gowissermassen  aufgehangen  und  durch  Anziehen 
dieser  Touren  kann  man  die  Lage  des  Penis  sichern,  ihn  z.  B.  senkrecht  lagern, 
damit  der  Abfluss  des  venösen  Blutes  erleichtert  werde.  Die  Kranken  sind  mit 
diesen  Verbänden,  welche  sich  sowohl  für  das  Liegen  im  Bett,  wie  für  das  Herum- 
gehen ganz  gut  eignen,  sehr  zufrieden.  Intelligente  Kranke  lernen  leicht,  nach 
jedesmaligem  Harnlassen  sich  selbst  den  Verband  wieder  anzulegen. 

Die  Entfernung  der  Fäden  geschieht  vom  3.  Tage  an,  wenn  man  nicht  Catgut- 
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fSden  verwendet,  nelcho  sich  vod  selbst  lösen.     Ich  ziehe  CatgutfSden  vor,  weil 

keine  besonderen  Schwierigkeiten  vorliegen  und  keine  groBse  mechanische  heiabag 

von  diesen  Nähten  verlang  wird.    Man  erspart  aich  hierduich  das  Durchschnu- 

den  der  Fädeo,  was  bei  nervOs  übemiitM, 

vor  Angst  zitternden  Individaen  nicht  gani 

leicht  ist. 

Wurde  bei  kleinen  Kindern  die  Phimose 
wegen  Betentio  urinae  operirt,  so  schlieest 
die  Operation  mit  dem  Einfahren  des  Ca* 
theters  ab.  Die  Narkose  dauert  am  bestea 
bis  zur  Beendigung  des  Catheterismns  fort, 
weil  schreiende  und  unruhige  Kinder  den 
Catheterismus  ausserordentlich  erschweren. 
Der  Hetullcatheter  ist  wegen  der  Sicher- 
heit seiner  FQhrung  dem  elastischen  Ca- 
theter  vorzuziehen.  Man  benutzt  natltrlich 
nur  die  feinsten  Nummern. 

Nach  Ausführung  des  dorsalen  Schnittee 
und  Heilung  der  Wunde  hat  man  oft  noch 
lange  Zeit  mit  einer  unangenehmen  Nach- 
krankhoit  zu  thun,  nämlich  mit  der  Öde 
malösen  Schwellung  der  beiden  Vor- 
hautlappen,  welche  zu  den  Seiten  des 
Schnittes  herabhängen.  Dieses  Oedem  entsteht  sehr  leicht  in  dem  lockeren,  lang- 
&serigen  Bindegewebe  und  ist  sowohl  Folge  der  Entzündung  als  der  narbigen 
SchrumpüiDg.  Zuweilen  geht  aus  diesem  Oedem  eine  förmliche  elephantiastiBcfae 
Gewebswucherung  (§  306)  hervor.  Im  Beginne  kaori  man  comphmirende  VertAnde 
versuchen,  z.  B.  Einwickelungen  mit  schmalen  wollenen  Binden.  Nach  langem  Be- 
stände empfiehlt  es  sich,  die  gewucherton  Lappen  mit  Messer  oder  Scheere  ahm- 
tragen.  Dietes  Oedem  bildet  den  fvesenükhslen  Einwand  gegen  das  Verfahren 
des  dorsalen  Schnittes  und  es  ist  deshalb  im  Ganzen  das  Verfahren  der 
Circumcision  vorzuziehen.  Dies  gilt  besonders  bei  kräftigen  Kindern  und  bei 
Erwachsenen,  Lei  welchen  die  grossere  Verletzung  und  der  etwas  bedeutendere  Blut- 
verlust, welchen  die  Circumcision  mit  sich  bringt,  obno  Bedeutung  ist 


Fig.  215. 


$294.    Die  Behandlung  der  Faraphimose.    Andere  angeborene 
Störungen  im  Gebiete  der  Vorhaui 

Würden  rechtzeitig  alle  Phimosen  beseitigt,  lio  könnte  eine  Faraphimose  nicbt 
entstehen;  aber  es  liegt  gar  koin  durchschlagender  Grund  vor,  die  massigen  Grade 
der  Phimose  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  zu  operireu  (§  292).  Änch  ist  die 
Behandlung  der  Faraphimose  so  einfach,  äass  es  entschieden  falsch  wäre,  wollte  man 
die  Phimose  prophylaktisch  operiren,  um  die  Faraphimose  nicht  entstehen  zu  lassen. 

Man  unterscheidet  die  unblutigo  Repe^itioEi  dor  Vorhaut  mit  den  Fingern  und 
die  operative  Behandlung.  Das  orstere  Verfahren  ist  folgendes;  der  Chirurg  um- 
faast  den  Penis  mit  Daumen,  Zeigefingor  und  Mittelfinger  beider  Hände  der  Art, 
dass  beide  Daumen  auf  der  dorsalen  Fläche  der  geschwollenen  Eichel,  beide  Zeige- 
finger mit  ihren  Spitzen  an  dem  einklemmenden  Vorhautring  aufliegen,  und  die 
Mittelfinger  die  untere  Fläche  des  Penis  stützen.  Der  fTste  Akt  besteht  nun  in 
einem  knetenden  Zusammendrucken  der  angeschwollenen  Eichel  zwischen  den 
Daumen  und  den  Mittellingern ;  denn  zuerst  mus^  das  Missverhältniss  zwischen 
dem  Umfange  der  Eichel  und  der  Enge  des  oinkleniuionden  Ringes  gehoben  werden. 
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In  der  That  gelingt  es  meist  schon  in  der  ersten  Minute  das  venöse  Blut  aus  dea 
Maschen  des  Schwellgewebes  der  Eichel  nach  hinten  zu  verdrängen  und  die  öde- 
matöse  Schwellung  zu  vermindern.  Nun  folgt  der  zweite  Akt :  die  beiden  Daumen 
drängen  die  Eichel  nach  hinten,  während  Zeige-  und  Mittelfinger  die  Vorhaut  nach 
vorn  anziehen.  Misslingt  die  Eoposition  bei  dem  ersten  Versuche,  so  kehrt  man 
zu  dem  Kneten  der  Eichel  zurück  und  macht  dann  einen  zweiten  Versuch.  Nur 
wenn  wiederholte  Bepositionsmanöver  mit  den  Fingern  misslungen  sind,  geht  man 
zu  der  Spaltung  des  einklemmenden  Ringes  mit  dem  Messer  über. 

So  einfach  diese  Aufgabe  auch  erscheint,  so  wird  sie  nicht  unwesentlich  da- 
durch erschwert,  dass  die  ödematöse  Schwellung  der  ganzen  Vorhaut  den  einklem- 
menden Bing  überlagert.  So  muss  man  oft  ziemlich  ausgedehnte  Schnitte  f&hren, 
bis  man  den  Ring  erreicht  und  spaltet.  Nun  kann  man  wieder  die  Beposition  mit 
den  Fingern  versuchen.  Führt  sie  zum  Ziele.,  so  kommt  die  Incisionswunde  nach 
innen  gegen  die  Eichel  zu  liegen^  Hier  heilt  sie  in  der  Begel  ziemlich  reizlos, 
aber  nach  der  Heilung  ist  der  Bing,  weil  nun  noch  eine  Narbe  in  seiner  Substanz 
liegt,  enger  als  zuvor.  Deshalb  kann  es  zweckmässig  erscheinen,  nach  erfolgter 
Reposition  der  Vorhaut  die  regelrechte  Operation  der  Phimose  (§§  292  u.  293) 
vorzunehmen.  Nur  soll  man  aus  diesem  Verfahren  keine  absolut  gültige  Begel 
machen.  Denn  die  Operation  der  Phimose  ist  leichter  ausführbar  in  nicht  ge- 
schwollenen Theilen ;  man  hat  also  beim  Zuwarten  den  Vortheil,  die  Phimose  später 
unter  günstigeren  Bedingungen  zu  operiren.  Auch  handelt  es  sich  in  vielen  Fällen 
von  Paraphimose  um  einen  so  geringen  Grad  von  Phimose,  dass  diese  für  sich  gar 
keine  Operation  indicirt 

Im  Anschlüsse  an  die  Phimose  und  Paraphimose  seien  hier  noch  einige  minder 
bedeutende  angeborene  Störungen  im  Gebiete  der  Vorhaut  erwähnt:  1)  die  epi- 
theliale Verschmelzung  des  inneren  Blattes  der  Vorhaut  mit  der  Eichel,  2)  die 
zu  kurze  Entwicklmig  des  Frenulum  praeputii. 

Was  die  epitheliale  Verschmelzung  von  Eichel  und  Vorhaut  betrifft,  auf  welche 
besonders  Böser  die  Aufmerksamkeit  lenkte,  so  kann  dieselbe  mit  einer  Phimose 
verwechselt  werden,  weil  in  beiden  Fällen  das  Zurückstreifen  der  Vorhaut  hinter 
die  Corona  glandis  nicht  möglich  ist.  Indessen  unterscheiden  sich  beide  Zustände 
wesentlich  dadurch,  dass  bei  der  Phimose  die  Vorhaut  doch  immer  auf  der  Eichel 
hin  und  her  geschoben  werden  kann,  bei  jener  epithelialen  Verschmelzung  aber  jede 
Verschiebbarkeit  fehlt.  Die  epitheliale  Verklebung  ist  oft  so  nachgiebig,  dass  sie 
schon  bei  dem  ersten  Versuche,  die  Vorhaut  zurückzustreifen ,  nachgibt  und  nun 
sofort  das  normale  Verhalten  hergestellt  ist.  In  anderen  Fällen  bedarf  es  einiger 
kraftvoller  Bewegungen,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen.  Sehr  selten  ist  eine  opera- 
tive Trennung  nothwendig,  welche  natürlich  nur  präparirend  und  unter  successiver 
Spaltung  des  Präputium  vorgenommen  werden  kann.  Die  Wundflächen  müssen  dann 
sorgfältig  mit  in  Carbol  getauchten  Läppchen  bedeckt  werden,  damit  sie  nicht  auf- 
einander zu  liegen  kommon  und  wieder  festheilen.  Einfacher  ist  die  Entfernung 
der  ganzen  Vorhaut.  Feste  Verwachsungen  zwischen  Eichel  und  Vorhaut  kommen 
fast  nur  durch  schwere  Entzündungen  zu  Stande  (§§  297  u.  298).  Sind  sie  nicht 
zu  ausgedehnt,  so  kann  man  sie  mit  dem  geknöpften  Messer  oder  der  Scheere 
trennen;  im  anderen  Falle  ist  wieder  die  Entfernung  der  ganzen  Vorhaut  durch 
Circumcision  (§  292)  vorzuziehen. 

Die  angeborene  Kürze  des  Frenulum  praeputii  bedingt  dieselben  Störungen, 
wie  die,  welche  durch  narbige  Schrumpfung  einer  Geschwürsfläche  erworben  wurde 
(über  Schanker  §  2ü8).  Bei  dem  Zurückziehen  der  Vorhaut  hinter  die  Eichel  ent- 
stehen heftige  Schmerzen  und  im  erigirten  Zustande  des  Penis  krümmt  sich  die 
Eichel  winklig  nach  unten ;  durch  beide  Störungen  ist  die  Ausübung  der  geschlecht- 
lichen Functionen  wesentlich  beeinträchtigt.    In  vielen  Fällen  freilich  beseitigt  sic^ 
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der  Zustand  von  selbst;  das  kurze  Frenulum  reisst  bei  dem  Coitus  ein,  der  untere 
Tbeil  der  Vorhaut  wird  nach  hinten  verzogen  und  nach  Heilung  der  kleinen  Riss- 
stelle ist  das  normale  Verhalten  hergestellt  Nur  selten  wird  eine  operative  Hälfe 
nothwendig.  Diese  besteht  entweder  in  der  Exstirpation  des  Frenulum  oder  in 
seiner  plastischen  Verlängerung.  Zu  letzterem  Zwecke  kann  man  das  Verfahren 
der  V-förmigen  Incision  mit  Y- förmiger  Vereinigung  benutzen,  wie  es  §  3 1 ,  allg.  ThL 
als  Mittel  zur  Beseitigung  des  Ektropium  des  Augenlides  beschrieben  wurde.  Die 
Spitze  des  V,  welches  die  Breite  des  Frenulum  umfässt,  muss  nach  vom  gerichtet 
sein.  Die  angeborene  Kürze  des  Frenulum  scheint  nicht  zu  den  Seltenheiten  zu 
gehören.  Jansen  zählte  auf  3700  Soldaten  547  Fälle  von  zu  kurzer  Entwicklung 
des  Frenulum;  von  den  letzteren  litten  89  gleichzeitig  an  Phimose. 

§  295.   Die  angeborenen  Missbildungen  der  Harnröhre.   Hypo- 
spadie,  Epispadie,  Divertikel  der  Urethra. 

Als  ein  sehr  seltener  Bildungsfehler  muss  der  angeborene  Verschhiss  der 
Harnröhre  mit  gleichzeitigem  Offenbleiben  des  Urachus  (§  225)  bezeichnet  werden. 
Bardeleben  erwähnt  solche  Beobachtungen  von  Cabrol  und  Pitha.  Dagegen  ist 
das  Vorkommen  einer  doppelten  Harnröhre  nach  Bardeleben  noch  zweifelhaft 

Unter  allen  angeborenen  Formfehlern  der  Harnröhre  ist  die  Hypospadie  der 
wichtigste  und  häufigste.  Man  bezeichnet  hiermit  die  Ausmündung  der  Harnröhre 
an  irgend  einer  Stelle  der  unteren  Fläche  des  Penis.  Die  Eichel  kann  dabei 
normal  entwickelt  sein,  aber  sie  ist  von  der  Harnröhre  nicht  durchbohrt;  höchstens 
findet  sich  an  der  Stelle,  an  welcher  bei  normalem  Verhalten  die  Harnröhre  aus- 
münden sollte,  eine  seichte  Vertiefung  oder  auch  ein  kurzer,  blind  endender  Canal. 
In  der  Regel  ist  die  Eichel  frei,  die  schlecht  entwickelte  Vorhaut  hängt  schlaff 
nach  unten,  eine  Frenulum  praeputii  ist  nicht  vorhanden.  Die  Oefibung  der  Harn- 
röhre li^  oft  gerade  an  der  hinteren  Grenze  oder  Eichel,  entsprechend  der  Stelle 
der  Fossa  navicularis;  doch  kommen  auch  noch  höhere  Grade  der  Hypospadie  vor, 
bei  welchen  die  Harnröhre  dicht  vor  oder  dicht  hinter  dem  Scrotum  ausmündet 
Sehr  oft  ist  mit  der  Hypospadie  eine  Verengerung  des  Oriftcium  ext.  urethrae 
verbunden,  so  dass  die  Mündung  zuweilen  nur  dem  Umfang  eines  feinen  Steck- 
nadelkopfes entspricht  Dann  fliesst  der  Harn  nur  in  feinstem  Strahle  oder  nur 
in  einzelnen  Tropfen  ab  und  kann  sich,  wie  bei  den  höchsten  Graden  der  Phimose, 
selbst  anstauen  (§  29 1 ).  Der  Hamstrahl  fallt  bei  Hypospadie  stets  senkrecht  zum 
Boden  herab.  Andere  Störungen  liegen  auf  dem  Gebiete  der  geschlechtlichen  Fun- 
ctionen. Wenn  es  auch  weit  übertrieben  wäre,  einen  Hypospadiaeus  für  zeugungs- 
unfähig zu  erklären,  so  ist  doch  immerhin  die  Potenz  nicht  als  ganz  normal  zu 
betrachten,  weil  die  Ejaculatio  seminis  nicht  in  der  Richtung  nach  vom,  sondern 
in  der  nach  unten  stattfindet    Dazu  kommt  die  Enge  des  Orificium. 

Die  Epispadie,  das  Ausmünden  der  Harnröhre  auf  irgend  einer  Stelle 
der  oberen  Fläche  des  Penis,  ist  in  ihren  niederen  Graden,  welche  mit  den  ge- 
wöhnlichen Fällen  der  Hypospadie  auf  gleicher  Stufe  stehen,  sehr  selten.  Dagegen 
kommt  häufiger  diejenige  Bildungsstörung  vor,  bei  welcher  die  Urethra  von  der 
Spitze  des  Penis  bis  zum  Blasenscheitel  gespalten  ist  und  Harnröhre  und  Blase 
statt  eines  geschlossenen  Canales  eine  nach  oben  offene  Rinne  bilden.  Diese  Form 
wird  uns  bei  den  angeborenen  Störungen  der  Blase  als  angeborene  ßauchblasen- 
hamröhrenspalte  (§  33S)  beschäftigen.  Dass  im  Uebrigen  die  Epispadie  keine 
grosse  Rolle  spielt  ist  in  der  tiefen  Lage  der  Harnröhre  an  der  unteren  Fläche 
des  Penis  begründet,  wie  auch  erworbene  falsche  Oeffnungen  der  Urethra  (die  lip- 
penförmigen  Fisteln  J  308)  ohne  Ausnahme  unten,  und  nicht  oben  oder  seitwärts 
am  Penis  liegen. 
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Die  angeborenen  Divertikel  der  Harnröhre  gehören  ebenfalla  der  unteren 
Wand  an.  Kleine,  sackartige  Vertiefungen  der  Harnröhren  wand  bedingen  keine 
wesentlichen  StSmngen ;  höchstens  kommt  es  vor,  dass  bei  gelegentlicher  Einführung 
des  Catbet^FB  der  Schnabel  sich  in  die  kleine  Höhle  verirrt  Man  führt  dann  den 
Catheter  von  neuem  ein  und  hält  sich  in  der  betreffenden  Gegend,  indem  man  dae 
Griffende  nach  unten  drflckt,  mit  dem  Schnabel  recht  genau  an  der  oberen  Wand 
der  Harnröhre. 

Grosse  Divertikel  dagegen  bringen  eigenthümlicho  Störungen  in  der  ürinent- 
leeruDg  mit  sich,  die  nicht  anders,  als  durch  eine  Klappen wirkuug  zu  erklären 
^nd.  In  einem  der  wenigen,  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Fälle,  in  welchem  ich 
znetst  operativ  einschritt,  gelang  es  mir,  die  Mechanik  dieser  Störung  genau  zu 
erkennen  und  hierdurch  auch  den  richtigen  Weg  für  die  operative  Behandlung  der 
Divertikel  zu  bestimmen.  Fig.  216  gibt  ein  Dnrchschnittsbild  der  interessanten 
Verhältnisse.     Das  Divertikel    hängt   als 

bauchiger   Sack  an   der  Urethra,  so  dass      , . —  — —        ~-v 

sich  der  Harn  zunächst  immer  in  diesen  XJ^ 

Sack  entleert.    Von   hier  ab  nach  aussen      — - — - — ^"^"^/"---/yvI 

ist  der  Abfluss  gehindert,  denn   es  wird       -  '  '^—t\        ■    — 

nnninebr   der   spomartige   Vorsprung   (b) 

durch  den   im  Sack  angesammelten  Harn 

nach  oben  gegen  die  Wand  der  Harnröhre 

angedrängt   und   schliesst  nach  Art  eines    ^     .  „.      .    'f.  ^'^" 

Klappen  Ventils  die  Harnröhre  ab.    Es  sam-     °*'   """"oärchMhiiitta  (»ch« 

melt  sich  daher  immer  mehr  Harn  in  dem 

Divertikel  an  und  bläht  dasselbe  mehr  und  mehr  auf-,  erst  bei  bedeutender  Dmck- 

steigening  lüß«t  sich  das  Ventil  und  nun  Öiesst  der  Ham  in  einzelnen  Tropfen  aus 

der  Harnröhre  ab.   Dieses  Hamträufeln  ist  filr  grosse  Divertikel  charakteristisch. 

Auch  am  hinteren  Ende  des  Divertikels  befindet  sich  ein  solcher  Sporn;  aber  seine 

Wirkung  als  Ventil  könnte  nur  das  Einfliessen  dos  Harns  in  das  Divertikel  hindern. 

Das  Hamträufeln,  welches  von  frtlher  Jugend  an  wahrgenommen  wird,  ist  wegen 

des  Geruches,  den  der  in  den  Kleidern  sich  zersetzende  Ham  verbreitet,  nicht  nur 

für  den  Kranken  selbst,  sondern  auch  für  seine  Umgebung  sehr  lästig.    Ueber  die 

zutreffende  Operation  vgl.  §  296  Schluss. 

Englisch  beschreibt  eine  Schleimhautverklebnng  am  hintersten  Abschnitte 
der  Harnröhre,  entsprechend  dem  Sinus  pocularis;  diese  Vorklebung  kann  bei  Neu- 
geborenen ein  Hinderniss  für  die  Hamentleemng  werden. 

§  296.   Die  operative  Behandlung  der  angeborenen  Formfehler 
der  Harnröhre. 

Junge  Leute,  welche  an  einem  höheren  Grade  von  Hjpospadie  leiden,  fragen 
oft  bei  dem  Arzte  an,  ob  sich  der  Formfehler  leicht  beseitigen  lasse.  Sie  werben 
meiijt  von  dem  quälenden  Gedanken  der  Zeugungsunfähigkeit  zum  Arzte  getrieben. 
Leider  muss  die  Antwort  bei  den  hochgradigen  Fällen  entschieden  verneinend  aus- 
fatlen.  Nur  eines  kann  man  ohne  grosse  Mühe  bessern,  nämlich  die  Enge  der 
äusseren  Hararöhrenmündung,  eine  häufige  Complication  der  Hjpospadie.  Hier 
leitet  man  entweder,  wie  es  für  die  leichten  Fälle  der  Phimose  empfohlen  wurde 
{§  292)  ein  dilatirendes  Verfahren  ein,  führt  Sonden  und  schliesslich  Catheter  ein 
{§  302),  oder  man  spaltet  die  Oeffnung  mit  dem  geknöpften  Messer  und  dilatirt  dann 
mit  Bougies  und  Cathot«rn,  damit  die  Schnittwunde  nicht  wieder  narbig  schmmpft 

Eine  eigentliche  Heilung  der  Hypospadie  wäre  nur  dadurch  zu  erzielen,  daas 
man  in  der  undurchbohrten  Eichel  und,  wenn  die  Mündung  der  Harnröhre  am 


316    II.  Speoieller  Theil.   Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Bauch- und  Beckengegend. 

Scrotum  liegt,  in  der  Eichel  und  dem  ganzen  Penis  eine  neue  Harnröhre  anlegt. 
Das  gelingt  wohl  in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  ein  blinder  Canal  von  vom 
her  die  Eichel  durchsetzt  und  gleichzeitig  die  Harnröhre  dicht  hinter  dem  blinden 
Ende  des  Canales  nach  unten  ausmündet.  Dann  braucht  man  nur  die  dünne  Zwi- 
schenwand zwischen  dem  Canal  und  der  Harnröhre  zu  durchstechen  und  hat  in 
einfachster  Weise  die  Verbindung  hergestellt.  Diesen  günstigen  Fällen  nun  steht 
die  übergrosse  Mehrzahl  gegenüber,  in  welchen  ein  blinder  Canal  in  der  Eichel 
nicht  besteht  oder  doch  nur  als  seichte  Grube  angedeutet  ist,  oder  aber  in  welchen 
zwischen  dem  blinden  Ende  des  Canales  und  der  Harnröhre  sehr  dicke  Grewebs- 
schichten  liegen.  Dann  gilt  es,  mit  dem  Messer  oder  dem  Troicart,  einen  langen 
Canal  von  der  Spitze  der  Eichel  bis  zur  Harnröhre  zu  bohren  und  durch  Einlegen 
von  dicken  Bleidrähten,  oder  durch  Liegenlassen  der  Troicartcanüle  eine  neue  Harn- 
röhre zu  bilden  (Dieffenbach).  Dabei  ergibt  sich  der  Uebelstand,  dass  der 
neuen  Harnröhre  die  epitheliale  Auskleidung  fehlt;  die  Wand  besteht  vielmehr  ans 
starrem  Narbengewebe,  welches,  abgesehen  von  der  Neigung  zum  eiterigen  Zer&lle 
und  der  Geschwürsbildung  (§  19,  allg.  Thl.),  für  alle  Zukunft  zur  Schrumpfung 
neigt  Die  neue  Harnröhre  ist  also  in  steter  Gefahr  sich  wieder  zu  verengem  und 
selbst  zu  verschliessen,  und  der  Geheilte  muss  daher  sein  ganzes  Leben  hindurch 
mittelst  Bougies,  welche  er  sich  selbst  einführen  lernt,  der  narbigen  Schmmpfung 
seiner  neuen  Harnröhre  entgegen  arbeiten. 

Hat  man  aber  das  Ziel  erreicht  und  die  neue  Hamröhre  gebildet,  so  muss 
nun  die  alte,  abnorm  gelegene  Oeffnung  verschlossen  werden.  Die  Methoden  hierzu 
sind  im  Allgemeinen  dieselben,  welche  in  §  308  zum  Verschlusse  der  lippenförmi- 
gen  Hararöhrenfisteln  angegeben  werden.  Ihre  Wirkung  ist  indessen  bei  Hypo- 
spadie  keine  vollkommen  sichere,  und  Nachoperationen  sind  sehr  oft  nothwendig. 
So  häufen  sich  bei  der  Operation  der  hochgradigen  Hypospadie  Schwierigkeiten 
auf  Schwierigkeiten  und  Arzt  wie  Kranker  sollten  es  sich  wohl  überlegen,  ob  sie 
überhaupt  die  Behandlung  beginnen  wollen.  Von  einer  Heilung  im  vollständigsten 
Sinne  des  Wortes  kann  keine  Bede  sein,  weil  der  Geheilte  für  die  Zukunft  doch 
immer  noch  das  Dilatationsverfahren  an  seiner  neuen  Hamröhre  üben  muss. 

üeber  die  Operation  der  Epispadie  ist  §  339  zu  vergleichen. 

Die  Divertikel  der  Hamröhre  sollten  nur  dann  Gegenstand  der  Operation 
werden,  wenn  sie  mit  dem  in  §  295  beschriebenen  Harnträufeln  complicirt  sind; 
denn  im  Uebrigen  bringen  sie  keinen  Schaden.  Die  Operation  muss,  nach  der 
von  mir  gewonnenen  Erfahmng,  in  dem  Abtragen  der  ventilartig  wirkenden 
Sporne  bestehen.  Zu  diesem  Zwecke  f&hrt  man  an  der  unteren  Fläche  des  Penis, 
über  das  Divertikel  hinwog,  einen  Längsschnitt,  spaltet  in  derselben  Linie  das 
sehr  verdünnte  Corpus  caveraosum  urethrae  und  öffnet  so  das  Divertikel  in  der 
ganzen  Länge.  Die  Operation  entspricht  bis  hierhin  einer  gewöhnlichen  ürethro- 
tomia  ext.  Nun  erkennt  man  die  beiden  Sporne  und  schneidet  sie  mit  der  Scheere 
in  der  Linie  ii  (Fig.  216)  fort.  Den  hinteren  Sporn  könnte  man  auch  stehen 
lassen,  aber  sicherer  ist  seine  Entfernung  und  jedenfalls  bringt  sie  keinen  Schaden. 
Nachdem  so  der  Zweck  erreicht  ist,  näht  man  die  Wunde  wieder  zusammen.  Das 
Ausschneiden  eines  elliptischen  Stückes  aus  der  Wand  des  Divertikels,  ist  ziemlich 
nebensächlich;  denn  das  Divertikel  bringt  an  sich  keinen  Schaden  und  schmmpft 
überdies  von  selbst,  sobald  die  Aufstauung  des  Harns  aufgehört  hat 

Die  Nachbehandlung  aller  dieser  Operationen  geschieht  nach  den  allgemein 
gültigen  Begeln  und  zwar  unter  Benutzung  des  für  die  Nachbehandlung  der  Phi- 
mosenoperation  angegebenen  antiseptischen  Verbandes  (§  293).  Bei  der  zuletzt 
erwähnton  Operation  kann  an  irgend  einer  Stelle  die  primäre  Vereinig^g  der 
Wunde  ausbleiben  und  sich  eine  kleine  lippenförmige  Harnröhrenfistel  ausbilden« 
Wie  man  dann  zu  verfahren  hat,  lehrt  §  308. 
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§  297.     Die  Entzündungen  an  Vorhaut  und  Eichel. 

Die  catarrhalische  Entzündung,  welche  den  Schleimhautüberzug  der  Vorhaut- 
höhle, also  das  innere  Präputialblatt  und  die  Aussenfläche  der  Eichel  befällt,  wird 
als  Balanitis  {ßdkavog  die  Eichel)  oder  passender,  als  Balanoposthitis  {xoa^iog 
die  Vorhaut)  bezeichnet  Die  gewöhnlichste  Ursache  ist  die  septische  Zersetzung 
des  Vorhautsecretes  oder  einiger  Hamtropfen  in  der  Höhle  der  Vorhaut,  wie  sie 
bei  mangelhafter  Beinigung  vorkommt  Die  Phimose,  welche  eben  eine  vollkommene 
Beinigung  nicht  zulässt,  begünstigt  derartige  Zersetzungen  ungemein.  In  anderen 
Fällen  greift  die  gonorrhoische  Entzündung  der  Harnröhre  (§  300)  auf  die  Vor- 
haut über  oder  wird  durch  das  abfliessende  Secret  übertragen.  Die  Drüsen,  ins- 
besondere die  fettbildenden  an  der  CJorona  glandis,  nehmen  an  der  entzündlichen 
Beiznng  Theil  und  gerathen  in  hypersecretorische  Thätigkeit  Ihr  Secret  mischt 
sich  mit  abgelösten  Epithelzellen  und  Eiterkörperchen,  und  bildet  eine  weissgelbe, 
schmierige,  durch  Entwicklung  von  Fettsäuren  oft  recht  übelriechende  Masse,  welche 
hauptsächlich  in  der  Binne  hinter  der  Corona  liegt.  Während  an  der  Eichel  sich 
ein  sehr  unangenehmes  Jucken  und  Brennen  einstellt,  schwillt  das  ganze  Gewebe  der 
Vorhaut  ödematös  an,  die  Vorhaut  wird  unelastisch  und  schwer  beweglich,  und  dies 
in  besonders  hohem  Grade,  wenn  schon  vorher  eine  Phimose  bestand.  Die  Phimose 
steigert  sich  natürlich  durch  die  Entzündung.  Bleibt  der  Zustand  sich  selbst  über- 
lassen, so  entstehen  durch  Vereiterung  der  oberflächlichsten  Epithelschichten  flache, 
unregelmässige  Geschwüre,  deren  Sitz  mit  Vorliebe  die  Umschlagsfalte  des  inneren 
Blattes  der  Vorhaut  auf  die  Corona  glandis  ist  Correspondirende  Geschwüre  der 
Eichel  und  der  Vorhaut  führen  zuweilen  zu  flächenartigen  Verwachsungen,  welche 
später  nur  mit  dem  Messer,  Schnitt  für  Schnitt,  getrennt  werden  können.  Um 
Becidive  zu  vermeiden  schlägt  man  dann  die  losgelöste  Vorhaut  am  besten  nach 
innen  um  und  befestigt  sie  mit  einigen  Matratzennähten  (Lossen). 

V^ährend  die  Balanitis  eine  diffuse  Oberflächenentzündung  darstellt,  so  handelt 
es  sich  bei  dem  Herpes  dieser  Theile  um  die  circumscripte  Bildung  kleiner,  hirse- 
komgrosser  Bläschen;  sie  stehen  wie  der  Herpes  der  Lippen  (§  26)  in  kleinen 
Gruppen  zusammen.  Anfänglich  sind  sie  mit  klarem  Serum,  später  mit  Eiter  ge- 
füllt Berstet  ein  Bläschen,  so  entsteht  ein  kleines  Geschwür,  welches  mit  mehreren 
benachbarten  zusammenfliessen  und  ein  grösseres  bilden  kann.  Solche  Geschwüre 
sind  immer  nur  ganz  oberflächlich  und  überhäuten  sich  rasch.  Wie  dem  Herpes 
der  Lippen,  so  geht  auch  dem  des  Präputium  ein  heftiges  Jucken  und  Brennen 
voraus,  welches  zuweilen  auch  während  der  Entwicklung  bestehen  bleibt  und  sogar 
die  Heilung  noch  etwas  überdauern  kann. 

Die  äussere  Platte  der  Vorhaut,  wie  die  ganze  Hautdecke  des  Penis  wird 
zuweilen  von  Eczem,  Psoriasis,  Scabies,  Prurigo  u.  s.  w.  befallen,  doch  bieten  diese 
Hautkrankheiten,  mit  Ausnahme  des  rasch  eintretenden  Oedemes,  an  dieser  Stelle 
nichts  Besonderes.  Wir  können  sie  daher  mit  dieser  kurzen  Bemerkung  als  ab- 
gethan  betrachten  und  wollen  um  so  länger  bei  den  syphilitischen  Geschwüren 
dieser  Gegend  verweilen,  soweit  sie  in  den  Bereich  der  chirurgischen  Behand- 
lung gehören. 

Das  primäre  syphilitische  Geschwür  wird  als  weicher  und  harter  —  Hunte  ra- 
scher —  Schanker  unterschieden.  Ob  diese  beiden  Formen  auch  ätiologisch  zu 
trennen  sind,  oder  ob  sie  nur  der  verschiedenen  Entwicklung  ein  und  derselben 
Krankheit  entsprechen,  darüber  gehen,  wie  dies  bereits  §  234,  allg.  Tbl.  erwähnt 
wurde,  die  Ansichten  noch  auseinander.  Man  nennt  die  Autoren,  welche  beide 
Formen  als  eine  Krankheit  auffassen,  Unitarier,  diejenigen,  welche  beide  Krank- 
heitsbilder scharf  trennen,  Dualisten.  Diese  letzteren  lehren,  dass  der  weiche 
Schanker  immer  als  Geschwür  auftrete  und  für  sich  niemals  eine  allgemeine  Syphilis 
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nach  sich  ziehen  könne;  der  harte  Schanker  dagegen  beginne  von  vornherein  als 
Knötchen  und  zeige  sehr  bald  allgemein-syphilitische  Symptome  in  seinem  Gefolge. 
Wo  diese  auch  nach  einem  weichen  Schanker  auftreten,  da  lehren  die  Dualisten, 
es  seien  auf  denselben  Boden  beide  Noxen,  sowohl  die  des  weichen  als  die  des 
harten  Schaukers  übergeimpft  worden;  die  Noxe  des  weichen  Schankers  habe  zun 
Geschwür,  die  Noxe  des  harten  zur  Verhärtung  des  Geschwürsrandes  und  des  Ge- 
schwürsgrundes geführt  (Chancre  mixte).  Die  unitaristische  Lehre,  welcher  ich  mich 
anschliesse,  behauptet  dagegen,  dass  nicht  Jeder  harte  Schanker  als  syphilitisches 
Knötchen  beginne  und  später  zum  Geschwüre  werde,  sondern,  dass  er  auch  als  Ge- 
schwür auftreten  und  die  geschwulstartige  Verhärtung  erst  nachher  erfiüiiren  könne. 
Der  weiche  Schanker  kann  übrigens  mit  gutartigen  Geschwüren  sehr  leicht  ver- 
wechselt werden,  so  z.  B.  mit  den  oben  erwähnten  Geschwüren,  welche  aus  der 
Balanitis  und  dem  Herpes  hervorgehen.  Die  Grenze  zwischen  jenen  ganz  harmlosen 
Geschwüren,  welche  bei  jedem  gesunden  Menschen,  ohne  infectiösen  Coitas,  auf- 
treten können,  und  den  infectiösen  der  Syphilis  ist  in  praxi  oft  nicht  ganz  scharf 
zu  ziehen.  Manches  Geschwür,  welches  man  als  ^weichen  Schanker^  auffiasst,  hat 
wohl  mit  Syphilis  nichts  zu  thun.  Verbreitet  sich  aber  ein  Geschwür  in  die  Tiefe 
und  auf  der  Fläche,  bekommt  es  insbesondere  einen  harten,  speckigen  Grund  und 
hart  infiltrirte  Bänder,  so  ist  es  sicher  zum  syphilitischen  Schanker  zu  rechnen. 


§  298«    Der  weiche  und  der  harte  Schanker  in  chirurgischer 

Beziehung. 

Wir  heben  im  Folgenden  aus  den  Erscheinungen  der  syphilitischen  Infection 
einige  Punkte  hervor,  welche  speciell  chirurgisches  Interesse  haben: 

1)  Die  Lymphadenitis  suppurativa,  welche  sich  von  dem  weichen  Schanker 
aus  in  den  Lymphdrüsen  der  Inguinalgegend  entwickelt,  und  im  klinischen  Sprach- 
gebrauche als  Bubo  inguinaiis  bezeichnet  wird.  Auch  eine  Lymphangioitis  der 
subcutanen  Lymphgefässe  an  der  Bückenfläche  des  Penis  wird  zuweilen  beobachtet 
An  dem  Verlaufe  der  harten,  mit  Lymphthrombeu  gefüllten  Stränge  (§  144,  allg. 
Tbl.)  ist  leicht  zu  erkennen,  wie  sich  die  Lymphgefasse  der  linken  und  der  rechten 
Seite  auf  der  Dorsalfläche  des  Penis  mehrfach  kreuzen ;  es  erklärt  dies  die  bekannte 
Thatsache,  dass  rechtseitige  Schanker  sich  mit  linkseitigen  Bubonen  und  umge- 
kehrt compliciren.  Bubonen,  welche  dem  weichen  Schanker  folgen,  haben  grosse 
Neigung  zur  Fiterung.  Liegen  diese  in  Erweichung  begriffenen  Drüsen  gerade  an 
dem  Septum  crurale  (§  276),  so  können  sie  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer 
Hernia  cruralis  erhalten.  Wenn  indessen  auch  die  Schmerzhaftigkeit  der  Entzün- 
dung mit  dem  localen  Schmerze  der  Einklemmung  verwechselt  würde,  so  fehlen 
doch  alle  Erscheinungen  im  Unterleib,  das  Erbrechen,  die  Stuhlverstopfung  u.  s.  w. 
Hätte  man  sich  trotz  alledem  täuschen  lassen  und  den  Hautschnitt  auf  die  ver- 
meintliche Hernie  ausgeführt,  so  wäre  der  Schaden  gleichwohl  nicht  gross.  Man 
benutzt  dann  den  Schnitt,  um  die  Drüse  zu  exstirpiren.  Bubonen,  welche  als 
Folge  des  harten  Schankers  auftreten,  sind  in  der  Regel  klein,  entsprechen  etwa 
der  Grösse  einer  Erbse  oder  Bohne  und  bleiben  unempflndlich ;  sie  werden  deshalb 
als  harte,  indolente  Bubonen  bezeichnet.  Ihre  Bedeutung  fQr  den  Uebergang 
der  syphilitischen  Noxe  in  den  allgemeinen  Kreislauf  wurde  schon  §  144,  allg.  Thl. 
erwähnt.  Die  operative  Behandlung  der  Bubonen  bezieht  sich  wesentlich  auf  die 
suppurative  Lymphadenitis  und  besteht  in  der  Incision  der  Abscesse  und  dem  Aus- 
kratzen der  nichtvereiterten  Drüsenreste  mit  dem  scharfen  Löffel  (Fig.  118  §  280, 
allg.  Tbl.).  In  Betreff  der  anatomischen  Schwierigkeiten,  welche  die  Inguinalgegend 
zuweilen  für  solche  Operationen  darbietet,  ist  §§272  und  27G  zu  vergleichen.    Die 
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YersQche,  welche  man  mit  Exstirpation  der  kleinen  harten  Bubonen  anstellen  könnte, 
werden  in  §  299  (Schlnss)  Erwähnung  finden. 

2)  Die  Entwicklung  der  Condylome.  Die  Condylome  sind  auf  leichter  Ent- 
zündung beruhende  Wucherungen  des  Papillarkörpers.  Man  unterscheidet  spitze 
und  breite  oder  platte  Condylome,  Condylomata  acuminata  und  Condylomata 
lata.  Bei  den  spitzen  Condylomen  tritt  die  Bildung  von  Granulationsgewebe  in 
den  Vordergrund  und  kennzeichnet  den  relativ  acuten  und  mehr  entzündlichen  Ver- 
lauf. Das  spitze  Condylom  kommt  seltener  bei  Syphilis,  als  vielmehr  auf  Grund 
einfacher  entzündlicher  Vorgänge  vor,  z.  B.  bei  der  Balanitis,  und  besonders  bei 
der  gonorrhoischen  Form  der  Balanitis.  Es  erhellt  aus  dieser  Thatsache  die  vor- 
wiegende Gutartigkeit  der  spitzen  Condylome.  Man  könnte  sie  mit  den  Warzen- 
bildungen an  den  Händen  und  Fingern  vergleichen;  wenigstens  ist  die  Wucherung 
der  Papillen  in  beiden  Fällen  ähnlich.  Die  aufschiessenden  Spitzen  der  Papillen 
durchbrechen  die  Epidermisschicht  und  so  entsteht  das  sonderbare  Bild  von  hohen 
Gipfeln  mit  tiefen  Thälem  zwischen  ihnen.  In  diesen  Thälern  findet  eine  halb 
eiterige,  halb  aus  Emährungssaft  des  Bete  Malpighi  bestehende,  also  plasmatische 
Secretion  statt  Deshalb  haben  die  spitzen  Condylome  im  Gegensatze  zu  den  trocke- 
nen Fingerwarzen  eine  feuchte  Beschaffenheit  (Feucht-  oder  Feigwarzen).  Stagnirt 
dieses  Secret,  so  zersetzt  es  sich,  riecht  fäulnissartig  und  unterhält  die  entzünd- 
liche Beizung.  Bei  längerem  Bestände  können  die  Condylome  sich  riesenhaft  ent- 
wickeln und  über  faustgrosse  Gewebswucherungen  bilden.  Die  meisten  spitzen 
Condylome  zeigen  vermöge  der  Gefässsprossung,  welche  von  Capillaren  der  Pa- 
pillen ausgeht,  einen  bedeutenden  Blutreichthum  und  daher  eine  intensiv  rothe 
Farbe,  so  dass  sie  etwa  mit  einer  Himbeere  verglichen  werden  könnten.  Ihr  Lieb- 
lingssitz ist  bei  dem  Manne  die  Umschlagstelle  des  inneren  Blattes  der  Vorhaut 
auf  die  Corona  glandis,  bei  Frauen  die  Furche  zwischen  grossen  und  kleinen  Scham- 
lippen, wo  faustgrosse  Condylompackete  nicht  selten  sind.  Bei  dem  Manne  kann 
ein  grösserer  Condylomknoten  mit  Carcinom  verwechselt  werden,  üeber  die  diffe- 
rentielle  Diagnose  vgl.  §  306,  über  die  operative  Behandlung  §  307. 

Die  breiten  Condylome  entsprechen  den  flachen  Warzen,  bei  welchen  die 
wuchernden  Papillen  von  einer  gleichmässig  verdickten  Epidermisschicht  bedeckt 
bleiben.  Ihre  Bildung  ist  eine  specifisch  syphilitische;  ihr  Lieblingssitz  die  Um- 
gebung des  Anus,  beim  Weibe  ausserdem  die  grossen  Schamlippen;  doch  kommen 
sie  zerstreut  auch  an  der  Haut  des  Scrotum  und  des  Penis  vor;  an  der  Vorhaut 
gehören  sie  fast  ausnahmslos  dem  äusseren  Blatte  derselben  an.  Ihre  Farbe  ent- 
spricht der  der  normalen  Haut,  doch  kann  auch  bei  ihnen  die  Epidermis  sich  ober- 
flächlich lockern,  wodurch  dann  das  Condylom  eine  mehr  feuchte  Beschaffenheit 
erhält  und  durch  entzündliche  Heizung  etwas  geröthet  wird.  Dieses  geschieht  be- 
sonders bei  den  platten  Condylomen,  welche  den  Anus  umgeben  und  beim  Gehen 
der  gegenseitigen  Keibung  ausgesetzt  sind.  Gegen  das  Nässen  der  breiten  Con- 
dylome ist  das  Bedecken  der  Oberfläche  mit  Ugt.  hydr.  praecip.  rubr.  (jedoch  ver- 
dünnt, 5  grm.  des  officinellen  Präparates  mit  1 5  Theilen  Ugt.  simpl.)  als  sehr  zweck- 
mässig zu  empfehlen.  Im  Uebrigen  ist  eine  specielle  chirurgische  Behandlung  mit 
Messer  oder  Aetzmitteln  nicht  angebracht.  Unter  einer  strengen  antisyphilitischen 
Cur  verschwinden  die  breiten  Condylome  mit  der  im  Körper  befindlichen  Noxe. 

3)  Die  Entwicklung  des  p hagedänischen,  des  fressenden  Schankers.  Es 
handelt  sich  hierbei  um  eine  Art  von  Wunddiphtheritis,  welche  das  syphilitische 
Geschwür  befällt;  wenigstens  ist  das  klinische  Bild  des  phagedänischen  Schankers 
der  diphtheritischen  Gangrän  einer  Wundfläche  ganz  ähnlich  (§  190,  allg.  Thl.). 
Von  verschiedener  Seite  wird  behauptet,  die  Noxe  der  Diphtheritis  vernichte,  wenn 
sie  sich  auf  dem  harten  Schanker  einnistet,  die  syphilitische  Noxe  und  der  Kranke 
werde  hierdurch   vor  allgemeiner  syphilitischer  Infection  geschützt    Thutsächlich 
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unterbricht  der  Phagedänismus  mit  wenigen  Ausnahmen  den  Gang  der  syphiliti- 
schen Infection,  doch  bringt  er  dafür  dem  Kranken  andere  grosse  Gefiihren.  Bald 
schnell,  bald  langsam,  aber  in  der  Begel  ziemlich  stetig,  schreitet  die  Zerstörung 
von  der  Spitze  gegen  die  Wurzel  des  Penis  hin  fort,  das  Leben  des  Kranken  theils 
durch  Blutungen,  theils  durch  die  allgemeine  septische  Infection  bedrohend.  Kommt 
es  auch  nicht  immer  zur  Yerschwärung  des  ganzen  Penis,  so  genügt  doch  schon 
die  Zerstörung  der  Eichel,  um  die  Ausübung  der  geschlechtlichen  Function  für 
die  Zukunft  zu  stören.  Besonders  unangenehm  ist  die  geschwürige  EröfiBiung  der 
Harnröhre  an  der  unteren  Fläche  des  Gliedes;  sie  führt  fast  regelmässig  zu  der 
Bildung  grosser  Uppenßrmiger  Fisteln,  Die  schwierige  operative  Behandlung 
dieser  Fisteln  schildert  §  308. 

Die  Behandlung  des  phagedänischen  Schankers  ist  die  gleiche  wie  bei  schwerer 
Wunddiphtheritis  (§  192,  allg.  Tbl);  insbesondere  empfiehlt  sich  der  energische 
Gebrauch  des  Thermokauters  (Fig.  67,  §  247,  allg.  Tbl.),  wobei  alle  erweichten  Ge- 
webe trocken  gebrannt  werden  müssen.  Auch  gegen  Blutungen  ist  der  Thermo- 
kauter  die  beste  Hülfe,  denn  die  ünterbindungs-  oder  ümstechungsfäden  schneiden 
sehr  bald  die  erweichten  Gewebe  durch. 

§299.    Die  Excision  des  harten  Schankers. 

Die  chirurgische  Behandlung  des  harten  Schankers  hat  von  der  Yoraussetsong 
auszugehen,  dass  der  erste  Knoten,  welcher  der  Infection  folgt,  die  Noxe  in  sich 
vervielfältigt,  durch  die  Lymphgefasse  nach  den  nächsten  Drüsen  und  von  hier  in 
den  allgemeinen  Kreislauf  gelangen  lässt  Man  kann  deshalb  die  primäre  syphi- 
litische Induration  wie  eine  bösartige  Geschwulst  behandeln  (§  234,  allg.  Thl.). 
Aetzungen,  wie  sie  fttiher  vielfach  geübt  wurden,  zerstören  erfahrungsgemäss  die 
Noxe  nur  in  sehr  unzureichendem  Masse ;  mehr  ist  von  der  Exstirpation  mit  dem 
Messer  zu  erwarten.  Die  Operation  wäre  nur  dann  ungerechtfertigt,  wenn  die  Er- 
fahrung lehren  würde,  dass  bei  dem  Auftreten  der  primären  Induration  schon  der 
gesammte  Körper  inficirt  ist.  Dann  könnte  der  Gang  der  Gesammtinfection  durch 
die  locale  Beseitigung  der  Infectionsquelle  nicht  mehr  aufgehalten  werden.  Diese 
Auffassung  war  in  der  That  früher  vorherrschend,  ohne  dass  sie  sich  auf  genügende 
Erfahrung  stützte.  Ich  zeigte  dann  zuerst  (1865),  dass  man  in  mindestens  der 
Hälfte  aller  Fälle  mit  der  Exstirpation  des  harten  Schankers  das  vollkommene 
Ausbleiben  der  allgemeinen  Infection  erreichen  kann.  In  den  anderen  Fällen 
gelangt  der  locale  Herd  wenigstens  schneller  zur  Heilung,  es  wird  aus  ihm  eine 
geringere  Menge  von  Noxen  in  den  Blutkreislauf  geschleppt,  die  allgemeine  Syphilis 
nimmt  einen  milderen  Verlauf.  Nur  selten  wird  aus  der  Exstirpationswunde  wieder 
unmittelbar  ein  harter  Schanker;  dann  hat  die  Operation  nicht  genützt,  aber  auch 
nicht  geschadet.  Diese  Erfahrungen  sind  später  von  P.Vogt,  Pick,  Auspitz 
und  Kölliker  bestätigt  worden.  Die  Operation  darf  also  nunmehr  als  wohl  be- 
gründet gelten.  Die  besten  Erfolge  erzielt  man  durch  eine  möglichst  frühzeitige 
Operation,  etwa  in  den  ersten  8  Tagen  nach  dem  Auftreten  des  primären  Knotens. 
In  der  2.  Woche  werden  die  Aussichten  auf  einen  durchgreifenden  Erfolg  geringer, 
doch  kann  die  Operation  auch  noch  bis  zur  3.  Woche  hin  unternommen  werden. 
Am  geeignetsten  fQr  die  Exstirpation  sind  harte  Schanker,  welche  auf  der  Innen- 
fläche der  Vorhaut  sitzen ;  ihre  Zahl  ist  ziemlich  gross.  Schanker,  welche  in  das 
Gewebe  der  Eichel  eingreifen,  sind  nicht  ohne  Verletzung  des  Schwellkörpers  der 
Eichel  zu  entfernen ;  die  Operation  wird  etwas  blutiger  und  gewährt  weniger  Aus- 
sicht auf  primäre  Wundvereinigung.  Ich  schildere  die  Operation,  wie  ich  sie  bei 
einem  Schanker  auf  dem  inneren  Blatte  der  Vorhaut  ausführe. 

Man  streift  die  Vorhaut  zurück,  so  dass  der  Schanker  frei  sichtbar  wird  und 
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schickt  der  Operation  eine  sorgfältige,  über  einige  Minuten  ausgedehnte  Irrigation 
der  Vorhaut  und  der  Eichel  mit  3  %  Carbollösung  voraus.  Es  sollen  die  an  der 
Oberfläche  der  Haut  zerstreuten  Noxen  theils  mechanisch  abgespült,  theils  chemisch 
unschädlich  gemacht  werden.  Nun  fasst  man  den  Schanker  mit  einer  Hakenpin- 
cette,  zieht  ihn  mit  der  Hautfalte,  auf  welcher  er  sitzt,  in  die  Höhe  und  schneidet 
die  ganze  Falte  mit  einem  einzigen  Scheerenschnitt  weg.  Auf  diese  VlTeise  entfernt 
man  möglichst  alles  Kranke  und  vermeidet,  dass  die  Scheere  mit  dem  eigentlichen 
Schanker  in  Berührung  kommt  und  die  Wundfläche  inficirt.  Mit  einer  neuen  Pin- 
cette  fasst  man  dann  die  Ränder  der  spindelförmigen  Wunde  und  vereinigt  sie  mit 
drei  oder  vier  gut  liegenden  Nähten,  welche  zugleich  die  Blutung  stillen.  Nach 
Vollendung  der  Naht  erfolgt  eine  nochmalige  Carbolberieselung,  dann  lässt  man 
die  Vorhaut  in  ihre  normale  Lage  zurückgleiten  und  legt  den  gewöhnlichen  anti- 
septischen Wundverband  an,  wie  nach  der  Operation  der  Phimose  (§  293). 

Sehr  oft  muss  die  Exstirpation  des  harten  Schankers  mit  der  Phimosenope- 
ration  verbunden  werden.  Es  sind  das  keineswegs  immer  Fälle  hochgradiger  Phi- 
mose, aber  die  Gewebe  sind  durch  den  Schanker  so  starr  infiltrirt  und  das  innere 
Blatt  der  Vorhaut  ist  so  unbeweglich  geworden,  dass  ein  Entblösen  der  Eichel 
unmöglich  wird  (§  291).  Dann  handelt  es  sich  in  erster  Linie  darum,  den  Schanker 
einer  örtlichen  Behandlung  zugängig  zu  machen  und  die  begleitende  Balanitis  zu 
beseitigen.  Die  harte  Infiltration  ist  zwar  durch  die  äussere  Haut  hindurchzu- 
fühlen, doch  kann  man  meist  nicht  bestimmen,  ob  der  Schanker  auf  dem  inneren 
Blatte  der  Vorhaut  oder  auf  der  Eichel  aufsitzt»  Man  beginnt  mit  dem  dorsalen 
Schnitte  und  legt  die  beiden  Hälften  der  Vorhaut  auseinander;  gehört  der  Schanker 
dem  inneren  Blatte  der  Vorhaut  an,  so  entfernt  man  am  besten  durch  Circumcision 
(§  292)  Vorhaut  und  Schanker  zugleich.  Bei  solchen  complicirteren  Operationen 
ist  natürlich  eine  Infection  der  Wundflächen  durch  Berührung  mit  dem  Schanker- 
secret  oder  mit  Instrumenten,  welche  durch  dieses  Secret  beschmutzt  wurden,  viel 
leichter  möglich,  als  bei  der  einfachen  Operation,  wie  sie  oben  geschildert  wurde.  Oft 
findet  man  auch  schon  mehrere  Schanker  über  die  Innenfläche  der  Vorhaut  und  über 
die  Eichel  zerstreut,  so  dass  die  vollständige  Exstirpation  recht  schwierig  wird. 

Wird  die  Exstirpation  des  Schankers  sehr  spät  unternommen  und  zeigen  sich 
bereits  indurirte  Leistendrüsen,  so  kann  man  die  allgemeine  Infection  dadurch  noch 
zu  verhindern  suchen,  dass  man  auf  beiden  Seiten,  längs  dem  Poupart^schen  Bande, 
grössere  Schnitte  führt  und  die  kleinen  harten  indolenten  Buhonen  exstirpirt. 
Da  jede  angeschwollene  Lymphdrüse  als  ein  Depot  syphilitischer  Noxe  betrachtet 
werden  muss,  so  ist  der  Eingriff  gewiss  berechtigt  Auf  die  beiden  Wunden,  welche 
man  durch  Nähte  vereinigt  und  durch  den  antiseptischen  Verband  (§  357)  zur 
primären  Vereinigung  führt,  kann  es  nicht  ankommen.  Die  Zahl  solcher  Opera- 
tionen, welche  ich  bis  jetzt  ausführte,  ist  zu  klein,  um  über  den  Werth  des  Ver- 
fahrens ein  sicheres  Urtheil  zu  gewinnen;  doch  möchte  ich  weitere  Versuche  in 
dieser  Kichtung  empfehlen. 

§  300.    Die  Entzündung  der  Harnröhre.    Die  Gonorrhoe. 

Auf  Verletzungen  folgt  eine  leichte  Form  der  Urethritis,  welche  indessen  ge- 
genüber den  Entzündungen  des  paraurethralen  Bindegewebes  (§  286)  sehr  in  den 
Hintergrund  tritt.  Im  vorderen  Theile  der  Harnröhre  entstehen  auf  der  Schleim- 
haut zuweilen  weiche  und  auch  harte  Schanker,  welche  wie  die  anderen  Schanker- 
geschwüre verlaufen  und  auch  zu  Perforationen  der  Harnröhre  führen  können.  Alle 
diese  traumatischen  und  syphilitischen  Formen  der  Urethritis  bilden  jedoch  die 
Minderzahl  gegenüber  der  ausserordentlichen  Menge  von  Fällen  der  Urethritis, 
gonorrhoica, 
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Diese  Krankheit  kann  mit  den  infectiösen  Entzündungen  der  ConjunctiTa  bulbi 
und  der  Nasenschleimhaut  verglichen  werden.  Die  Noxe,  welche  meist  darch  einen 
inficirenden  Ooitas  übertragen  wird,  hat  sehr  verschiedene  Intensität  Sie  wandert 
von  dem  Orificium  ext  urethrae  gegen  die  Fossa  navicularis  hin  und  gelangt  in 
dieser  Ausweitung  der  Harnröhre  zu  einer  bedeutenderen  Entfaltung  ihrer  entzfln* 
dungserregenden  Tbätigkeit  Unter  juckenden,  brennenden  Empfindungen  entleeren 
sich  Tropfen  eiterig  getrübten  Schleimes  aus  der  HamrOhre;  daher  der  populäre 
Name  „Tripper'^  Der  Kranke  muss  häufig  Harn  lassen,  die  Harnentleerung  selbst 
wird  sehr  schmerzhaft  Nach  einiger  Zeit  mildern  sich  diese  Beschwerden  und 
manche  Fälle  gonorrhoischer  Infection,  bei  welchen  die  Noxe  weniger  energisch 
wirkte,  kommen  zur  raschen  Spontanheilung.  In  anderen  Fällen  kriecht  die  in- 
fectiöse  Entzündung  langsam  von  der  Fossa  navicularis  in  die  hinteren  Abschnitte 
der  Harnröhre,  ein  Vorgang,  welchen  der  Harnstrom  nicht  hindern  kann,  weil  sich 
die  Noxe  nicht  in  der  Lichtung  der  Harnröhre,  sondern  in  den  Epithelien  ihrer 
Schleimhaut  fortbewegt  Gerade  diese  Fälle  nun  sind  es,  welche  durch  weitere 
Folgekrankheiten  ein  erhebliches  chirurgisches  Interesse  erregen.  Diese  Nach- 
kraukheiten  treten  in  sehr  verschiedener  Zeit  nach  der  ersten  Infection  auf  und 
setzen  sich  durch  Monate,  und  selbst  durch  Jahre  hindurch  fort.  Als  solche  sind 
zu  bezeichnen: 

1)  Die  Epididymitis  gonorrhoica,  Sie  entsteht  durch  das  Fortwandem  der 
Noxe  aus  der  Harnröhre  in  die  Ductus  ejaculatorii,  von  hier  in  das  Yas  deferens 
und  endlich  auf  den  Nebenhoden.  Diese  Auffassung  von  der  continuirlichen  Ver- 
breitung der  gonorrhoischen  Entzündung  ist  jedenfalls  viel  verständlicher,  als  die 
Auffassung  VidaTs,  welcher  die  Epididymitis  als  eine  „metastatische"  Entzün- 
dung betrachtete.  Von  der  Harnröhre  bis  zum  Nebenhoden  trifft  das  specifische 
Virus  auf  keine  Gewebe,  welche  sehr  entzündungsföhig  sind;  daher  beschränken 
sich  die  Zeichen  der  Beizung  im  Verlaufe  des  Vas  deferens  auf  leichte  Schmerzen, 
welche  dem  Samenstrange  entlang  empfunden  werden  {Deferenitis  nach  Gosselin, 
Funiculitis  nach  Boy  er).  Im  Nebenhoden  aber  fiudet  es  ein  sehr  entzündung»- 
fähiges,  blutreiches  Gewebe,  dessen  bedeutende  Anschwellung  kaum  den  Weg  ahnen 
lässt,  welchen  das  Virus  genommen  hat.  Die  E.  gonorrhoica  kommt  häufig  schon 
einige  Wochen  nach  dem  Beginne  der  Gonorrhoe  zur  Entwicklung;  doch  kann  sie 
im  Verlaufe  eines  sogenannten  „Nachtrippers'',  wenn  sich  die  Entzündung  der 
Harnröhre  gelegentlich  steigert,  auch  noch  nach  Jahren  auftreten.  Ihre  klinischen 
Erscheinungen  werden  wir  bei  den  Entzündungen  des  Hodens  und  Nebenhodens 
(§  343)  näher  zu  erörtern  haben.  Eine  schlimme  functionelle  Folge  der  E.  go- 
norrhoica ist  das  Fehlen  der  Spermatozoen  in  dem  ejaculirten  Sperma,  eine  Er- 
scheinung, welche  von  Li^geois  constatirt  wurde. 

2)  Die  Entzündung  der  Cowper'schen  Drüsen,  Sie  ist  sehr  selten,  kann 
aber  am  Perineum  zu  Abscessen  führen,  deren  eiternde  Fisteln  mit  dem  Drüseu- 
gewebe  communiciren  und  eine  halbschleimige  Flüssigkeit  absondern.  In  anderen 
Fällen  staut  sich  das  Secret,  welches  durch  die  entzündliche  Schwellung  der  Aus- 
fOhrungsgänge  zurückgehalten  wird,  so  auf,  dass  kloine  kugelige  Anschwellungen 
entstehen.  Roser  zeigte,  wie  man  durch  einen  vom  Rectum  aus  nach  vom  ge- 
richteten Druck  den  angestauten  Inhalt  der  Drüsen  entleeren  kann. 

3)  Die  Cystitis  gonorrhoica,  Sie  entsteht  durch  Fortschreiten  der  Ent- 
zündung über  den  Colliculus  seminalis  hinaus  zu  dem  Orificium  int  der  Harnröhre 
und  von  hier  zur  Blasenschleimhaut  Diese  Wanderung  der  Noxe  ist  übrigens  viel 
seltener,  als  die  durch  das  Vas  deferens  zum  Nebenhoden,  obgleich  der  Weg  viel 
kürzer  ist  Die  sehr  gefässarme  Harnröhrensclileimhaut  an  der  Pars  prostatica 
scheint  keine  günstigen  Bedingungen  zur  Weiterverbreitung  zu  bieten.  Im  Uebrigen 
muss  in  Betreff  der  Cystitis  gonorrhoica  auf  §  3 1 1   verwiesen  werden. 
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4)  Die  Granulationsbildung  auf  der  Schleimhaut  der  Harnröhre  und  die 
Verengerung  der  Harnröhre  durch  narbiges  Schrumpfen  der  Granulationen^ 
die  gonorrhoische  Sirictur.  Dieser  Vorgang  ist  sehr  häufig  und  in  chirurgischer 
Beziehung  besonders  bedeutungsvoll.  Die  Epithellager  werden  durch  die  Eiterung 
abgelöst  und  aus  dem  submucösen  Bindegewebe  wuchern  Granulationen  in  die  Lich- 
tung der  Harnröhre  vor.  Gleichzeitig  kann  sich  auch  die  Entzündung  von  dem 
submucösen  in  das  paraurethrale  Bindegewebe  verbreiten,  dessen  schwielige  Ver- 
dickung von  der  äusseren  Haut  aus  gefühlt  werden  kann;  diese  Complication  ist 
jedoch  nicht  die  Regel.  Der  Kranke  erkennt  die  beginnende  Strictur  an  der  ge- 
störten Harnentleerung.  Der  Strahl  des  Harnes  wird  dünner  und  nimmt  eine 
gewundene  Form  an;  zuweilen  wird  er  unterbrochen,  so  dass  die  Kranken  nur 
kleinere  Mengen  Harn  entleeren  und  um  so  häufiger  Harn  lassen  müssen.  Aus 
diesen  scheinbar  so  imbedeutenden  Anfängen  entwickelt  sich  nun  allmälig  das  viel- 
gestaltige Bild  der  Folgezustände  der  Strictur,  welche  im  nächsten  Paragraphen 
ihre  Besprochung  finden  sollen. 

Neben  den  narbigen  Stricturen,  welche  man  auch  als  „organische"  bezeichnete, 
unterschied  man  früher  noch  „spastische"  Stricturen,  d.  h.  Verengerungen  der  Harn- 
röhre durch  Contraction  der  Muskeln  an  der  Pars  membranacea  urethrae.  Bei  der 
Schilderung  des  Catheterismus  wurden  diese  krampfartigen  Contractionen  des  M. 
compressor  urethrae  schon  erwähnt  (§  284).  Sie  können  einen  solchen  Grad  er- 
reichen, dass  sogar  die  Urethrotomia  ext.  (§  304)  zur  Behandlung  empfohlen  wurde. 
Richtiger  wäre  es  wohl,  diese  vorübergehenden  Muskelkrämpfe  nicht  zu  den  Stric- 
turen zu  rechnen. 

Eine  sehr  merkwürdige  und  noch  keineswegs  genügend  aufgekläil^e  Compli- 
cation der  Gonorrhoe  sind  metastatische  Gelenkentzündungen  (§  104,  allg.  Thl.) 
und  zwar  an  den  grösseren  Gelenken  der  Extremitäten.  Diese  Arthritis  gonor- 
rhoica hält  sich  indessen  in  den  meisten  Fällen  auf  der  niedrigen  Stufe  einer 
Synovitis  serosa  oder  S.  sero-fibrinosa;  selten  gesellt  sich  zu  ihr  noch  eine  geringe 
Parasynovitis. 

§  301.    Die  Folgen  der  Harnröhrenstrictur.    Diagnose. 

Die  erste  Folge  der  Strictur  ist  eine  Ausweitung  der  Harnröhre  hinter  der 
Strictur,  zwischen  ihr  und  der  Blase.  Der  Harn,  welcher  bei  der  Entleerung  in 
dieser  erweiterten  Stelle  stehen  bleibt,  zersetzt  sich  und  ist  eine  neue  Quelle  für 
entzündliche  Vorgänge.  Auch  die  Stricturstelle  selbst  nimmt  an  diesen  Vorgängen 
Theil;  es  wachsen  neue  Granulationslager  empor,  deren  narbiges  Schrumpfen  die 
Verengerung  wiederum  steigert.  Endlich  kommt  es  zu  paraurethralen  AbscessetL 
Wurde  niemals  ein  Catheter  oder  ein  Bougie  eingeführt,  so  muss  man  die  Bildung 
dieser  Abscesse  einfach  aus  dem  Uebergreifen  der  Eiterung  von  der  Schleimhaut 
auf  das  paraurethrale  Bindegewebe  erklären.  Gewöhnlich  aber  finden  inzwischen 
diagnostische  Untersuchungen  statt.  Dann  dringt  der  Schnabel  des  Catheters  in 
das  weiche,  granulirende  Gewebe,  erzeugt  vielleicht  selbst  einen  falschen  Weg  und 
die  Bildung  paraurethraler  Abscesse  ist  angebahnt  Diese  Abscesse  rücken,  da  die 
meisten  und  schlimmsten  Stricturen  dem  hinteren  Theile  der  Pars  bulbosa  und  der 
Pars  membranacea  angehören,  an  das  Perineum  vor  und  gelangen  hier  zur  spon- 
tanen Oeffnung  oder  werden  incidirt  Gerade  wie  bei  der  Zerreissung  der  Harn- 
röhre (§  286)  entleert  sich  aus  den  Abscessen  eine  Mischung  von  Harn  und  Eiter. 
Nach  der  Eröffnung  des  Abscesses  dauert  die  Entleerung  von  Harn  und  Eiter,  bald 
mehr  des  ersteren,  bald  mehr  des  letzteren,  fort,  es  hat  sich  eine  eiternde  Harn" 
röhrenfistel  am  Perineum  gebildet  Derselbe  Vorgang  kann  sich  an  anderen 
Stellen  des  Perineum  wiederholen,  und  so  gesellt  sich  zu  der  ersten  eine  zweite 
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und  dritte  Fistel.  Bei  langer  Dauer  der  Krankheit  findet  man  nicht  selten  eine 
noch  grössere  Zahl.  Fast  sämmtliche  Fisteln  dieser  Art  münden  nahe  der  Baphe 
perinei,  in  der  Gegend  zwischen  Scrotnm  und  Anus  nach  aussen.  Doch  kann  eine 
fortschreitende  Harninfiltration  auch  an  anderen  Stellen  Abscesse  bilden.  So  sah 
ich  zweimal  bei  Strictnr  der  Harnröhre  neben  den  gewöhnlichen  perinealen  Fisteln 
solche,  welche  oberhalb  der  Symphysis  pubis  an  der  vorderen  Bauchwand  aus- 
mflndeten.  Es  war  ein  eigenthümlicbes  Bild,  als  der  Harn  bei  der  Entleernng  aus 
der  feinen  OefFhung  des  Fistelganges  an  der  Bauchwand  hervorsprudelte.  Bei 
Stricturen  in  der  Pars  pendula  penis  kommt  es  in  der  Regel  nicht  zur  Bildung 
paraurethraler  Abscesse,  und  es  fehlen  deshalb  hier  die  Hamfisteln. 

Selten  handelt  es  sich  bei  Stricturen  der  Harnröhre  um  eine  einzige;  nach 
Gross  sind  beinahe  in  der  Hälfte  aller  Fälle  mindestens  zwei  Stricturen  zu  findoi, 
und  Fälle  von  tfiuitiplen  Stricturen,  welche  bis  zu  fünf  und  darüber  von  dem 
Orificium  ext.  ab  die  Länge  der  Harnröhre  einnehmen,  sind  keineswegs  Seltenheiten. 
Die  Länge  der  Stricturen  schwankt  beträchtlich.  Oft  handelt  es  sich  nur  um  ein 
lineares,  bindegewebiges  Septum,  welches  in  die  Lichtung  der  Harnröhre  vorspringt, 
in  anderen  Fällen  um  ausgedehnte  Indurationen.  Stricturen  bis  zu  8  Ctm.  Länge 
wurden  von  Hunter  und  Bardeleben  beobachtet. 

An  die  gonorrhoischen  Stricturen  mögen  hier  auch  die  traumatischen  Stric- 
turen angereiht  werden,  deren  Entstehung  bereits  in  §  286  erörtert  wurde.  Thomp- 
son zählt  auf  ungefähr  7  gonorrhoische,  Dittel  auf  14  einen  Fall  von  trauma- 
tischer Strictur. 

Fast  regelmässig  verbreitet  sich  die  Entzündung  von  der  Strictur  rückwärts 
nai^h  der  Blase.  Die  Cystitis,  soweit  sie  nicht  schon  durch  gonorrhoische  Infection 
unniittolbar  entstanden  war,  ist  eine  regelmässige  Folgeerscheinung  der  Strictur 
der  Harnröhre.  Wenn  nun  auch  die  Erörterung  der  Cystitis  auf  einen  anderen 
Paragraphen  (§  311)  verschoben  werden  muss,  so  kann  doch  hier  schon  bemerkt 
worden,  dass  gerade  diese  Art  der  Cystitis  besonders  gefährlich  ist  Sie  kann  eben, 
NO  lange  die  Strictur  besteht,  nur  sehr  mangelhaft  behandelt  werden,  nimmt  leicht 
itlnon  jauchigen  Charakter  an  und  führt  durch  pyämische  Infection  oder  auch  durch 
Pynloni'phritis  (§  233)  nicht  selten  zum  tödtlichen  Ausgange,  Di^r  kann  übri- 
gitUN  auch,  ahgoschon  von  der  Cystitis  durch  phlegmonöse  Eiterungen,  welche  von 
dtun  Perineum  auf  das  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  übergreifen,  durch  Eiy- 
iilp(tle,  dl«  von  den  Fistelgängen  ausgehen,  durch  Wundfieber  aller  Art  (Pyämie, 
Wunddiphtheritis  u.  s.  w.)  bedingt  werden.  Am  seltensten  tritt  der  Tod  durch 
litirHtijng  der  übermässig  gefüllten  Harnblase  ein;  Cruse  hat  6  Fälle  dieser  Art 
liUN  dor  Literatur  gesammelt  Es  wäre  zu  wünschen,  dass  Jeder,  welcher  an  Ham- 
jöhriMiHtrictur  leidet,  einen  Begriff  von  der  Lebensgefahr  hätte,  in  welche  er  bei 
doni  woitttron  Veriaufe  seiner  Krankheit  kommen  kann,  damit  er  nicht  versäume, 
Nioh  Kur  rechten  Zeit  den  Schutz  der  geeigneten  Behandlung  zu  sichern. 

Die  Diagnose  der  Strictur  stützt  sich  auf  die  Erscheinungen,  welche  oben 
xumunniongostellt  sind,  ganz  besonders  aber  auf  die  Untersuchung  mit  dem  Ca- 
thetor.  Man  wälile  für  diesen  Zweck  immer  einen  Metallcatheter,  weil  man  nor 
mit  di(^soni  starren  Instrumente  gut  fühlen  kann.  Auch  nehme  man  keine  dünne 
Nuniiuor,  sondern  einen  mittelstarken  Catheter  (Nr.  tO  oder  12).  Die  dünnen 
HpitxiMi  dor  feinen  Nummern  zerreissen  die  Granulationen  viel  leichter,  als  die 
bnüton  tliM*  dicken  Nummern.  In  beiden  Bichtungen  wird  von  Anfängern  oft  ge- 
NÜndifct.  indem  sie  mit  dQnnen,  elastischen  Cathetern  die  Strictur  aufsuchen  wollen 
und  am  Ende  der  Untersuchung  doch  nicht  recht  wissen,  ob  eine  Strictur  vorliegt 
(Hltir  nicht  Vielleicht  haben  sie  den  Kranken  bei  der  nutzlosen  Untersuchung  noch 
durrli  Verletzung  der  Granulationen  in  Gefahr  gebracht  Bei  empfindlichen  Kranken 
kann  diu  Untersuchung  in  der  Narkose  vorgenommen  werden.     Man  weiss  dann 
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mn  80  sicherer ,  dass  nicht  etwa  ein  Muskelkrampf  des  Compressor  urethrae 
(§  284)  eine  Strictur  vortäuscht  Ein  anderer  Irrihum  kann  von  den  Schwel- 
lungen der  Prostata  ausgehen;  auch  hier  wird  am  ehesten  getäuscht,  wer  mit 
dünnen  Instrumenten  untersucht  Bei  den  Krankheiten  der  Prostata  werden  wir 
auf  die  differentielle  Diagnostik  zurückkommen  (§  315).  Nachdem  man  bei  ein- 
maliger Untersuchung  mit  emem  dicken  Catheter  die  Existenz  und  die  Lage  einer 
Strictur  dargethan  hat,  kann  man  nun  mit  feineren  Instrumenten,  welche  die  Stric- 
tur passiren  sollen,  die  Enge  feststellen.  Auch  das  Bestehen  mehrerer  Strictoren 
hinter  einander  lässt  sich  nur  durch  ein  feines  Instrument  bestimmen.  Früher 
hat  man  auch  versucht,  durch  Einführen  von  Bougies  aus  weichem  Wachs  (Sonde 
ä  empreinte  von  Du  camp)  einen  Abdruck  der  Strictur  zu  erhalten.  Diese  Unter- 
suchung ist  oft  ergebnisslos  und  ihre  etwaigen  Resultate  sind  ohne  praktischen 
Werth.  Dass  man  die  schwieligen  Verdickungen  des  paraurethralen  Bindegewebes 
in  der  Umgebung  der  Strictur  mit  den  Fingern  von  aussen  her  fühlen  könne, 
wurde  schon  erwähnt  (§  300). 

Die  Urethroskopie  (§  285)  kann  man  benutzen,  um  die  dunkelrothe  Farbe  der 
gewucherten  Granulationen  zu  erkennen,  welche  sich  auf  dem  blassrothen  Grunde 
der  normalen  Schleimhaut  deutlich  abheben,  oder  um  aus  der  weisslich-glänzenden 
FärbuYig  die  narbige  Schrumpfung  zu  erschliessen.  Ueber  die  therapeutische  Be- 
nutzung der  Urethroskopie  vgl.  §  302. 

§  302.    Die  Behandlung  der  Stricturen  der  Harnröhre  durch 

allmälige  Dilatation. 

Indem  wir  für  die  Therapie  permeabele  und  impermeahele  Stricturen  unter- 
scheiden, d.  h.  solche,  durch  welche  ein  Instrument  durchgeführt  werden  kann,  und 
solche,  welche  kein  Instrument  mehr  passiren  lassen,  trennen  wir  zwei  Gebiete, 
von  denen  das  eine  mehr  den  unblutigen,  das  andere  mehr  den  operativen  Be- 
handlungsmethoden angehört  Doch  gehen  die  Indicationen  für  beide  Arten  der 
Behandlung  von  einem  Gebiete  nach  dem  anderen  über;  die  Grenze  ist  nicht  scharf 
zu  ziehen. 

Die  permeabelen  Stricturen  indiciren  im  Allgemeinen  das  Verfahren  der 
Dilatation.  Wir  unterscheiden  eine  allmälige^  eine  beschleunigte  und  eine  plötz* 
liehe,  brüske  Dilatation. 

Die  allmälige  Dilatation  kann  im  Beginne  der  Strictur  mit  den  gewöhnlichen 
Metallcathetern  ausgeführt  werden.  Es  handelt  sich  in  diesen  Stadien  no<;h  um 
die  Bildung  von  Granulationslagem ,  welche  in  das  Lumen  der  Harnröhre  vor- 
springen und  dasselbe  verengen.  Der  starre  Catheter  findet  dann  wohl  einen  Wider- 
stand aber  einen  mehr  elastischen,  der  sich  ohne  besondere  Kraft  überwinden  lässt. 
Das  dicke  Instrument  übt  einen  sanften  Druck  auf  die  Granulationen  aus,  sichert 
den  Weg  für  die  freie  Harnentleerung  und  verhindert,  dass  die  narbige  Schrum- 
pfung zu  einer  bedeutenden  Verengerung  der  Harnröhre  führt  Auch  kann  man, 
wenn  schon  eine  Cystitis  die  Strictur  complicirt,  den  dicken  Catheter  am  besten 
zu  den  antiphlogistischen  Ausspülungen  der  Blase  (§  314)  benutzen. 

Der  Fachchirurg  wird  auch  zur  allmäligen  Dilatation  narbiger  Stricturen,  dem 
Gebrauche  der  Metallcatheter  den  Vorzug  geben.  Freilich  muss  er  dann  mit  feineren 
Nummern  beginnen  und  erst  allmälig  zu  dickeren  Cathetem  aufsteigen.  Als  sehr 
zweckmässig  zeigen  sich  in  solchen  Fällen  Catheter  mit  conischer  Spitze.  Auch 
die  platten  Catheter  (§  282),  in  verschiedenen  Nummern  angefertigt,  würden  ge- 
wisse Vortheile  bieten ;  denn  diejenige  Form  des  Instrumentes,  welche  am  leichtesten 
und  unter  geringster  Spannung  der  Urethralwand  die  gesunde  Harnröhre  passirt, 
wird  auch  an  der  narbig  verzogenen  Harnröhre  die  besten  Dienste  leisten. 
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Der  weniger  geübte  Arzt,  welcher  den  Metallcatheter  unter  so  schwierigen 
Verhältnissen  nicht  mit  der  nöthigen  Sicherheit  zu  führen  weiss,  wird  vorwiegend 
elastische  Catheter  und  elastische  ^ou^^/^^  benutzen,  well  diese  eher  von  selbst 
den  Weg  durch  die  Strictur  finden  and  nicht  so  leicht  falsche  Wege  bohren.  Die 
geeignetsten  derartigen  Instrumente  sind  die  rothen  englischen  Catheter  und  Bougies; 
sie  besitzen  neben  einer  grossen  Elasticitat  die  grösste  Festigkeit.  Auch  hier  wären 
platte  Bougies  zu  versuchen,  die  nur  leider  von  den  Fabriken  noch  nicht  geliefert 
werden.  Ganz  unbrauchbar  f&r  diese  Zwecke  sind  die  sonst  so  vortrefflichen  N^laton' 
sehen  Catheter  (§  282),  weil  sie  zu  weich  sind;  auch  mit  dem  Mandrin  verstärkt, 
lassen  sie  sich  nicht  durch  enge  Stricturen  hindurch  führen.  Hat  der  Catheter 
oder  das  Bougie  die  Strictur  passirt,  so  lässt  man  das  Instrument  je  nach  der 
Empfindlichkeit  des  Kranken  (IJrethralfieber  §  284)  kürzere  oder  längere  Zeit,  bis 
zu  20  und  30  Minuten,  liegen.  Bardin  et  empfiehlt  die  Bougies  in  der  Strictur 
mehrfach  hin-  und  her  zu  schieben  und  so  eine  intraurethrale  Massage  der  Strictur 
auszuführen.  Die  Wiederholung  des  Verfahrens  richtet  sich  ebenfoUs  nach  der 
individuellen  Sensibilität.  Bei  manchen  Kranken  kann  die  Dilatation  jeden  Tag 
vorgenommen  werden;  bei  anderen  muss  man  mehrere  Tage  pausiren.  Ist  die 
Strictur  nicht  sehr  eng  oder  bereits  ziemlich  weit  dilatirt,  so  darf  man  sehr  in* 
telligenten  Kranken  im  Nothfalle  das  Bougiren  selbst  überlassen.  Hierbei  sollten 
indess  nur  elastische  Bougies  in  Anwendung  kommen. 

An  den  elastischen  Bougies  hat  man  verschiedene  Vorrichtungen  angebracht, 
um  ihre  Durchführung  durch  Stricturen  zu  erleichtern.  So  wurde  empfohlen,  das 
Innere  der  Bougies  mit  Quecksilber  zu  füllen,  um  bei  dem  Einführen  die  Schwere 
des  Instrumentes  mitwirken  zu  lassen,  ohne  dessen  Biegsamkeit  aufzugeben.  Sehr 
viel  in  Gebrauch  sind  konische  Bougies,  deren  fadenförmiges  Ende  durch  die  Strictur 
vorausgeht,  während  bei  dem  weiteren  Vorschieben  immer  dickere  Theile  des  In- 
strumentes die  Strictur  passiren.  Bei  diesen  Bougies  biegt  sich  jedoch  die  dünne 
Spitze  leicht  vor  der  Strictur  um.  Zweckmässiger  sind  die  ebenfalls  im  allgemeinen 
Gebrauche  befindlichen  Bougies  mit  oliven förmigem  Ende  (die  analoge  Form  an 
den  Sonden  für  die  Stricturen  des  Oesophagus  Fig.  133  §  158).  Mit  dem  oliven- 
förmigen  Ende  lässt  sich  das  Passiren  der  Strictur  sehr  gut  fühlen,  indem  die 
halsartige  Verdünnung  der  Sonde  hinter  der  Olive  von  dem  Narbenring  etwas  ein- 
geschnürt wird.  In  einzelnen  Fällen  erweist  es  sich  als  zweckmässig,  mit  Hülfe 
des  Mandrins  (§  282)  der  vorderen  Spitze  des  elastischen  Catheters  eine  bestimmte 
Krümmung  zu  geben  und  dann  im  Augenblicke,  in  welchem  die  Catheterspitze  die 
Strictur  passirt,  den  Mandrin  herauszuziehen. 

Ausser  den  elastischen  Bougies,  hat  man  auch  Bougies  aus  dicken  Darmsaiten, 
aus  Pferdehaaren  (Mit  seh  er  lieh),  aus  Fischbein,  aus  Laminar  ia  digitata^ 
aus  Zink  benutzt.  Die  Darmsaitenbougies  sind  ziemlich  veraltet.  Bei  sehr  engen 
Stricturen  können  Pferdehaare  und  besonders  Fischbeinbougies  wegen  ihrer  mit 
bedeutender  Festigkeit  verbundenen  grossen  Elasticitat,  sehr  gute  Dienste  leisten. 
Man  gibt  den  Enden  der  Fischbeinbougies  ebenfalls  eine  kleine  knopfiR)rmige  An- 
schwellung. Wendet  man  die  XJrethroskopie  an,  so  lässt  sich  zuweilen  die  feine 
Oeflfnung  erkennen  und  die  Fischbeinsonde  unter  Beleuchtung  einführen.  Die  BoU" 
gies  aus  Laminaria  digitata,  quellen  ähnlich  wie  die  Darmsaitenbougies  auf, 
wenn  man  sie  längere  Zeit  in  der  Strictur  liegen  lässt.  Sie  sind  aus  einem  Schilf- 
rohre gearbeitet,  dessen  Fasern  die  Flüssigkeiten  an  der  Stricturstelle  (Schleim, 
Eiter,  Harn)  aufsaugen  und  das  Instrument  bis  zu  seinem  doppolten  und  dreifachen 
Umfange  anschwellen  lassen  können.  Wollte  man  es  aber  wagen,  die  Strictor 
durch  ein  solch  colossales  Aufquellen  des  Bougies  mit  einem  Male  zu  erweitem, 
so  würde  man  die  Harnröhre  in  Gefahr  bringen;  das  aufgequollene  Instrument 
würde  sie  bei  dem  Herausziehen  an  der  Stricturstelle  und  noch  über  dieselbe  hin- 
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aus  einreissen.  Diese  Gefahr  hat  die  Laminariabongies  wieder  aus  der  Praxis  yer- 
drängt.  Auch  sind  diese  Bougies  nicht  gut  zu  reinigen.  Die  Zinkbougies  be- 
sitzen den  Vorzug  einer  grossen  Biegsamkeit,  sind  leicht  und  billig  herzustellen» 
und  auch  leicht  zu  reinigen.  Ich  habe  sie  bei  der  Dilatationsbehandlung  der  Strio- 
turen  vielfach  mit  Nutzen  gebraucht,  besonders  auch  in  der  platten  Form,  wie  ich 
sie  den  Cathetem  gegeben  habe  (§  282). 

Ueber  den  relativen  Werth  der  allmäligen  Dilatation  vgl.  §  305. 


§  303.    Die  beschleunigte  und  die  brüske  Dilatation  der 

HarnrOhrenstricturen. 

Als  beschleunigte  Dilatation  bezeichne  ich  diejenige,  welche  mit  dem  eigen* 
thümlichen  Dilatator  von  Stearns  ausgeführt  wird.  Dieses  vorzfigliche  Instrument 
habe  ich,  seitdem  ich  es  aus  Amerika  importirte,  nun  zehn  Jahre  hindarch  ange- 
wendet, und  die  Ueberzeugung  von  seinem  hohen  Werthe  hat  sich 
bei  mir  immer  mehr  befestigt  Ich  kann  dasselbe  dringend,  ich 
möchte  wohl  sagen,  als  souveränes  Instrument  für  das  Dilata- 
tionsverfahren empfehlen. 

Der  Dilatator  von  Stearns  besteht  aus  einem  starken 
Eisendrahte,  welcher  spitzwinkelig  zusammengebogen  ist  und 
im  vorderen  Dritttheile  eine  catheterähnliche,  wenn  auch  flachere 
Krümmung  besitzt  In  den  hinteren  Dritttheilen  liegen  die 
beiden  Drahthälften  dicht  nebeneinander  und  sind  in  einen  Griff 
(G)  eingelassen.  Zwischen  dem  Griffe  und  dem  Ende  der  Drähte 
befindet  sich  eine  Schraube  (S),  welche  in  das  gezähnelte  Stück 
des  einen  Drahtes  eingreift  Durch  die  Drehung  der  Schraube 
wird  der  eine  Draht  gegen  das  Griffende  angezogen;  bei  dieser 
Bewegung  müssen  die  Drähte  an  der  Spitze  auseinanderweichen 
und  erhalten  nun  die  in  Fig.  217  gezeichnete  Stellung.  Die 
grössere  und  geringere  Distanz  der  Drähte  kann  durch  die 
Schraube  nach  Belieben  regulirt  werden. 

Das  Instrument  wird  in  geschlossener  Stellung  der  Drähte 
wie  ein  Catheter  eingeführt  und  passirt  mit  der  Spitze  die  Stric- 
tur.    Dann  folgt  die  Drehung  an  der  Schraube,  die  Drähte  wei- 
chen (Fig.  217)  auseinander  und  dehnen  die  Strictur  nach  oben 
und  unten.    Der  Druck,  welchen  die  federnden  Drähte  auf 
die  Strictur  ausüben,  ist  elastisch;  der  Narbenring  wird  ge- 
dehnt. Darin  unterscheidet  sich  dieses  Verfahren  wesentlich  von 
der  brüsken  Dilatation,  welche  den  Bing  einreisst   Es  soll  nun 
keineswegs  behauptet  werden,  dass  es  nicht  zu  kleinen  Einrissen, 
im  Narbenringe  komme,  niemals  aber  führt  das  VerfiEÜiren  zu 
dem  gefährlichen  Einreissen  bis  in  das  paraurethrale  Bindege- 
webe.  Es  folgen  daher  dieser  Dilatation  auch  niemals  erhebliche 
Beizerscheinungen;  die  Schmerzen,  welche  der  Kranke  empfindet, 
werden  immer  als  gering  und  im  Ganzen  nicht  grösser  als  bei 


Fig.  217. 

Dilatation  Toa 


Einführung  der  elastischen  Bougies  angegeben.  Bei  dem  Her- s*«*^°«<^^'»nckeii 
ausziehen  des  Instrumentes  kann  man  die  Oeffnungsstellung  der  '^l^nat  Gr. 
Drahte  beibehalten;  dann  wird  die  Harnröhrenwand  nicht  zwi- 
schen die  Drähte  eingeklemmt  Man  kann  aber  auch  absichtlich  vor  dem  Heraus- 
ziehen die  Drähte  zurückschrauben,  um  Granulationsmassen,  welche  an  der  Stelle 
der  Strictur  liegen,  einzuklemmen  und  sie  von  dem  narbigen  Boden  abzureissen. 
Dann  kommt  es  zu  geringer  Blutung;  aber  auch  so  sah  ich  der  Anwendung  des 
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Stearns'Hchen  Dilatators  keine  Beizungserscheinungen  folgen.  Schliesslich  darf 
nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  dieses  Instrument  sich  durch  Strictoren  führen  UM» 
welche  fQr  das  feinste  elastische  Bougie  und  die  feinste  Fischbeinsonde  nndnrch- 
dringlich  waren.  So  erweisen  sich  viele  Stricturen  gegenüber  diesem  Diiatator 
als  permeabel,  welche  man  sonst  für  impermeabel  erklären  würde. 

Diese  Art  der  elastischen  Dilatation  kann  man  mit  der  allmäligen  Dilatation 
fibwechseln  lassen ;  man  fQhrt  zuerst  den  Dilatator  und  unmittelbar  hinterher  dicke 
iiougienummern  ein.  So  wird  der  Erfolg  der  allmäligen  Dilatation  erheblich  ver- 
Ht&rkty  das  ganze  Verfahren  abgekürzt. 

Das  Vorfahren  der  gewaltsatnen,  brüsken  Dilatation  ist  das  älteste  und  wurde 
als  ^Cath^terisme  force"  zuerst  von  Mayor  empfohlen.  Man  drangt  in  tiefer  Nar- 
kose,  einen  starken  Metallcatheter  kraftvoll  gegen  die  Strictur  an  und  sprengt  sie 
auseinander.  Von  Burow  und  Patruban  wird  zu  diesem  Zwecke  die  Anwen- 
dung eines  geraden  Metallcatheters  empfohlen.  Wie  leicht  dabei  ein  falscher  Weg 
enUtohen  kann,  wie  gross  die  Ge&hr  der  Haminfiltration  von  der  Rissstelle  ans 

ist,  leuchtet  von  selbst  ein.  Aber  das  Ver- 
fahren ist  nicht  nur  geföhrlich,  es  ist  auch 
oft  trotz  der  Gefahr  erfolglos.  Nur  starre, 
ringförmige  Stricturen,  welche  in  callOsem 
Paraurethralgewebe  fest  eingebettet  liegen, 
können  durch  den  Catheter  gesprengt  wei^ 
den ;  oberflächliche  Stricturen  weichen  vor 
der  Spitze  des  Catheters  znröck  und  lange, 
röhrenförmige  lassen  das  Instmment  gir 
nicht  durchtreten.  Aus  den  Rissstellen  der 
Harnröhre  aber  wächst  neues  Grannlations- 
gewebe  hervor  und  es  bildet  sich  eine  neue 
Narbenstrictur.  Nach  Allem  dem  kann  man 
vor  dem  rohen  Verfahren  des  forcirten  Ga- 
theterismus  nur  warnen. 

An  Stelle  des  Catheterisme  forc^  hat 
man  später  die  gewaltsame  Dilatation  durch 
eigens  construirte  Instrumente  gesetzt.  Aoi 
den  zahlreichen  Diiatatoren  seien  als  Typen 
das  ältere  Instrument  von  Michelena 
und  das  neuere  von  Holt  hervorgehoben. 
Beiden  Instrumenten  gemeinsam  ist  die 
Zusammensetzung  aus  zwei  Metallstftben. 
Zusammengelegt  stellen  sie  eine  starke 
Metallsonde  dar,  welche  im  geschlossenen 
Zustande  eine  catheterartige  Krümmung 
besitzt  und  wie  ein  Catheter  eingefiUurt 
wird.  Die  feine,  mit  einem  knopfiförmigen 
Ende  versehene  Spitze  erleichtert  das 
Durchführen  durch  die  Strictur.   Verschie- 


l^'ltf  'i\H. 


Fiff.  210. 
hlUUior  von  Holt. 
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Mm  baUiiAiauHitii       *  Dor  diutirtinde  sub.  don  smd  boi  beiden  Instrumenten  die  Vor 
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^   ■  "**    '•        richtungen   zum  Auseinanderschieben  der 

Stäbe.  Bei  dem  Dilatator  Michelena's 
liowiikt  (tio  Drohung  der  Schrau))e  am  Griffende,  dass  sich  zwischen  den  Platten 
iiiohMUt'  (juoriitAtM)  uufrichton,  welche  dieselben  auseinanderdrängen  (Fig.  218  bei 
)iall>M<toftnul4Uii  ZusUndo  der  Platten).  Bei  Holt*»  (Fig.  219)  Instrument  liegt 
AWlMohitii  dttii  iMiiduu  Platten  ein  fester  Draht,  welcher  an  dem  Griffende  hetvorragi 
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£r  dient  als  Leitsonde  für  cjlindrische  Bohren  (a),  welche  zwischen  die  Platten 
eingeschoben  werden.  Indem  man  mit  den  Nummern  dieser  Bohren  schnell  bis 
zu  dicksten  ansteigt,  kann  man  bei  dem  narkotisirten  Kranken  in  einer  Sitzung 
die  Strictur  so  erweitem,  dass  sofort  dicke  Cathetemummem  eingeführt  werden 
können.  Aehnliche  Intrumente  sind  von  Perr^YO,  Otis,  Yoillemier,  Bi- 
chardson  u.  A.  angegeben  worden.  Selbstverständlich  bedarf  es  einer  sorgfältigen 
Nachbehandlung  mit  oft  wiederholter  Einführung  dicker  Catheter,  damit  kein  Be- 
cidiv  durch  neue  narbige  Schrumpfung  eintritt. 

Dass  mit  jeder  brüsken  Dilatation  die  Gefahr  der  Haminfiltration  verbunden 
ist,  wurde  oben  schon  erwähnt  In  der  That  ist  nach  Anwendung  dieser  Methode 
der  tödtliche  Ausgang  schon  öfters  beobachtet  worden.  Ueber  die  sonstige  Würdi* 
gung  der  Methode  vgl.  §  305. 


a 


§  304.    Die  ürethrotomie  zur  Behandlung  der  Stricturen. 

Die  Trennung  der  Strictur  durch  das 
Messer  wird  als  ürethrotomie  bezeichnet; 
wir  unterscheiden  eine  innere  und  äussere.  m 
Die  innere  ürethrotomie  wird  mit  gedeck- 
ten Messern  ausgeführt,  welche  in  cathe- 
terartigen  Instrumenten  liegen  und  erst 
dann  aus  ihrer  Deckung  hervortreten,  wenn 
sie  sich  der  Strictur  gegenüber  befinden. 
Solche  Instrumente  nennt  man  Urethra^ 
tome.  Unter  der  grossen  Zahl  derselben 
hebe  ich  wieder  nur  zwei  Typen  hervor, 
welche  besonders  bekannt  und  oft  benutzt 
worden  sind:  das  ältere  Urethrotom  von 
Civiale,  das  neuere  von  Maisonne uve. 
Das  Urethrotom  Ci  viale's  ist  in  Pig.  220 
abgebildet  Die  knopfförmige  Anschwellung 
an  der  Spitze   des  Instrumentes  deckt  in 

geschlossenem  Zustande  das  Messerchen  zu.  iL  ^f 

Sobald  nun  der  Knopf  die  Strictur  passirt 
hat,  was  man  an  dem  Aufhören  des  Wider- 
standes leicht  erkennen  kann,  so  zieht  man 
am  Griffende  einen  Draht  an,  welcher  bis 
zum  Knopfe  verläuft  und  das  Messer  durch 
Zug  aufrichtet,  so  entsteht  die  Oefifhungs- 
stellung,  wie  in  Fig.  220.  In  dieser  zieht 
man  das  Instrument  durch  die  Strictur  hin- 
durch; das  Messerchen  (m)  trennt  das  Nar- 
bengewebe in  der  Bichtung  von  hinten  nach 
vom.  Man  bezeichnet  diese  Trennung  von 
hinten  nach  vorn  als  retrograde  Ürethro- 
tomie; sie  wurde  zuerst  von  Stafford 
(1832)  eingeführt.  Ein  Blick  auf  Fig.  220 
lehrt  sofort,  dass  die  Strictur  nicht  sehr  eng 
sein  darf,  um  den  Knopf  noch  durchzu- 
lassen. Es  ist  in  der  That  nicht  recht  einzusehen,  weshalb  man  eine  Strictur,  welche 
einen  solchen  Knopf  passiren  lässt,  nicht  durch  allmälige  Dilatation  (§  302)  be- 
handeln sollte. 


Fig.  220. 

Civiale 's  Urethro- 

tom,  dus  Messer  (m) 

in  aufgerichteter 

Stellnng. 

*|3  d.  nat.  Gr. 


Fig.  221. 

Maisonnenve's  Urethro- 
tom.    bf  Bongie  filiforme, 
m  Das  Messer.  ^3  d.  nat.  Gr. 
a  Das  Messer  isolirt,  in 
nat.  Gr. 
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Das  Urethrotom  von  Maisonneuve  (Fig.  221)  ist  auf  engere  Strictaren 
eingerichtet,  doch  setzt  auch  dieses  Instroment  voraus,  dass  mindestens  ein  gaoi 
feines,  weiches  Bougie  (Bougie  filiforme)  durch  die  Stxictur  durchgeführt  werden 
kann.  Hat  dieses  Bougie  (bf)  die  Strictur  passirt,  so  wird  an  sein  Ende  die  Spitse 
des  ürethrotoms  angeschraubt  und  nun  das  ganze  Instrument  in  die  Harnröhre 
yorgeschoben,  wobei  das  fadenförmige  Bougie  in  die  Blase  eindringt  und  sich  hier 
zusammenrollt  Sobald  der  Decker  für  das  Messer  mit  seiner  stumpfen  Kante  an 
die  Strictur  anstösst,  zieht  man  ihn  durch  eine  Zugbewegung  am  Griffe  zurück  und 
macht  das  Messer  (m)  frei  Nun  wird  das  Instrument  in  der  Sichtung  von  vom 
nach  hinten  krafkvoll  durch  die  Strictur  hindurchgestossen.  Der  Gang  des  Messen 
ist  durch  das  Bougie.  gesichert,  welches  die  Schneide  nicht  aus  der  Lichtnng  der 
Harnröhre  abirren  lässt  Die  convexe  Form  der  Messerschneide  schützt  die  ge> 
Sunden  Theile  der  Harnröhre  vor  der  Verletzung,  da  die  weiche  Schleimhaut  vor 
der  Schneide  zurückweichen  kann.  Das  Verfahren,  die  anlerograde  Urethrotomie, 
weil  man  die  Strictur  von  vorn  nach  hinten  trennt,  wurde  von  Maisonneuve 
(1855)  eingeführt. 

Mit  der  Beschreibung  aller  übrigen  Urethrotome  würde  man  Bogen  füllen 
können.  Hier  möge  es  genügen,  noch  einige  bekanntere  nur  dem  Namen  ihrer 
Erfindernach  anzuführen,  so  die  urethrotome  von  Stilling,  Linhart,  Ivan- 
chich,  Otis,  Bicord,  Sedillot,  Ebermann  u.  s.  w.  Die  Bedeutung  der 
inneren  Urethrotomie  ist  für  die  Praxis  weit  geringer,  als  diese  Erfinder  ange- 
nommen haben  (§  305),  uud  man  muss  fast  bedauern,  dass  so  viel  Scharfsinn  auf 
die  Ausbildung  einer  ziemlich  werthlosen  Operationsmethode  verwendet  worden  ist 

Nach  der  ürethrotomia  int.  müssen  lange  Zeit  hindurch  dicke  Catheter  durch 
die  Strictur  geführt  werden,  so  dass  die  Operation,  ähnlich  wie  die  brüske  Dila- 
tation, gewissermassen  nur  als  Vorakt  des  dilatirenden  Verfahrens  zu  betrachten 
ist,  dessen  Erfolge  erleichtert  und  beschleunigt  werden  sollen. 

An  die  innere  Urethrotomie  schliesst  sich  das  Verfahren  der  Durchätzung 
der  Strictur  an.  Zu  demselben  gehören  besondere,  catheterartige  Aetzmittelträger 
(Du camp  u.  s.  w.),  mit  welchen  man  die  ätzenden  Substanzen  bis  zur  Strictur 
fQhrte  und  durch  Fenster  des  Trägers  auf  dieselbe  einwirken  liess  (§  352).  Die 
Unsicherheit  des  Verfahrens,  die  bedeutende  Gewebsreizung,  welche  der  Wirkung 
des  Aetzmittels  folgt,  und  andere  Uebelstände  haben  dieses  Verfahren  mit  Recht 
aus  der  Praxis  verdrängt;  es  besitzt  nur  noch  eine  geschichtliche  Bedeutung. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  galvanokaustische  Trennung  der  Strictur  von  Mallez 
undTripier  empfohlen  worden.  Auch  dieses  Verfahren  ist  unsicher  im  Erfolge, 
nicht  ungefährlich  wegen  der  Haminfiltration  und  von  schlechter  Prognose  in  Be- 
troff des  Kecidivs.  Brandwunden  veranlassen  immer  ausgedehnte  Narbenbildung  und 
werden  doshalb  auch  an  dieser  Stelle  leicht  zu  Recidiven  führen. 

Die  äussere  Urethrotomie  weicht  in  ihrer  Ausführung  bei  Stricturen,  wo  sie 
besundors  von  Syme  ausgebildet  wurde,  nur  wenig  von  der  gleichen  Operation  ab, 
welche  §  287  für  die  Behandlung  der  Hamröhrenquetschung  angegeben  wurde. 
Weil  sie  am  Perineum  eine  Art  von  Knopfloch  in  die  Harnröhre  anlegt,  wird  sie 
auch  als  üoutonnicre  bezeichnet.  Ist  die  Strictur  noch  für  irgend  ein  Instrument 
durchgängig,  so  unterliegt  die  Operation  keiner  Schwierigkeit,  weil  das  Instrument 
die  Harnröhre  für  die  Freilegung  vom  Perineum  markirt  Zu  dieser  Markirung  be- 
nutzt man  feine  Catheter,  Metallbougies,  zur  Noth  auch  elastische  Bougies;  sehr 
bequem  fQr  diesen  Zweck  ist  auch  der  Dilatator  von  Stearns  (§  303),  weil  man 
durch  das  Ausoinanderdrängen  der  Drähte  die  untere  Wand  der  Harnröhre  am  Peri- 
neum zur  starken  Vorwölbung  bringen  kann.  Schwieriger  wird  das  Verfahren,  wenn 
man  bei  impermeabler  Strictur  operiren  muss;  aber  gerade  hier  spielt,  wie  $  305 
zeigen  wird,  die  U.  externa  die  Hauptrolle.     In  solchen  Fällen  führt  man  einen 
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starken  Catheter  bis  zur  Strictur  ein  und  eröffiiet  auf  dem  Schnabel  des  Catheters 
die  Harnröhre  zuerst  vor  der  Strictur.  Hierbei  muss  gewöhnlich  der  Bulbus  des 
Corpus  cavemosum  penis  durchschnitten  werden.  Nach  Stillung  der  Blutung  ver- 
sucht man  nun  in  dem  narbigen  Oewebe  von  der  gespaltenen  Harnröhre  aus  die 
Oeffnung  der  Strictur  zu  sehen  und  eine  feine  Sonde  von  der  Wunde  aus  durch 
die  Strictur  zu  führen.  Ist  dies  gelungen,  so  kann  man  das  Narbengewebe  von 
unten  her  auf  der  Sonde  spalten,  bis  das  Messer  hinter  der  Strictur  den  geräumigen, 
meist  auffallig  dilatirten  Theil  der  Harnröhre  erreicht  hat  In  manchen  Fällen 
schlägt  jeder  Versuch  "einer  Sondirung  der  Strictur  fehl ;  dann  muss  man  eben  das 
narbige  Gewebe  aus  freier  Hand  trennen,  in  der  Hoffnung,  bei  dieser,  aufs  Oerathe- 
wohl  unternommenen  Spaltung  endlich  doch  auf  den  hinteren  Theil  der  Harnröhre 
zu  treffen.  Hierbei  ist  es  freilich  dringend  geboten,  die  Mittellinie  nicht  zu  ver- 
lassen. Kommt  man  auch  so  nicht  zum  Ziele,  so  bleibt  für  diese  Fälle,  in  wel- 
chen die  Operation  anscheinend  misslungen  ist,  noch  ein  Hülfsmittel  übrig.  Man 
lässt  den  Operirten  entweder  noch  auf  dem  Operationstische  oder  auch  erst  einige 
Tage  später  seinen  Harn  in  Steinschnittlage  entleeren  und  erkennt  dann  in  der 
breit  auseinander  gezogenen  Wunde  die  Oeffnung,  aus  welcher  der  Harn  abfliesst. 
So  findet  man  die  Harnröhre,  kann  sie  nachträglich  noch  einschneiden,  wenn  es 
nothwendig  erscheint,  und  in  jedem  Falle  von  der  Wunde  aus  einen  dicken  Catheter 
in  die  Blase  einschieben. 

Sind  eiternde  Fisteln  vorhanden  (§301),  so  folgt  der  Operation  die  Spaltung 
der  Fistelgänge  ihrer  ganzen  Länge  nach. 

Bei  glattem  Verlaufe  der  Urethrotomie  ist  die  antiseptische  Nachbehandlung 
mit  Einlegen  eines  Nela tonischen  Catheters  in  die  Blase,  Liegenlassen  desselben 
und  Ausnutzen  der  Heberwirkung  (Fig.  210,  §  288)  durchaus  anwendbar.  Man  er- 
zielt auf  diese  Weise  schon  nach  1 4  Tagen  vollständige  Heilung.  Für  die  schweren 
Fälle  dagegen  ist  eine  andere  Nachbehandlung,  wie  die  in  §  288  als  ältere  Methode 
erwähnte,  nicht  möglich.  Erst  gegen  den  8. — 14.  Tag  versuche  man  den  Catheter 
auf  gewöhnlichem  Wege  in  die  Blase  zu  führen  und  wiederhole  das  täglich  bis  zum 
Schlüsse  der  Wunde  und  darüber  hinaus  (§  288). 

Bei  sehr  ausgedehnter  callöser  Strictur  im  vorderen  Theile  der  Harnröhre  em- 
pfiehlt Gross,  durch  Urethrotomie  am  Perineum  eine  lippenförmige  Fistel  anzu- 
legen, durch  welche  sich  dann  der  Harn  dauernd  entleeren  kann.  Nur  in  seltenen 
Fällen  wird  die  ürethrotomia  ext.  zu  diesem  Zwecke  angezeigt  sein. 

§305.    Vergleichende  Würdigung  der  Behandlungsmethoden 
zur  Beseitigung  der  Harnröhrenstrictur. 

Zwischen  den  verschiedenen  Methoden,  welche  die  §§  302 — 304  zusammen- 
stellen, die  richtige  Wahl  zu  treffen,  ist  keine  leichte  Aufgabe.  Die  nachfolgenden 
Bemerkungen  sollen  dem  Anfänger  diese  Wahl  erleichtem. 

Aliß  leichten  Fälle  von  permeabler  Strictur  gehören  in  das  Gebiet  der 
allmäligen  Dilatation  (§  302),  mit  eventueller  Unterstützung  und  Beschleuni- 
gung des  Verfahrens  durch  den  Dilatator  von  5/ earn 5  (§  303).  Ausnahmen 
hiervon  machen:  1)  sehr  elastische  Strictur en,  bei  welchen  die  allmälige  Dila- 
tation zuweilen  nicht  zum  Ziele  führt,  weil  in  der  Zwischenzeit  die  Strictur 
immer  wieder  auf  ihren  alten  Stand  zurückkehrt;  2)  Fälky  in  welchen  sich  nach 
scheinbarer  Heilung  der  Strictur  durch  die  allmälige  Dilatation  schnell  wie- 
der ein  Recidiv  einstellt;  3)  Kranke,  welche  durch  erhöhte  Reizbarkeit  des 
Nervensystems  so  empfindlich  sind,  dass  sie  theils  wegen  der  Schmerzen  bei 
der  Einßlhrung  des  Instrumentes,  theils  wegen  der  sich  oft  wiederholenden 
Urethralfröste  (§  284)  das  langsofne  Verfahren  nicht  ertragen  können.    Diese 
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Fälle  sind  selteD,  weil  im  Verlaufe  des  Verfahrens  die  Empfindlichkeit  meist  ab- 
gestumpft wird ;  4)  eine  so  schwere  Cystiiis,  dass  die  schnelle  Beseitigung  der 
Strictur  dringend  indicirt  ist,  um  eine  durchgreifende  und  erfolgreiche  Be- 
handlung der  Cyslilis  folgen  zu  lassen.  Die  unter  1)  bis  3)  genannten  Ck)ntra- 
indicationen  drängen  sich  bei  den  Versuchen,  welche  mit  dem  allmälig  dilatirenden 
Verfahren  angestellt  werden,  dem  Arzt  wie  dem  Kranken  von  selbst  auf.  Anders 
bei  der  unter  4)  angeführten  Contraindication.  Hier  hat  sich  der  Arzt  Ton  vorn- 
herein gegen  jedes  langsame  Verfahren  zu  entscheiden.  Leider  wird  hier  ofk  ge- 
sündigt Wenigstens  habe  ich  in  den  letzten  Jahren,  in  welchen  ich  zahlreiche 
Fälle  von  U.  externa,  complicirt  mit  den  schwersten  Formen  von  Cystitis,  auszu- 
führen hatte,  den  Eindruck  erhalten,  als  ob  mit  den  scheinbar  harmlosen  Versuchen 
der  allmäligen  Dilatation  oft  eine  unwiederbringliche  Zeit  verloren  gehe,  in  welcher 
sich  dann  die  Cystitis  und  in  ihrem  Gefolge  die  Pyelonephritis  (§  233)  ent- 
wickeln. Der  Kranke  stirbt  in  solchen  Fällen,  weil  der  Arzt  bei  den  fort- 
währenden, vergeblichen  Versuchen  der  allmäligen  Dilatation  diese  Compli- 
cation  unterschätzte  und  anwachsen  Hess,  bis  sie  sich  der  chirurgischen 
Controle  entzog. 

Die  oben  erwähnten  vier  Ausnahmefälle  umfassen  eine  ziemlich  grosse  Quote 
aller  Stricturen,  zu  welchen  dann  noch  die  zwar  permeabelen  aber  schwierig  zu 
passirenden  Stricturen  kommen.  Man  steht  hier  vor  der  Frage:  was  soll  mit 
ihnen  geschehen?  soll  bei  ihnen  die  brüske  Dilatation,  oder  die  innere  Urethrotomie, 
oder  endlich  die  äussere  Urethrotomie  ausgeführt  werden?  Nach  den  Principien 
der  modernen  Chirurgie  und  nach  den  Erfahrungen  meiner  eigenen  Praxis  ent- 
scheide ich  mich  bestimmt  für  die  äussere  Urethrotomie,  Sie  allein  unter  den 
drei  zu  vergleichenden  Verfahren  kann  unter  dem  vollen  Bewusstsein  dessen  aus- 
geführt werden,  was  bei  der  Operation  und  in  jeder  Phase  derselben  g^eschiehi 
Bei  der  brüsken  Dilatation  und  bei  der  inneren  Urethrotomie  vertrauen  wir  das 
Schicksal  unserer  Kranken  der  Wirkung  complicirter  Instrumente  an,  ohne  dass  wir 
diese  Wirkung  ganz  sicher  controliren  können.  Sowohl  bei  der  brüsken  DilO' 
tation,  wie  bei  der  inneren  Urethrotomie  können  durch  die  Verletzung  des 
paraurethraleti  Bindegewebes  Harninfiltrationen  entstehen,  welche  bei  der  äus- 
seren Urethrotomie  sicher  verhütet  werden.  So  berichtet  Gouley  unter  32  Fällen 
gewaltsamer  Dilatation  5  Todesfalle  und  konnte  bei  der  Obduction  die  Zerreissnng 
der  Harnröhre  durch  die  Dilatation  nachweisen.  In  Betreff  der  Beddive,  welche 
nach  jeder  Methode  eintreten  können,  weil  sich  ja  immer  an  der  Stricturstelle  eine 
neue  Narbe  bildet,  liegt  der  grössere  Vortheil  wieder  auf  der  Seite  der  äusseren  Ure- 
throtomie. Roser  hat  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  die  narbige  Schrumpfung 
der  breiten  Weichtheilwunde  am  Perineum  die  Schnittränder  der  unteren  Harnröh- 
ren wand  nach  aussen  zieht  und  so  die  Lichtung  der  Harnröhre  erweitert.  Freilich 
kann  man  sich  auf  diese  Wirkung  der  Operation  nicht  so  verlassen,  dass  eine 
Nachbehandlung  ganz  überflüssig  wäre;  vielmehr  entlasse  ich  keinen  Strictorkranken 
aus  der  Behandlung,  auch  keinen  durch  Urethrotomia  ext  geheilten,  ohne  ihn  in 
der  Einführung  des  Nolaton*schen  Catheters  unterrichtet  zuhaben,  den  er  sich 
öftere,  tuletit  wenigstens  jede  Woche  einmal,  einfuhren  muss.  Mit  dieser  Vor- 
sichti>massr^'l  schützt  sich  der  Geheilte  ziemlich  sicher  vor  einem  Beddiv;  er 
kann  alH»r  das  Bougirvn  viel  leichter  durchführen,  wenn  er  durch  die  äussere  Ure- 
throtomie, als  wenn  er  durch  brüske  Dilatation  oder  durch  innere  Urethrotomie  ge- 
heilt wurde.  Einen  sehr  cerin^n  Werth  zur  Beurtheilun?  der  inneren  und  änsserNi 
Ur^thn^tomie  besitzt  die  vorgleichende  Statistik;  denn  fast  alle  prognostiBch  un- 
günstigen Fälle,  wie  z.  B.  die  ganz  im[>ermeabelen  Stricturen,  fallen  der  äusseren 
Tr^thMomie  lu.  iiregory  hat  9  US  Fälle  von  innerer  mit  992  Fällen  von  insserv 
UiYthn>tomie  zusammengestellt    Die  Sterblichkeit  nach  innerer  Ureihrotomie  be- 
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rechnet  sich  hiernach  auf  5'>/o,  die  Sterblichkeit  nach  äusserer  auf  8,87 o/o.  Wenn 
man  aber  bei  der  letzteren  Operation  diejenigen  Fälle  ausscheidet,  in  welchen  der 
Tod  unabhängig  von  der  Operation  eintrat,  so  bleibt  fOr  die  äussere  ürethrotomie 
nur  eine  Sterblichkeit  von  3*^/o  übrig. 

Von  vielen  Autoren  wird  der  Rath  gegeben,  man  solle  die  Behandlung  der 
Strictur  immer  erst  dann  abschliessen,  wenn  eine  (Jeher errveiierung  der  Harn- 
röhre (Otis),  bis  zur  Einführung  von  Catheter  Nr.  16,  erzielt  worden  ist.  Der  Sath 
ist  an  sich  nicht  übel,  aber  er  kann  nicht  immer  befolgt  werden,  denn  die  in  Heilung 
begriffenen  Kranken  lassen  sich,  nachdem  alle  Störungen  verschwunden  sind,  auf 
eine  Weiterführung  der  Behandlung  selten  ein.  IJebrigens  wird  auch  die  Ueberer- 
weiterung  der  Harnröhre  vor  Rückfällen  der  Strictur  nicht  ganz  sicher  stellen. 

Bei  impermeahelen  Siricturen  hat  man^  wenn  man  nicht  den  gefährlichen 
Versuch  des  Catheterisme  force  (§  303)  machen  will,  nur  die  Wahl  zwischen 
der  äusseren  Ürethrotomie  und  dem  Blasenstich  (§320).  Es  erscheint  freilich 
etwas  paradox,  eine  Strictur  der  Harnröhre  durch  den  Blasenstich  zu  behandeln ; 
aber  einestheils  fordert  die  Retentio  urinae,  die  gewöhnliche  Begleiterscheinung  der 
impermeahelen  Strictur,  zum  Blasenstich  auf,  andererseits  lehrt  die  Erfahrung,  da&s 
nach  mehrtägigem,  freiem  Abfliessen  des  Harns  aus  der  Canüle  des  Blasentroicarts 
die  früher  unwegsame  Strictur  wieder  für  feine  Instrumente  wegsam,  also  dem  Ver- 
ehren der  Dilatation  zugängig  wird.  Dieser  Erfolg  der  Blasenpunction  ist  auf 
eine  Abschwellung  der  Gewebe  an  der  Stricturstelle  zu  beziehen,  welche  durch  das 
Aufhören  des  von  dem  vorbeifliessenden  Harn  ausgehenden  Reizes  eingeleitet  wird. 
Englische  Chirurgen  haben  besonders  die  Punctio  vesicae  bei  der  Behandlung  imper- 
meabeler  Stricturen  ausgeführt  und  derartige  Resultate  gesehen.  Doch  lässt  es  sich 
nicht  verkennen,  dass  die  äussere  ürethrotomie  die  Wurzel  des  üebels  direct  angreift 
und  nebenher  ja  auch  die  Retentio  urinae  beseitigt.  Auch  für  impermeabele  Stric- 
turen ist  die  äussere  Ürethrotomie  das  am  meisten  zutreffende  Verfahren. 

Endlich  ist  bei  dem  Bestehen  von  eiternden  Fisteln  die  äussere  Ürethro- 
tomie dringend  zu  empfehlen,  selbst  wenn  die  Strictur  durchgängig  ist  Zwar 
soll  die  Möglichkeit  nicht  geleugnet  werden,  dass  auch  durch  Dilatation  der  Strictur 
und  Aetzung  der  Fistelgänge  die  Heilung  erzielt  werden  kann,  aber  die  Behand- 
lung dauert  lange  und  ist  unsicher  im  Erfolg,  während  die  äussere  Ürethrotomie 
sichere  und  schnelle  Heilung  bringt 

Zum  Schluss  spreche  ich  meine  Ansicht  dahin  aus :  Die  allmälige  Dilatation, 
die  beschleunigte,  elastische  Dilatation  nach  Stearns  und  endlich  die  äussere 
Ürethrotomie  sind  vollkommen  ausreichend,  um  allen  Ansprüchen  bei  der  Behand- 
lung der  Stricturen  zu  genügen;  man  muss  nur  für  jeden  Fall  das  zutreffende 
unter  den  genannten  drei  Verfahren  richtig  auswählen. 

§  306.    Die  Geschwülste  des  Penis. 

Ein  grosser  Theil  der  Geschwülste  des  Penis  gehört  der  äusseren  Hautdecke 
an.  Hier  finden  sich :  1 )  Kleine  Atherome.  Sie  gehen  entweder  von  Talgdrüsen 
der  Haut  aus,  liegen  meist  an  der  Wurzel  des  Penis  und  erreichen  selten  die 
Grösse  einer  Kirsche,  oder  es  sind  kleine  Retentionscysten  der  Talgdrüsen  an  der 
CJorona  glandis;  2)  Elephantiasis.  Sie  betrifft  fast  ausschliesslich  die  Vorhaut, 
entwickelt  sich  zuweilen  aus  den  in  §  293  erwähnten  entzündlichen  Oedemen  und 
kann  einen  ziemlich  bedeutenden  Umfang  erreichen.  3)  Die  Condylome  und  zwar 
die  breiten  und  spitzen  Condylome,  wie  sie  schon  in  §  298  genügend  beschrieben 
worden  sind. 

Andere  Geschwülste  entwickeln  sich  in  den  tieferen  Theilen  des  Penis.  Die 
Knorpel"  und  Knochengeschwülste,  welche  zuweilen  in  dem  Septum  zwischen  den 
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Corpora  cavemosa  gefunden  wurden,  sind  mehr  Curiositäten ;  sie  erinnern  an  den 
Penisknochen  mancher  Thiere.  Häufiger  kommen  zur  Beobachtung:  1)  Die  Gumm- 
knoten  der  Corpora  cavemosa,  besonders  der  C.  cavernosa  penis,  wo  sie  einen 
ledentenden  Umfang  erreichen  können.  Sie  stellen  eine  ziemlich  feste,  undeutlich 
abgegrenzte  Infiltration  der  Schwellkörper  dar  und  lassen ,  bei  der  Erection  des 
Penis,  weil  sich  die  infiltrirte  Partie  nicht  mit  Blut  füllt,  nur  eine  einseitige 
Schwellung  zu.  Der  Penis  nimmt  in  Folge  dessen  eine  gekrümmte  Form  an,  deren 
Convexität  gegen  die  gesunde  Seite  gerichtet  ist,  ganz  ähnlich  wie  dies  auch  bei 
ausgedehnten  Narbenbildungen  vorkommt  (Dittel).  2)  Cysten  in  den  Cowper- 
sehen  Drüsen  am  Perineum^  sehr  selten.  3)  kleine  Polypen  der  Urethral' 
Schleimhaut,  welche  man  nur  dann  erkennt,  wenn  sie  an  einem  langen  Stiele  ans 
dem  Orificium  ext.  herausgedrängt  werden.  Sie  dürfen  nicht  mit  dem  einfachen  Pro- 
lapsus  der  ürethralschleimhaut  verwechselt  werden.  4)  Das  Epithelialcarcinom  des 
Penis,  Diese  Geschwulstform  ist  für  die  chirurgische  Praxis  von  so  vorwiegender 
Bedeutung,  dass  ihre  Erscheinungen  hier  genauer  besprochen  werden  müssen. 

Das  Carcinom  nimmt  seinen  Anfang  meist  auf  der  Rückenfläche  des  Penis 
uhd  zwar  an  der  Umschlagsstelle  des  inneren  Blattes  der  Vorhaut  auf  die  Corona 
glandis.  In  seltenen  Fällen  entwickelt  es  sich  in  der  Gegend  des  Frennlum  prae- 
pntii,  noch  seltener  auf  der  Schleimhaut  der  Urethra,  am  Orificium  ext  oder  in 
der  Fossa  navicularis.  Die  Formen,  unter  welchen  es  auftritt,  sind  sehr  wechselnd. 
In  dem  einen  Falle  erscheint  das  Carcinom  als  Geschwür  mit  hartem,  speckigem 
Grunde  und  infiltrirten  Bändern  und  kann  demgemäss  mit  einem  grossen  harten 
Schanker  verwechselt  werden;  in  einem  andern  entwickeln  sich  papilläre,  gefto- 
reiche  Wucherungen,  welche  mit  den  spitzen  Condylomen  um  so  grössere  Aehn- 
lichkeit  haben,  als  sie  an  derselben  Stelle  wie  diese,  an  dem  hinteren  Bande  der 
Eichel  vorkommen.  Bei  beiden  Formen  ist  die  Differentialdiagnose  insofern  er- 
leichtert, als  die  Carcinome  fast  ausschliesslich  bei  alten  Leuten,  vom  50.  Jahr 
an  aufwärts,  am  häufigsten  erst  gegen  das  7  0.  Jahr  hin,  auftreten,  in  dieser  Lebens- 
zeit aber  harte  Schanker  und  spitze  Condylome  selten  sind.  Immerhin  wird  man 
die  Anamnese,  die  Frage  nach  einer  etwaigen  Infectiou  u.  s.  w.  und  den  zeitlichen 
Verlauf  zu  beachten  haben.  Das  carcinomatöse  Geschwür  entwickelt  sich  viel  lang- 
samer, als  der  harte  Schanker  und  schreitet  in  seiner  Entwicklung  stetig  fort, 
während  der  harte  Schanker  bald  zu  einem  stationären  Geschwüre  wird  und  dann 
allmälig  zur  Bückbildung  kommt.  Nur  der  phagedänische  Schanker  (§  298)  er- 
reicht rasch  eine  bedeutende  Ausdehnung,  aber  die  Zerstörung  der  Gewebe  geschieht 
bei  ihm  ohne  Production  einer  Geschwulstmasse,  während  der  carcinomatösen  Zer- 
störung die  carcinomatöse  Gewebsneubildung  parallel  geht  und  unter  der  Ge- 
schwürsfiäche  immer  eine  bedeutende  Induration  durch  Gewebswucherung  erkennbar 
ist.  Endlich  Hesse  sich  im  Anfangsstadium  des  Carcinomes  auch  aus  dem  Erfolge 
oder  Misserfolge  der  antisyphilitischen  Behandlung  ein  Schluss  ziehen.  Für  die 
Unterscheidung  zwischen  papillärem  Carcinom  und  spitzem  Condylom,  kann  man 
in  zweifelhaften  Fällen  kleine  Gewebsstücke  zur  mikroskopischen  Untersachong  ex- 
cidiren.  Das  papillomatöse  Carcinom  zeigt  die  Nester  der  epithelialen  Zellen  stete 
innerhalb  der  bindegewebigen  Grundsubstanz;  bei  dem  Condylom  dagegen  liegen 
die  geschichteten  Epithellager  continuirlich  und  ausschliesslich  an  der  Aussenfläche 
des  Bindegewebes,  welches  den  gewucherten  Papillen  entspricht.  Die  secundären 
Anschwellungen  der  inguinalen  Lymphdrüsen  sind  für  die  Unterscheidung  der  drei 
genannten  Krankheitsformen  wenig  zu  verwerthen,  da  sich  bei  allen  dreien  kleine, 
harte  und  schmerzlose  Drüsenanschwellungen  entwickeln  können.  Am  frühesten  nnd 
regelmässigsten  kommen  sie  allerdings  bei  dem  harten  Schanker,  als  indolente  Bo- 
bonen,  (§298)  vor. 

Grosse  und  lang  bestehende  Carcinome  geben  zu  Schwierigkeiten  der  differen* 
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tiellen  Diagnose  keinen  Anlass  mehr.  Das  Carcinom  wächst  nach  hinten  in  die 
Ck)rpora  cayernosa  penis  und  nrethrae  nnd  wandelt  ihr  Gewebe  in  eine  starre  Masse 
nm,  während  an  der  Oberfläche  die  geschwürige  Zerstörung  fortschreitet,  bis  end- 
lich der  ganze  Penis  in  Carcinommasse  aufgegangen  ist.  Die  Harnröhre  wird  durch 
die  starre  carcinomatöse  Infiltration  der  Umgebung  so  verengt,  dass  der  Hamabfluss 
wesentlich  behindert  ist,  oder  sie  wird  mehr  und  mehr  zerstört  und  das  Oriflcium 
ext  rückt  immer  mehr  nach  hinten.  Die  jauchige  Zersetzung,  zu  welcher  die  car- 
cinomatösen  Geschwüre  aller  Orten  neigen  und  welche  hier  durch  die  Zersetzung 
des  Harns  noch  gesteigert  wird,  führt  bald  zu  erdfahlem  Aussehen  des  Kraakoiy 
Verfall  der  Kräfte  u.  s.  w.  Man  hat  diese  Erscheinungen  früher  auf  dt»  aOgemeine 
carcinomatöse  Dyskrasie  bezogen,  doch  scheinen  sie  viel  eher  d»  Symptome  einer 
chronischen  Septikämie  zu  sein  (§  276,  allg.  Thl.).  Bei  allem  dem  verläuft;  das 
Carcinom  des  Penis  doch  ziemlich  langsam  zum  Tode;  insbesondere  dauert  es  oft 
lange  Zeit,  bis  sich  in  den  Inguinallymphdrtksen  zweifellose  secundäre  Carcinome 
entwickeln,  denn  die  kleinen  Lymphdrüsenschwellungen  im  Beginne  der  carcinoma- 
tösen  Erkrankung  können  auch  die  Bedeutung  einer  septischen  Lymphadenitis  haben. 
Die  operative  Entfernung  des  Peniscarcinomes  hat  daher  quoad  recidivum  keine 
schlechte  Prognose,     üeber  diese  Entfernung  vgl.  §  307. 

Ueber  die  sehr  seltenen  Präputialsteine^  welche  ebenfalls  Anlass  zur  Ver- 
wechselung mit  Carcinom  geben  können,  ist  §  322  (Schluss)  zu  vergleichen.  Diese 
Verwechselung  ist  nur  dadurch  begreiflich,  dass  die  angeborene  oder  erworbene 
Phimose  (§  291  u.  §  297)  für  beide  Krankheiten,  für  die  Bildung  ^ines  Präputial- 
steins, wie  für  die  Entwicklung  eines  Carcinomes  prädisponirt.  üebrigens  sind  die 
Präputialsteine  sehr  viel  seltener,  als  die  Carcinome  dieser  Gegend;  Lewin  fand 
in  der  gesammten  Literatur  nur  15  Fälle  von  Präputialsteinen.  Fühlt  man  bei 
Phimose  unter  der  Vorhaut  einen  harten  Knoten,  so  wird  man  zunächst  durch  dor- 
sale Incision  die  Phimose  beseitigen.  Dann  ist  die  Diagnose,  Präputialstein  oder 
Carcinom,  sofort  klar  und  es  kann  nun  eventuell  die  Amputatio  penis  folgen. 

§  307.    Die  Behandlung  der  Geschwülste  des  Penis. 

Amputatio  penis. 

Jede  der  zu  Anfang  des  §  306  aufgezählten  Geschwulstformen  erfordert  eine 
besondere  Art  der  Behandlung,  doch  ist  diese  mit  wenigen  Worten  festzustellen. 
Die  Gummiknoten  der  Corpora  cavemosa  werden  nicht  Gegenstand  der  Operation; 
sie  verschwinden  unter  allgemeiner  antisyphilitischer  Behandlung.  Atherome  und 
elephantiastische  Wucherungen  werden  einfach  exstirpirt  In  beiden  Fällen  be- 
achte man  den  Lymphgefässreichthum  der  Gewebe  und  die  Neigung  der  Haut  zu 
erysipelatöser  Entzündung.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  eine  sorgfaltige,  antiseptische 
Nachbehandlung  und  der  Verband,  wie  er  bei  der  Phimosenopefation  schon  be- 
schrieben wurde  (§  293).  Die  Entfernung  der  Elephantiasis  der  Vorhaut  kann  zu 
einer  recht  blutigen  Operation  werden,  weil  die  Blutgefässe  beträchtlich  erweitert 
sind.  Durch  exacte  Benutzung  der  Schieberpincetten,  durch  Unterbindung  und  üm- 
stechung  ist  indess  ein  bedenklicher  Blutverlust  wohl  zu  verhüten.  Die  spitzen 
Condylome  können  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  abgetragen,  mit  starken  Aetz- 
mitteln  zerstört,  endlich  durch  einfach  adstringirende  Substanzen  zur  Rückbildung 
gebracht  werden.  Was  die  letztere  Behandlung  betriflFt,  so  gibt  es  mehrere  be- 
währte Mittel,  deren  Aufzählung  jedoch  mehr  Aufgabe  der  Arzneimittellehre,  als 
der  Chirurgie  ist.  Wir  nennen  hier  nur  eines,  nämlich  ein  Streupulver  aus  gleichen 
Theilen  von  Herba  Sabinae  und  Alaun.  Unter  den  Aetzmitteln  sind  nur  diejenigen 
brauchbar,  deren  Wirkung  genau  auf  die  Stelle  der  Anwendung  beschränkt  bleibt, 
80  Acid.  nitricum,  Acid.  chromicum,  Acid.  acet.  mono-bromicum  (§  248,  allg.  Tbl.). 
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Zerfliessende  Aetzmitt«!,  wie  Kali  causticum,  dörfen  Dicht  angewendet  werden.  Bei 
grossen  Condylomen  sind  die  Aetzungen  sehr  schmerzhaft,  zumal  sie  Öfters  wiedei^ 
holt  werden  müssen.  Es  ist  deshalb  hierbei  die  Exslirpation  mit  dem  Mester 
entschieden  vorzuziehen.  Trote  des  Blatreichthnms  der  spitzen  Condylome  brwicht 
man  sich  vor  der  Blutung  nicht  zu  ftircht«D.  Die  zafQhrenden  Arterien  sind  ritl 
kleiner,  als  man  dies  nach  dem  Keichüium  der  Condylome  an  Capillaren  meinei 
sollte.  Eine  Flächenblntnng  wird  durch  die  Naht  gestillt,  wenn  die  Basis  des 
Condyloms  schmal  genug  war,  um  die  Wundränder  vereinigen  zu  lassen,  in  anderen 
Fällen  verachliesst  man  die  Arterien  durch  Umstechnng,  Kleine  Condylome  kann 
man  wie  jede  andere  Warze  einfach  mit  der  Scheere  abtragen.  Die  Cysten  der 
Cowper'schen  Drflsen  werden  eistirpirt,  die  Polypen  der  Urethra  einfach  mit 
der  Scheere  abgetragen. 

Das  Carcinom  des  Penis  erfordert  stets  die  Amputation  des  Gliedes  im 
Gesunden,  Die  Eiatirpation  des  Carcinoms  fQr  Mch  ist  zu  unsicher  im  Erfolge 
ond  die  Erhaltung  der  Geschlechtsfunction  kann  bei  dem  relativ  hohen  Alter  dar 
Kranken  nicht  in  Betracht  kommen.  Die  Stelle,  an  welcher  die  Ampntatio  penis 
vorzunehmen  ist,  soll  mindestens  2  Ctm.  hinter  der  äussersten  Infiltrationsgrenu 
liegen,  damit  ganz  sicher  alles  Kranke  entfernt  werde.  Die  Operation  seihet  kann 
mit  dem  ZirkeUchnitte  verglichen  werden,  welchen  wir  bei  einer  Amputation  an 
den  Extremitäten  (§  321,  allg.  Thl.)  anwenden.  Man  fasst  den  Penis  an  der  Eichel 
und  zieht  ihn  nach  vom  an,  um  den  Weichtbeiten  soviel  Spannung  zu  geben,  dass 
sie  von  dem  circulär  geführten  Messer  leicht  getrennt  werden.  Nan  ISset  man  den 
hinteren  Theil  der  Penishaut  nach  hinten  ziehen  und  schneidet  mit  einem  kräftigen 
Querectinitte  den  Penis  ab.  Durch  die  Verziehang  der  Haut  nach  hinten  wird  eioe 
Hantmanschette  gebildet,  mit  welcher  man  nachher  den  Fenisstumpf  bequem  be- 
decken kann.  Die  Blutstillung  erforderte  in  der  Begel  die  Ligatur  von  vier  Arterien, 
zweier  A.  A.  dorsales  penis  (Fig.  222  a.  d.  p.)  und  zweier  A.  A.  profundae  (a.  p.  p.). 
Sett«ner  spritzen  noch  aus  dem  Bnlbos  nrethrw 
zwei  kleine  Arterien.  Bei  den  A.  A.  profundae 
empfiehlt  sich  statt  der  Unterbindung  die  Um- 
stechung, weil  sich  das  Schnittende  der  Art«rie 
nicht  gut  ans  dem  Maschengewebe  des  Corpns 
cavemosum  isoliren  lässt  Die  venöse  filntnng 
aus  den  Corpora  cavemosa  wird  am  besten  da- 
durch gestillt,  dass  man  die  Flächen  der  beiden 
Corpora  cavemosa  penis  mit  tief  greifenden,  ver- 
senkten Catgutnahten  vereinigt  Hierdurch  erhält 
der  Stumpf  auch  wieder  eine  eichelartige,  stnmpf^ 
p.      .,  Form.   Eine  besondere  Sorge  erheischt  die  Harn- 

Fronuisr  DoreiiKiini«  jsrch  iea  Penis  röhre,  damit  sich  koino  NarbeustrictuT  ansbildet 
lucbHinie.  u  Uraihn.  c  c.p  c»r|iiis  Man  spaltet  ihre  untere  Wand  auf  mindestens 
■Öi'ibTfmii«!'' /d.'.  v/Cdarüi^i  1  Ctm.  LSngo  mit  der  Scheere,  verzieht  die  so 
'*'i.'p.p.'Art.p,rf«1l^li'i.r.*""'  gebildeten  Schlei rahautlappen  nach  anssen  nnd 
befestigt  sie  durch  Nähte  an  die  äussere  HanL 
Die  Lichtung  der  Harnröhre  wird  so  auf  das  Doppelte  der  Norm  verbreitert  Tritt 
nun  auch  eine  narbige  Schrumpfung  ein,  so  bringt  sie  doch  nur  geringen  Schaden. 
Der  Kranke  wird  in  den  ersten  Tagen  catheterisirt,  kann  dann  aber  wieder  normal 
Harn  lassen.  Später  muss  er  sich  von  Zeit  zu  Zeit  die  Spitze  eines  dicken  Boo- 
gies  in  das  neue  Oriticium  ext  einschieben,  um  einer  eventuellen  Verengemng 
frohzeitig  zu  liegegnen.  Die  primäre  Voreinigung  der  ganzen  Wände  wird  unter 
dem  an  aseptischen  Verbände  (§  293)  mit  ziemlicher  Sicherheit  erreicht 

Statt  die  Amputatio  peniH  mit  dem  Messer  auszuführen,  hat  man  auch  den 
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EcraseuT,  die  galvanokaustische  Schlinge  und  den  Paqaelin*schen  Thermokauter 
(§§  246  und  247,  allg.  Thl.)  angewandt  und  empfohlen,  indem  man  die  Blut- 
ersparniss  rühmte.  Lässt  man  aber  bei  dem  Gebrauche  des  Messers  den  Penis  an 
seiner  Wurzel  gut  comprimiren,  bis  alle  Ligaturen  angelegt  sind,  so  geht  auch 
hierbei  keine  nennenswerthe  Menge  Blut  verloren.  Die  Compression  der  Penis- 
wurzel  durch  die  Finger  eines  Assistenten  macht  auch  das  Anlegen  einer  elasti- 
schen Binde  um  den  Penis  (Verfahren  von  Esmarch,  §  299,  allg.  Thl.),  welches 
in  neuester  Zeit  empfohlen  wurde,  überflussig.  Die  Sicherung  der  Harnröhre  gegen 
Narbenstrictur  lässt  sich  bei  der  Benutzung  des  Messers  jedenfalls  viel  leichter 
erzielen,  als  bei  Anwendung  des  Ecraseurs  oder  der  galvanokaustischen  Schlinge. 
Bei  diesen  Verfahren  muss  vor  der  Operation  ein  Catheter  in  die  Harnröhre  ein- 
gelegt und  auf  diesem  die  Trennung  ausgeführt  werden ;  man  würde  sonst  in  den 
zerquetschten  und  verbrannten  Geweben  die  Lichtung  der  Harnröhre  gamicht  er- 
kennen. Der  letztere  Vorwurf  trifft  den  Thermokauter  allerdings  nicht.  Mit  dem 
„glühenden  Messer"  lässt  sich  auch  die  Harnröhre  so  glatt  durchtrennen,  dass  ihr 
Lumen  sichtbar  bleibt.  Auch  kann  man  das  Abbrennen  auf  die  Corpora  cavemosa 
beschränken,  die  übrigen  Theile  aber,  welche  vernäht  werden  sollen,  mit  dem  Messer 
durchschneiden. 

§  308.    Plastische  Operationen  am  Penis,    ürethroplastik. 

Ein  Theil  der  plastischen  Operationen  am  Penis  wurde  schon  in  den  §§  292 
bis  296  erörtert.  Die  wichtigste  aber,  die  Ürethroplastik,  d.  h.  der  Verschluss  der 
lippen förmigen  Harnröhrenfisteln,  bleibt  noch  zu  besprechen  übrig.  Indicationen 
zu  dieser  Operation  geben  sowohl  die  Hypospadie  (§  296),  als  vorwiegend  die  Fi- 
steln, welche  nach  Heilung  des  phagedänischen  Schankers  (§  298),  oder  nach  einer 
Verletzung  (§  286)  zurückbleiben.  Jede  Indication  mit  ihren  Eigenthümlichkeiten 
beeinüusst  selbstverständlich  die  Operation,  immerhin  lässt  sich  diese  im  Allge- 
meinen so  beschreiben,  dass  sie  für  jeden  Fall  passt. 

Bei  ganz  feinen  lippenförmigen  Hamröhrenfisteln  hat  Dieffenbach  die  von 
ihm  erfundene  Schnürnaht  (Fig.  89,  §  255,  allg.  Thl.)  empfohlen;  doch  führt  dieses 
Verfahren  schon  nicht  mehr  zu  Ziele,  wenn  die  Fistel  die  Grösse  eines  Steck- 
nadelkopfes überschreitet,  und  ist  überhaupt  sehr  unsicher  im  Erfolge.  Für  die 
grösseren  Fisteln  hat  Dieffenbach  ziemlich  complicirte  Operationsmethoden  an- 
gegeben, auf  deren  Beschreibung  wir  aber  verzichten  können,  weil  sie  noch  nicht 
auf  dem  wichtigen  Principe  der  Duplicirung  des  Verschlusses  (§  268,  allg.  Thl.) 
beruhen.    Erst  die  Anwendung  dieses  Principes  gibt  einige  Sicherheit  im  Erfolge. 

Man  umschneide  in  der  Entfernung  von  einigen  Millimetern  bis  zu  l  Ctm. 
von  der  Fistel  die  Haut  in  Spindelform  und  präparire  sie  gegen  die  Fistel  zu  so 
weit  ab,  dass  es  gelingt,  sie  umzuwenden  und  mit  der  Epidermisseite  gegen  die 
Lichtung  der  Harnröhre  zu  stellen.  Die  zugekehrten  Wundränder  werden  mit 
einigen  feinen  Nähten  vereinigt.  Ob  es  besser  ist,  die  Spindel  quer  oder  in  die 
Längsaxe  des  Penis  zu  verlegen,  hängt  von  der  Längen-  oder  Querausdehnung  der 
Fistel  ab.  Nachdem  diese  erste  Naht  gelegt  ist,  hat  man  eine  spindelförmige 
Wunde  vor  sich,  welche  entweder  durch  Hautverschiebung  oder  durch  Lappen- 
bildung geschlossen  werden  muss.  Will  man  die  Verschiebung  benutzen,  so  führt 
man,  ungefähr  2  Ctm.  von  den  ersten  Schnittlinien  entfernt  und  ihnen  parallel 
(Fig.  100,  §  266,  allg.  Thl.),  zwei  weitere  Schnitte,  um  viereckige  Lappen  mit  dop- 
pelter Ernährungsbrücke  zu  bilden.  Diese  Lappen  werden  von  der  Fascie  des 
Penis  abgelöst  und  gegen  die  Mittellinie  verschoben,  um  hier  durch  eine  zweite 
Naht  vereinigt  zu  werden.  Der  Verschluss  der  Fistel  ist  doppelt  und  die  äussere 
Haut  ist  nach  innen  gekehrt,  um  als  Schleimhaut  der  Harnröhre  zu  fungiren.   Hält 

HuetOT,  Chirnrgio   II.  ?.   2.  Auflage.  22 
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anch  nnr  eine  Nahtlinie,  so  ist  der  Erfolg  schon  gesichert  Einen  Nachtheil  feö- 
licb  hat  die  Methode,  nämlich  den,  dasa  die  beiden  N&htreihen  ?olIst&Ddig  in  einer 
Linie  liegen,  sodass  der  Harn,  wenn  er  die  innere  Naht  auseinandergedr&ngt  h>t, 
sofort  an  die  äussere  gelangt  Dem  kann  indess  dadurch  leicht  abgeholfen  werden, 
dass  man  den  zweiten  Verschluss  durch  Iiappenhildnng  macht 
Am  meisten  empfiehlt  sich  hierzu  ein  gestielter  Lappen  eaa 
der  Scrolalhaut,  dessen  Stiel  gegen  die  Wunet  des  Penis 
zu  liegen  kommt  Die  Substanz  der  Scrotalhant  ist  zu  pla- 
stischen Zwecken  sehr  gut  geeignet:  sie  ist  gut  ernährt  nnd 
ausgezeichnet  dehnbar,  so  dasa  der  gebildete  Lappen,  anch 
wenn  er  nicht  ganz  passend  zugeschnitten  war,  doch  durch 
die  Spannung  der  Nähte  in  die  geeignete  Form  gebracht 
werden  kann.  Indessen  muss  bei  der  Bildung  der  Iiappen 
die  Betraction  der  sehr  elastischen  Hant  in  Bechnnng  ge- 
zogen nnd  der  Lappen  doppelt  so  groga  ausgeschnitten  wer- 
den, als  es  der  Defect  erfordern  würde.  Die  Wunde  in  der 
Scrotalhant  lässt  sich  leicht  durch  Nähte  schliessen. 

Wie  bereits  erwähnt,  liegt  die  grösste  Schwierigkeit  b« 
der  Heilung  der  Urethral  fisteln  in  dem  fortwährenden  An- 
dringen des  Harnes  gegen  die  Nähte.  Dieffenbach  bat 
nnn  vorgeschlagen,  man  solle  dem  plastischen  Verschlusse 
der  Uretbralfistel  die  ürethrotomia  eit  Torausscbicken  nnd 
hier  eine  provisorische  Hamfistel  anlegen.  Bicord  hat  diesoi 
Plan  in  der  That  ausgeführt  Mit  Recht  hält  Bardeleben  dieses  Verehren  für 
QberflQssig.  Nur  in  Fällen  angeborener  Bauch  blasenspalte,  in  welchen  die  Drethro- 
plastik  ganz  besonderen  Schwierigkeiten  begegnet,  ist  das  Verfahren  berechtigt  nnd 
mit  gutem  Erfolge  von  Thiersch  geübt  worden  (§  339), 

Was  die  Nachbehandlung  der  Fisteloperation  betrifft,  so  kann  das  Einlegen 
eines  NMaton'schen  Catheters  (g  282)  in  Permanenz  als  sehr  zweckmässig  em- 
pfohlen werden,  zumal  wenn  man  es  mit  der  Hebervorrichtung  verbindet,  welche 
bei  der  Nachbehandlung  der  Ürethrotomia  ext  beschrieben  wurde  ($  2SS).  Denn 
gerade  die  exacte  Entleerung  jedes  Tropfen  Harnes,  welcher  in  <lie  Blase  gelangt, 
wird  am  besten  verhindern,  dass  zwischen  der  äuiiseren  Fläche  des  Catheters  and 
der  Wand  der  Urethra  Harntropfen  nach  vorn  rieseln  und  die  Nahtlinie  inflciren. 


Fig.  223. 
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DREIUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  chlrui^lschcn  Krankheiten  der  BImb 
und  der  Prostata. 

§  ;iUU.    Die  Quetschungen  der  Blase.    Die  Blasenblutung. 

Quetschende  Gewalten,  welche  die  Gegend  der  vorderen  Blasenwand  treffen, 
erfahren  durch  die  Elae^ticität  der  Bauebdecken  eine  solche  Abschwäcbung,  daae 
für  gewöhnlich  die  Blaae  unverletzt  bleibt.  Dies  Verhältniss  ändert  sich  jed<>ch, 
wenn  die  Blase  mit  Harn  prall  gefüllt  ist  und  hierdurch  sowohl  Blasen-  wie  Bancb- 
wand  gespannt  sind.  Dann  kann  eine  Verletzung,  welche  bei  nentg  gefüllter  Blase 
ganz  harmlos  vorlaufen  würde,  recht  bedenkliche  Folgen  haben.  Gewalteinwirbon- 
gen  geringeren  Grades  führen  meist  nur  zum  Zerreissen  einiger  Blutgefässe  in  der 
Blasenschleimhaut;  das  Blut  ergiesEt  sich  in  die  Blasenhohle;  es  entsteht  eine 
Blasenblutung.    Stärkere  Quetschungen  dagegen,  ein  Faustschlag,  ein  Fusstritt  auf 
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die  gefüllte  Blase  können  die  Berstung  veranlassen ;  der  Urin  entleert  sich  dann  in 
die  Bauchhöhle  und  die  Verletzten  gehen  an  jauchiger  Peritonitis  rasch  zu  Grande. 

Die  Blasenblutung  haben  wir  noch  etwas  genauer  zu  erörtern.  Sie  gewinnt 
ein  um  so  höheres  Interesse,  als  sie  auch  ohne  äussere  Verletzung  eintreten  kann, 
z.  B.  bei  Cystitis  mit  hämorrhoidaler  Ektasie  der  Venen  (§  312),  bei  Blasensteinen 
(§  324),  bei  Carcinomen  der  Blase  (§  340).  Eine  Blutung  in  die  Blase  wird  sich 
natürlich  sofort  bei  der  nächsten  ürinentleerung  zu  erkennen  geben,  der  gelassene 
oder  mit  dem  Catheter  entnommene  Harn  ist  deutlich  blutig  gefärbt.  Der  Bück- 
schluss  von  blutigem  Harn  auf  eine  Blasenblutung  ist  indessen  keineswegs  so  aus- 
schliesslich zu  ziehen,  denn  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Nieren,  bei  denen 
es  zu  einer  Blutung  in  die  Harncanälchen  und  in  das  Nierenbecken  kommt,  können 
eine  ähnliche  Verfärbung  des  Harnes  ergeben.  In  diesen  Fällen  ist  jedoch  der 
Blutfarbstoff,  bevor  er  aus  der  Blase  entleert  wird,  schon  so  verändert,  dass  der 
Harn  mehr  braun  oder  braunschwarz  erscheint,  während  bei  echter  Blasenblutung 
ein  Harn  von  blutrother  Farbe  entleert  wird.  Femer  zeigt  bei  Nierenblutung  die 
mikroskopische  Untersuchung  meist  nur  geschrumpfte  Beste  von  rothen  Blutkörper- 
chen, während  bei  Blasenblutung  die  rothen  Blutkörperchen  zwar  entfärbt,  aber 
dabei  mehr  gequollen  erscheinen  und  kugelige  Gebilde  darstellen.  Endlich  kommt 
es  bei  Blasenblutungen  auch  zur  Entleerung  kleiner  Fibringerinnsel  mit  unver- 
änderter Blutfärbung,  während  Fibringerinnsel  aus  der  Niere  und  dem  Nieren- 
becken entfärbt  werden,  bevor  sie  nach  aussen  gelangen.  Unmittelbar  nach  der 
Blasenblutung  tritt  ein  heftiger  und  oft  wiederholter  Drang  zur  Harnentleerung 
ein ;  doch  erfolgt  diese  meist  nur  unvollkommen,  weil  Gerinnsel,  die  sich  zuweilen 
in  grosser  Menge  ansammeln,  sich  vor  das  Orificium  int.  urethrae  legen  und  den 
Abfluss  des  Harnes  verhindern.  Führt  man  unter  diesen  Umständen  den  Catheter 
ein,  so  gelingt  es  oft  auch  mit  diesem  nicht,  den  Harn  vollkommen  zu  entleeren, 
weil  die  Gerinnsel  sich  in  die  Augen  des  Catheters  legen  und  sie  verschliessen. 
Dann  spritzt  man  am  besten  etwas  Wasser  durch  den  Catheter  und  spült  die  Ge- 
rinnsel aus  den  Augen  weg. 

Die  Grefahren  der  Blasen blutung  sind:  1)  die  faulige  Zersetzung  des  ergosse- 
nen Blutes  in  der  Blase,  2)  die  Fortdauer  der  Blutung,  so  dass  die  Anämie  ge- 
f&rhlich  wird.  Die  Zersetzung  des  Blutes  kann  von  der  gelegentlichen  Beimischung 
von  Spaltpilzkeim on  zum  Harne  (§  311)  abhängig  sein,  doch  kann  sie  der  Arzt 
auch  selbst  verschuldet  haben,  wenn  er  nicht  sorgfaltig  antiseptisch  gereinigte  Ca- 
theter in  die  Blase  einführte.  Die  Sepsis  des  ergossenen  Blutes  bedingt  natürlich 
sofort  eine  Cystitis  (§31 2),  wenn  sie  nicht  durch  antiseptische  Berieselungen  der 
Blase,  wie  sie  §  3 1 4  bei  Behandlung  der  Cystitis  empfohlen  und  beschrieben  werden, 
sofort  unterdrückt  wird.  Nur  die  Scheu  vor  solchen  Berieselungen,  welche  auchv 
heute  noch  nicht  bei  allen  Aerzten  überwunden  ist,  lässt  es  erklären,  dass  in  noch 
80  vielen  Fällen  die  Blasenblutung  zu  Cystitis  und  zwar  zu  den  schwersten  und 
gefährlichsten  Formen  derselben  führt.  Wie  nun  die  antiseptische  Berieselung 
gegen  die  septische  Zersetzung  des  ergossenen  Blutes  absolut  sicher  stellt,  so  können 
wir  auf  anderen  Wegen  auch  Herr  der  Blutung  werden.  In  den  Fällen  einer  äusse- 
ren Quetschung  ist  freilich  ein  besonderes  Verfahren  kaum  nothwendig ;  sind  die 
Gefässwände  normal,  so  steht  die  Blutung  gewöhnlich  von  selbst.  Wir  werden  aber 
sowohl  bei  chronischer  Cystitis  (§  312),  als  bei  Prostataschwellung  (§  315),  eine 
sehr  häufige  Verändening  der  Blutgefässe  kennen  lernen,  wobei  selbst  der  einfache 
Catheterismus  zu  gefährlichen  Blutungen  führen  kann;  auch  die  Carcinome  der 
Blase  (§  340)  neigen  zu  Blutungen.  Für  alle  solche  Fälle  muss  das  hämostatische 
Verfahren  angewendet  werden. 

Dasselbe  besteht:  1)  in  der  Berieselung  der  Blase  mit  Eisrvasser  durch 
einen  eingeführten  Catheter,  2)  in  der  Einsprilzung  von  dünnen  Lösungen  des 
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Extractum  secalis  comuii  aquosum  (2—3  Grm.  auf  100 — 200  H2O,  jedesmal 
30  Grm.  einzuspritzen)  in  die  Blase,  oder  in  subcutanen  Injectionen  einer  stärke- 
ren Lösung  (1  Grm.  auf  10  Grm.  H2O  mit  0,1  Acid.  carbolic.  —  vgl.  §  311,  allg. 
Thl.  —  l  Grm.  der  Lösung  pro  dosi)  in  die  vordere  Bauchwand,  oberhalb  der 
Symphyse,  3)  in  der  Compression  der  Blase,  welche  freilich  nicht  direct,  sondern 
nur  durch  Einführung  dicker  Tampons  in  das  Eectum,  bei  Frauen  in  die  Vagina, 
ausgeübt  werden  kann.  Jedes  dieser  Verfahren  ist  an  sich  zweckmässig.  Die  Tam- 
ponade des  Rectum  wendet  man  nur  in  den  schwersten  Fällen  an ,  in  welchen 
eventuell  alle  Verfahren  combinirt  werden  müssen.  Das  Fiswasser,  welches  man 
zu  den  Injectionen  benutzt,  muss  durch  Zusatz  von  antiseptischen  Substanzen  (P^o 
Acid.  carbol.  oder  Vs^/o  Acid.  salicylic.)  antiseptisch  gemacht  werden.  Parkinson 
empfahl  die  Injection  von  dünnen  Lösungen  von  Eisenchlorid  in  die  Blase,  um  die 
Blutung  zu  stillen. 

Bei  Fracturen  der  Beckenknochen,  besonders  der  horizontalen  Aeste  des  Scham- 
beines entstehen  aus  den  verletzten  Enochengefässen  Blutergüsse ,  welche  sich  im 
kleinen  Becken  bis  zum  Blasenhalse  herabsenken  und  in  dem  paravesicalen  Binde- 
gewebe ein  solches  Oedem  erzeugen,  dass  die  Harnentleerung  unmöglich  wird  (§  358). 
Die  Einführung  des  Catheters  findet  indessen  kein  Hinderniss  und  wenige  Tage 
später  verschwindet  der  Bluterguss  und  das  begleitende  Oedem,  so  dass  die  Harn- 
entleerung bald  wieder  normal  wird. 

§  310.    Die  perforirenden   Wunden   der  Blase.    Die  Fremdkörper 

in  der  Blase. 

Als  Typus  der  perforirenden  Wunden  der  Blase  kann  man  die  Schussver- 
letzung der  Blase  betrachten.  Stich-  und  Risswunden  der  Blase  weichen  in  ihrem 
Verlaufe  nur  unwesentlich  von  den  Schusswunden  ab.  Neben  diesen  offenen  Wunden 
kommen  dann  noch  die  subcutanen  Zerreissungen  der  Blase  in  Betracht.  Eine 
statistische  Zusammenstellung  von  504  Blasenwunden  hat  Bartels  gegeben. 
Unter  ihnen  waren  285  Schussverletzungen  mit  nur  65  Todesfällen;  dagegen  ge- 
langten von  169  Fällen  von  Hamblasenzerreissung  nur  17  zur  Heilung.  Es  liegt 
auf  der  Hand,  dass  dieser  relativ  günstige  Verlauf  der  Schusswunden  auf  die  Schuss- 
canäle  zu  beziehen  ist,  durch  welche  der  Hani,  ohne  Infiltration  zu  erzeugen,  nach 
aussen  abfliessen  kann.  Die  Statistik  des  amerikanischen  Krieges  ist  indessen  we- 
niger günstig;  auf  3174  Fälle  von  Schussverletzungen,  welche  die  Beckengegend 
betrafen,  kamen   185  Fälle  von  Verletzung  der  Blase  mit  96  Todesfällen. 

Ein  fundamentaler  Unterschied  l)e8teht  zwischen  den  Wunden,  welche  den 
Blasenscheitel  oder  die  hintere  Blasenwand  treffen,  mit  der  Blase  also  auch  den 
Peritonealsack  eröffnen,  und  den  Wunden,  die  nur  den  unteren  Theil  der  vorderen 
Blasenwand  oder  den  Blasengrund  verletzen,  also  extraperitoneal  liegen.  Die  er- 
stere  Gruppe  von  Wunden  führt  schon  in  wenigen  Stunden,  spätestens  in  einigen 
Tagen  zum  Tode;  der  Harn  fliesst  in  die  Bauchhöhle  und  erzeugt  eine  septische 
Peritonitis  (§  231).  Gewiss  ist  es  unter  diesen  Umständen  angezeigt,  ebenso  zu 
handeln,  wie  bei  den  ähnlichen  Wunden  des  Darmcanales,  d.  h.  man  müsste  mög- 
lichst früh  nach  der  Verletzung  die  Laparotomie  an  der  vorderen  Bauchwand 
machen,  die  OefTnung  der  Blasenwand  aufsuchen,  sie  vernähen  und  die  antisep- 
tische Toilette  der  Bauchhöhle  vornehmen.  Nach  Güterbock 's  Angaben  wurde 
die  erste  und  zwar  erfolgreiche  Operation  dieser  Art  bei  Blasenruptur  von  dem 
amerikanischen  Chirurgen  Walter  ausgeführt.  Aehnliche  Operationen  versuchten 
später  Willett  und  Christophor  Heath,  leider  ohne  Erfolg.  Ob  man  dann 
noch  durch  Eröffnung  der  Blasenwand  an  einer  Stelle,  welche  nicht  von  Peritoneum 
überzogen  ist,  also  durch  Cystotomia  suprapubica  oder  perinealis  (§§  328  und  330) 
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dem  Harne  freien  Abfluss  schaffen  soll,  damit  er  nicht  in  die  vernähte  Blasen- 
wunde  eindringe,  oder  ob  man  sich  auf  das  Einlegen  des  Gatheters  in  Permanenz 
unter  Benutzung  des  Hebermochanismus  (§  288)  verlassen  darf,  muss  noch  die 
Erfahrung  lehren.  Solche  Operationen  sind  eben  bis  jetzt  nur  in  kleiner  Zahl  unter- 
nommen worden.  Die  Cystotomia  lateralis  (§  330)  zur  Behandlung  perforirender 
Blasen  wunden  wurde  von  Gouley  und  Mason  empfohlen. 

Die  Gefahr  perforirender  Blasenwunden,  welche  die  Peritonealhöhle  unverletzt 
Hessen,  ist  zwar  nicht  so  gross  und  so  augenblicklich,  wie  die  der  eben  erwähnten, 
aber  doch  bedeutend  genug.  Nur  wenn  der  Schuss-  oder  Stichcanal  den  Harn 
ganz  frei  nach  aussen  abfliessen  lässt,  darf  auf  einen  günstigen  Verlauf,  auch  ohne 
besondere  Kunsthülfo,  gerechnet  werden.  In  allen  anderen  Fällen,  und  sie  bilden 
die  übergrosse  Mehrzahl,  fliesst  der  Harn  in  das  paravesicalo  Bindegewebe,  es 
kommt  zur  Haniinftltratiofi  im  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens,  Dieses  Er- 
eigniss  ist  wegen  der  ausgedehnten  septischen  Phlegmone  nicht  nur  ebenso  gefähr- 
lich als  eine  allgemeine  septische  Peritonitis,  sondern  complicirt  sich  auch  direct 
mit  dieser,  indem  die  Phlegmone  auf  das  Peritoneum  übergreift.  So  enden  auch 
diese  Fälle  meist  in  wenigen  Tagen  tödtlich.  Die  chirurgische  und  antiseptischo 
Behandlung  einer  ausgedehnten  perivesicalen  Phlegmone  ist  wegen  der  vielfachen 
Fortsätze  des  Bindegewebes  zwischen  die  Beckenorgane  nicht  mehr  möglich;  nui* 
im  Beginne  der  Infiltration  könnte  ein  chirurgischer  Eingriff  von  Nutzen  sein. 
Das  einfachste  wäre  die  Drainirung  de?"  Blasenwunde,  eventuell  unter  Erweite- 
rung des  Wundcanales ;  doch  wird  hierdurch  keine  sichere  Entleerung  des  Harnes 
nach  aussen  erreicht  werden.  Mindestens  müsste  man  die  Drainage  durch  einen 
Verweilcatheter  unterstützen.  Der  Catheter  würde  dann  als  ein  zweites  Drainrohr 
fnngiren  und  unter  Benutzung  des  Hebermechanismus  allen  Harn  ableiten.  Noch 
sicherer  aber  ist  die  Eröffnung  der  Blase  durch  Schnitt  an  ihrem  tiefsten  Punkte, 
also  die  Cystotomia  perinealis  (§  330),  um  hier  ein  Drainrohr  einzulegen  (§  331) 
und  den  Harn  in  vollständigster  Weise  gegen  das  Perineum  abzuleiten.  Ist  die 
Harninfiltration  bereits  entwickelt,  so  kann  man  versuchen,  von  der  Porinealwunde 
aus  das  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  zu  eröffnen,  zu  irrigiren  und  zu  drai- 
niren;  aber  der  Erfolg  dieser  Bemühungen  wird  sehr  unsicher  sein. 

Fremdkörper  gelangen  entweder  durch  eine  perforirende  Wunde  in  die  Blase, 
wie  z.  B.  Kugeln  bei  Schusswunden,  Splitter  des  Os  pubis  bei  complicirten  Frac- 
turen  dieses  Knochens,  oder  werden  absichtlich  und  unabsichtlich  von  der  Harn- 
röhre aus  in  die  Blase  eingeführt.  Zu  den  letzteren  gehören  die  abgebrochenen 
Cathelerstücke  (§  289),  ferner  Haarnadeln,  Bleistifte,  Griffel  u.  s.  w.,  welche  in 
kindischer  Spielerei  in  die  Harnröhre  eingeführt  werden  und  den  Fingern  ent- 
schlüpfen. Es  wurde  §  289  schon  erwähnt,  dass  solche  Fremdkörper  bei  den  un- 
geschickten Versuchen,  sie  wieder  nach  vorn  zu  schieben,  bis  in  die  Blase  getrieben 
werden  können.  Die  Diagnose  ist  nicht  immer  leicht,  weil  der  Fremdkörper,  be- 
sonders wenn  er  so  weich  ist  wie  das  abgebrochene  Stück  eines  elastischen  Gatheters, 
dem  zur  Untersuchung  eingeführten  Metallcatheter  entgehen  kann.  Auch  hält  ein 
falsches  Schamgefühl  die  Kranken,  welche  sich  selbst  Fremdkörper  einführten,  von 
dem  Eingestandnisse  ihrer  Sünde  ab.  Hier  leistet  die  doppelte  Untersuchung,  mit 
dem  Catheter  in  der  Blase,  mit  dem  Finger  im  Bectum  oder  in  der  Vagina,  oft 
ausgezeichnete  Dienste.  Auch  die  Cystoskopie  (§  285)  wird  in  der  Zukunft  eine 
werthvoUe  Hülfe  abgeben.  Wird  der  Fremdkörper  nicht  frühzeitig  erkannt  und 
entfernt,  so  führt  er  durch  sepiische  Cystitis  zum  Tode  oder,  das  häufigere,  er 
wird  von  niedergeschlagenen  Harnsalzen  incrustirt  und  bildet  dann  den  Kern  eines 
Steines  (§  322). 

Nach  festgestellter  Diagnose  muss  der  FretfidkÖrper  möglichst  schnell  aus 
der  Blase  entfernt  werden ,  denn  welche  Gefahren  er  in  sich  birgt,  lässt  sich 
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nicht  im  Voraus  bestimmen.  Seine  septischen  Eigenschaften  sind  unbekannt,  aber 
sie  können  jederzeit  zur  tödtiichen  jauchigen  Cystitis  fQhren.  Für  elastische  Ca- 
theter  hat  Lüer,  für  Haarnadeln  Leroy  d'Etiolles  ein  eigenes  Fanginstrament 

erfunden;  beide  Instrumente,  welche  in  Fig.  224 
und  225  abgebildet  sind,  werden  wie  Metall- 
catheter  gehandhabt  Die  Fassbranchen  der  Fig. 
224  werden  durch  Vorschieben  der  oben  offenen, 
geraden  Bohre  geschlossen;  sobald  sie  in  die 
Höhle  der  Blase  gelangt  sind,  öfifhen  sie  sich  bei 
dem  Zurückschieben  der  Bohre  und  federn  aus- 
einander. Sie  sollen  nun,  wie  die  Branchen  einer 
Pincette,  das  abgebrochene  Catheterstück  fassen 
und  werden  dann,  wieder  durch  Vorschieben  der 
Bohre,  fest  um  dasselbe  geschlossen.  Der  Haken 
an  der  Spitze  des  in  Fig.  225  abgebildeten  In- 
strumentes soll  die  Haarnadel  angeln  und  so  in 
seine  Lichtung  hineinziehen,  dass  Instrument  und 
Nadel  ohne  Verletzung  der  Harnröhre  herausge- 
zogen werden  können.  So  sinnreich  die  Mecha- 
nik dieser  Instrumente  ist,  so  ist  doch  das  bei 
weitem  sicherste  Verfahren  die  Cystotomie,  deren 
Methodik  in  den  §§328  und  330  erörtert  wer- 
den wird.  Man  kann  von  der  cystotomischen 
Wunde  aus  die  Fremdkörper  in  der  Blase  fühlen 
und  dann  in  schonendster  Weise  extrahiren.  Be- 
vor man  sich  jedoch  zur  Cystotomie  entschliesst, 
kann  man  auch  versuchen,  den  Lithotripter  (§  333) 
in  die  Blase  einzuführen  und  mit  ihm  den  Fremd- 
körper zu  fassen  und  herauszuziehen.  Eber- 
mann empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  einen  Litho- 
tripter mit  sehr  kurzen  Branchen.  In  einem 
Falle  gelang  mir  die  Extraction  eines  abgebro- 
chenen Catheterstückes  durch  den  gewöhnlichen 
Lithotripter  (Fig.  249,  §  333)  bei  einem  SO  Jahre  alten  Manne,  welchen  ich  der 
Cystotomie  nicht  mehr  unterziehen  wollte.  —  Ueber  die  Blasensteine,  welche  eigent- 
lich nicht  als  Fremdkörper  bezeichnet  werden  können,  vgl.  §  322  u.  f. 


Fig.  224. 

Lüer'i 

CathetarftBffer. 

*ib  d.  nat.  Or. 


Fig.  225. 

LeroT'a 

Haaroftdelnnger, 

>J3  d.  tax.  Qr. 


§  311.    Die  Ursachen  der  Cystitis. 

Während  wir  in  §  3 1 2  die  einzelnen  Formen  der  Entzündung  kennen  lernen 
werden,  welche  den  gemeinsamen  Namen  Cystitis,  Blasen  wanden  tzündung,  führen, 
seien  hier  die  Ursachen  dieser  Entzündung  übersichüich  zusammengestellt.  Diese 
sind  nun  zwar,  mit  Ausnahme  weniger  Fälle  von  cystitischer  Beizung  durch  che- 
mische Agentien  (Schluss  des  Paragraphen),  wie  bei  den  Entzündungen  anderer 
Organe,  in  den  Spaltpilzen  zu  suchen ;  aber  wir  müssen  die  verschiedenen  Wege 
kennen  lernen,  auf  welchen  die  Spaltpilze  in  die  Blase  gelangen  und  bemerken 
vorläufig  schon,  dass  der  blutwarme  Harn  mit  seinem  an  die  Harnsäure  und  ham- 
sauren  Salze  gebundenen  Stickstoff  eine  sehr  günstige  Nährflüssigkeit  für  die  Ent- 
wicklung der  Spaltpilze  ist,  sobald  diese  einmal  den  Weg  in  die  Blase  gefunden 
haben.    Die  Cystitis  entsteht  nun : 

l)  Durch  offene  fVunden,  welche  die  Blase  durchbohren  oder  mindestens  bis 
zur  Blasenwand  reichen.    Ueber  diese  Ursache  der  Cystitis  können  wir  uns  weitere 
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Bemerkungen  ersparen,  weil  in  dieser  Beziehung  die  Blase  allen  übrigen  Organen 
gleich  steht  und  die  Entzündung  der  ofifenen  Wunden  im  allgemeinen  Theile  hin- 
länglich erörtert  wurde; 

2)  Durch  Einßhrung  septisch  beschmutzter  Catheter  und  anderer  In- 
Strumente  (Lithoiripter  §  333  u.  s.  w.).  Die  Bedeutung  dieser  Ursache  der  Cy- 
stitis  wurde  schon  §  2S1  berührt.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  einfache  sep- 
tische Impfung,  für  welche  der  Chirurg  verantwortlich  ist.  Die  Mittel,  um 
diese  schlimme  Folge  des  Catheterismus  zu  verhüten,  wurden  ebenfalls  schon  §  281 
angegeben.  Es  muss  aber  noch  einmal  hier  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die 
nöthige  Vorsicht  bisher  nur  von  den  Chirurgen  geübt  wurde,  welche  mit  fester 
Ueberzeugung  auf  dem  Boden  der  modernen  Lehre  der  septischen  Entzündung 
stehen.  Viele  Aerzte  halten  es  noch  für  hinreichend,  den  Catheter,  welchen  sie 
vielleicht  vorher  bei  einem  Kranken  mit  septischer  Cystitis  benutzt  haben,  einfach 
einzuölen  und  führen  ihn  dann  bei  einem  anderen  Kranken  ein.  Es  ist  unberechen- 
bar, wie  oft  auf  diesem  Wege  schwere  Infectionen  auf  die  Blase  übertragen  worden 
sind  und  wie  viele  Todesfälle  auf  Rechnung  dieses  mangelhaften  antiseptischen 
Verfahrens  bei  Reinigung  der  Catheter  zu  setzen  sind.  Man  muss  deshalb  immer 
wieder  aufs  Neue  die  grösste  Vorsicht  empfehlen. 

3)  Durch  Stauung  des  Harnes  in  der  Blase.  Die  wichtigsten  Ursachen  einer 
solchen  Stauung  sind  Lähmungen  des  Blasenmuskels,  z.  B.  nach  Verletzungen  (§  209) 
und  Erkrankungen  des  Rückenmarkes,  enge  Stricturen  der  Harnröhre  (§  301),  und 
Schwollungen  der  Prostata  (§  3 1 5).  Hier  sind  zunächst  zwei  Fälle  zu  unterscheiden, 
nämlich  a)  der  Harn  ist  ein  normaler,  und  b)  der  Harn  stammt  von  einem  Kranken, 
welcher  an  einem  allgemeinen,  septischen  Infectionsfieber  leidet  Im  ersteren  Falle 
ist  man  geneigt,  anzunehmen,  dass  die  Aufstauung  des  £[arns  harmlos  sei  und  nie- 
mals zu  einer  Cystitis  führen  könne.  Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  einzelne 
Spaltpilze  auch  bei  gesunden  Menschen  aus  den  Nieren  abgeschieden  werden.  Wenn 
nun  der  Harn  für  einige  Zeit  in  der  Blase  aufgestaut  wird,  so  kann  die  gelegent- 
liche Anwesenheit  einzelner  Spaltpilze,  welche  aus  dem  Blute  in  den  Harn  über- 
gingen, genügen,  um  eine  MassenentwickluDg  zu  bewirken,  sodass  trotz  der  sonstigen 
Gesundheit  des  Individuums  eine  Cystitis  entsteht.  Wohl  wissen  wir  durch  die 
Untersuchungen  von  G.  Simon  (^  286),  dass  normaler,  eben  gelassener  Harn, 
wenn  wir  ihn  in  das  Bindegewebe  des  Versuchsthieres  einspritzen,  keine  Entzündung 
erzeugt.  Dagegen  lehren  uns  die  Versuche  S  c  h  Ü 1 1  e  r '  s ,  dass  die  eben  dargelegte 
Auffassung  von  der  Gefahr  der  Harnstauung  vollkommen  zutreffend  ist  S  c  h  ü  1 1  e  r 
umschnürte  den  Penis  gesunder  Hunde  mit  einem  Faden  und  Hess  denselben  einige 
Tage  liegen.  Er  beobachtete  dann  regelmässig  eine  septische  Zersetzung  des  auf- 
gestauten Harnes;  der  Harn  nahm  alkalische  Beschaffenheit  an,  und  eine  Cystitis 
begann.  Wenn  nun  ein  gesunder  Mensch  z.  B.  eine  schwere  Verletzung  des  Rücken- 
markes mit  Blasenlähmung  erleidet  (§  209),  so  wiederholen  sich  die  Verhältnisse 
wie  im  Versuche;  der  aufgestaute  Harn  wird  allmälig  alkalisch  und  erregt  dann 
Cystitis.  Liegt  nun  schon  beim  gesunden  Menschen  in  dem  aufgestauten  Harn 
die  Gefahr  der  Cystitis,  so  wird  diese  bei  Verletzten,  welche  an  Septikämie  leiden, 
noch  viel  grösser;  denn  sie  scheiden  mit  dem  Harn  grössere  Mengen  von  Spalt- 
pilzen aus  dem  Blute  aus  (§  174,  allg.  Tbl.)  und  inficiren  durch  ihren  Harn  regel- 
mässig die  Blasenwand.  Ja,  es  bedarf  bei  schwerer  Septikämie  nicht  einmal  der 
Aufstauung  des  Harnes,  um  eine  Cystitis,  und  zwar  die  schwerste,  diphtheritische 
Form  hervorzurufen.  Man  würde  demnach  eine  echte  fieberhafte  Jnfectionscystitis 
unterscheiden  können. 

4)  Durch  Fortpflanzung  der  Entzündung^  und  zwar  entweder  von  den 
Nieren  her  durch  die  Ureteren  oder  von  der  Urethra  und  Prostata  her.  Im 
ersteren  Falle  verläuft  die  Entzündung  in  derselben  Richtung  wie  der  Harnstrom; 
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man  kann  dann  schwer  unterscheiden,  ob  die  Entzündung  sich  mehr  in  den  Ge- 
weben fortpflanzt,  oder  ob  die  Entzündungserreger,  nach  der  unter  3)  ausgesprochenen 
Auffassung,  durch  den  Harn  fortgetragen  werden.  Die  Fortpflanzung  der  Entzün- 
dung von  der  Urethra  zur  Blase  geht  dem  Harnstrom  entgegen  und  ist  in  der 
That,  wie  bei  der  gonorrhoischen  Entzündung  der  Harnröhre  schon  hervorgehoben 
wurde  (§  300),  nicht  allzu  häufig.  Was  endlich  die  Prostata  und  die  Fortpflanzung 
ihrer  Entzündungen  auf  die  Blase  betrifft,  so  wird  uns  §  315  auf  diesen  Punkt 
zurückbringen. 

Chemische  Reizungen  der  Blasenrvandj  —  welche  wir  nach  den  Erörterungen 
des  allgemeinen  Theiles  nicht  als  echte  Entzündungen  anerkennen  können,  da  wir 
bei  diesen  immer  die  Einwirkung  der  Spaltpilze  voraussetzen  —  kommen  dadurch 
zu  Stande,  dass  Gifte,  durch  den  Harn  aus  dem  Blute  abgeschieden,  mit  der  Blasen- 
wand für  längere  Zeit  in  Berührung  treten.  Das  bekannteste  Beispiel  dieser  Art 
ist  die  Wirkung  des  Spanischfliegen-Pflasters  (Empl.  vesicatorium).  In  früheren 
Zeiten,  als  man  noch  die  Vesicatore  für  einen  wichtigen  Theil  der  antiphlogisti- 
schen Behandlung  hielt,  hatte  man  oft  Gelegenheit,  zu  sehen,  wie  die  reizende  Sub- 
stanz von  den  grossen  Hautflächen,  welche  man  mit  Vesicatoren  bedeckte,  aufge- 
nommen wurde,  wie  dann  Schmerzen  in  der  Blase,  starker  Harndrang,  endlich 
Entleerung  eines  blutig  gefärbten  Harnes  und  selbst  abgestossener  Epithelfetzen  und 
Fibringerinnsel  aus  der  Blase  eintrat  An  der  äusseren  Haut,  wie  an  der  Blasen - 
Schleimhaut  handelt  es  sich  dabei  nicht  um  einen  entzündlichen  Vorgang  mit  Aus- 
wanderung weisser  Blutkörperchen,  sondern  nur  um  die  höchsten  Grade  der  globu- 
lösen  Stase  (§  131,  allg.  Thl.).  Der  Inhalt  der  Blasen  ist  Blutserum,  dem  sich 
rothe  Blutkörperchen  beimengen.  Die  oberflächliche  Schicht  der  Epidermis  wird, 
etwa  wie  bei  der  Erfrierung  (§  54,  allg.  Thl.)  von  dem  Blutsenim  blasig  abgehoben; 
Aehnliches  geschieht  auch  mit  der  oberflächlichen  Epithelschicht  in  der  Blase. 
Diese  Vorgänge  haben  freilich  sehr  an  chirurgischem  Interesse  verloren,  seitdem 
die  Vesicatore  allmälig  aus  der  chirurgischen  Therapie  verschwunden  sind. 

§  312.    Die  Formen  der  Cystitis. 

Bei  der  Unterscheidung  der  Formen  der  Cystitis  handelt  es  sich  nicht  um 
geschlossene  Krankheitsbilder;  vielmehr  geht  oft  die  eine  Form  in  die  andere  über. 
Man  kann  aber  das  wechselvolle  Bild  der  Cystitis  nicht  bequemer  beschreiben,  als 
in  der  Aufstellung  besonderer  Formen. 

Die  C  catarrhaiiSj  der  gewöhnliche  Dlasencatarrhf  muss  wie  bei  anderen 
Schleimhäuten  als  leichte  Oberflächenentzündung  der  Schleimhaut  bezeichnet  werden. 
Die  Theilnahme  der  Gewebe  gibt  sich ,  wie  etwa  bei  dem  Schnupfen  der  Nasen- 
schleimhaut, in  einer  Vermehrung  der  Schleimsocretion,  einer  oberflächlichen  Ab- 
stossung  der  Epithelien  und  in  einer  geringen  Autswanderung  der  weissen  Blut- 
körperchen kund.  Nach  den  Formen  der  Entzündung,  welche  wir  im  allgemeinen 
Theil  (§§  12 — 23)  unterschieden  haben,  könnte  der  Blasencatarrh  zu  den  serösen 
Entzündungen  gerechnet  werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  als  Ur- 
sache der  flarntrübunfj :  1)  vereinzelte  Epithelzollon  und  kleine  Haufen  derselben, 
und  zwar  die  grossen  Plattenepithelzellen  der  Blasonschleimhaut,  wenn  es  sich  um 
eine  reine  Cystitis  handelt,  dagegen  auch  die  kleinen  Cylinderepithelien  aus  dem 
Nierenbecken  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Cystitis  mit  einer  Pyelitis  (§  233  Schluss) 
complicirt  ist ;  2)  Eiterkörperchen,  meist  mit  stiirkcn  protoplasmatischen  Bewegungen 
und  oft  mit  Spaltpilzen  in  ihrem  Innern;  3)  Spaltpilze,  und  zwar  Coccen  und  Ba- 
cillen, besonders  oft  aljer  sehr  zierliche  Streptococcen  (Fig.  2  b  ,y  §  4,  allg.  Thl.), 
Kömchenreihen,  in  welchen  man  bis  zu  2U  Körnchen  und  darüber  zählt,  und  welche 
sich  durch  lebhafte,  schlangenartige  Bewegungen   autzeichnen.     Der  Harn  kann 
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Fig.  226. 

KrysUUe  des  Tripel phosphaies  (pp)  and  des 
harndauren  Ammoniaks. 


bei  beginnendem  Blasencatarrh  noch  saure  oder  neutrale  Beaction  zeigen;  doch 
tritt  die  alkalische  Reaction  alsbald  ein  und  fehlt  bei  längerem  Bestehen  des  Ca- 
tarrhs  niemals.  Aus  dem  alkalischen  Harn  fallen  dann  Salze  nieder,  welche  eben- 
falls zu  der  Trübung  des  Harns  einen  Beitrag  liefern,  und  zwar  besonders  häufig  Kry- 
stalle  der  phosphorsauren  Ammoniakmag- 
nesia (sogen.  Tripelphosphat  Fig.  226 pp) 
in  den  bekannten  Sargdeckelformen,  selte- 
ner die  stacheligen  Aggregate  des  harn- 
sauren Ammoniaks  (Fig.  226). 

Die  C,  suppurativa,  die  eiterige  Bla- 
senentzündung. Diese  Form  wird  gewöhn- 
lich von  den  Autoren  noch  zum  Blasen- 
katarrh hinzugerechnet  und  entwickelt  sich 
in  der  Kegel  aus  demselben.  Doch  lege 
ich  in  therapeutischer  Beziehung  einiges 
Gewicht  auf  die  Unterscheidung  dieser  Form 
(§  314).  Die  Menge  der  Eiterkörperchen 
nimmt  bedeutend  zu,  so  dass  sich  bei  län- 
gerem Stehen  des  entleerten  Harns,  auf 
dem  Boden  des  Glases,  eine  hohe  Eiter- 
schicht ansammelt.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  findet  man  die  Eiterkörper- 
chen in  grösseren  Klumpen,  oft  durch  Fi- 
brinfaden zu  festeren  Massen  verschmolzen. 
Bei  langem  Bestände  der  eiterigen  Cystitis  sieht  man  oft  Haufen  von  weissen  Blut- 
körperchen, welche  in  ihrer  Begrenzung  der  Form  der  Schleimdrüsen  entsprechen  und 
wahrjicheinlich  Abgüsse  derselben  darstellen.  Die  alkalische  Reaction  des  Harnes 
fehlt  bei  dieser  Form  der  Entzündung  niemals  und  man  findet  deshalb  auch  viele 
Krystalle  von  Tripelphosphat.  Die  Eiweissprobo  ergibt  entsprechend  der  Menge  der 
Eiterkörperchen  einen  grösseren  oder  geringeren  Eiweissgehalt.  Wenn  man  die 
Eiweissprobe  durch  Kochen,  statt  durch  Zusatz  von  Salpetersäure  anstellt,  so  muss 
man  vorher  etwas  Säure  zusetzen,  damit  die  phosphorsauren  Erden  in  Lösung  er- 
halten werden ,  deren  Niederschlag  sonst  für  Eiweisstrübung  genommen  werden 
könnte.     Bacillen  und  Streptococcen  finden  sich  in  grosser  Zahl. 

Die  diphteritische  Cystitis  ist  der  Ausdruck  einer  schnell  ansteigenden  und 
heftigen  septischen  Entzündung.  Bei  acuter  septischer  Infection  der  Blase,  z.  B.  nach 
Verletzung  derselben,  aber  auch  gelegentlich  bei  Infection  durch  einen  schmutzigen 
Catheter  tritt  die  Blasendiphtheritis  unmittelbar  auf;  sie  kann  sich  aber  auch  jeder- 
zeit durch  eine  Steigerung  der  Fäulnissvorgänge  aus  der  C.  catarrhalis  und  C.  sup- 
purativa entwickeln.  Nach  schworen  Infectionsfiebern,  bei  welchen  Spaltpilze  in 
grossen  Mengen  aus  dem  Blut  in  den  Harn  abgeschieden  werden,  finden  wir  zu- 
weilen als  zufälligen  Befund  bei  der  Obduction  eine  Diphtheritis  des  Blasengrundes 
(§  174,  allg.  Tbl.).  Offenbar  fallen  die  Spaltpilze  aus  dem  Harn  auf  den  Boden 
der  Blase  nieder  und  siedeln  sich  flächenhaft  in  den  Epithelien  und  Schleimdrüsen 
an.  Bei  mehr  selbstständigem  Auftreten  der  C.  diphtheritica  erkennt  man  dieselbe 
theils  aus  den  sehr  heftigen  Allgemeinerscheinungen,  der  fieberhaften  Steigerung 
der  Körpertemperatur  bis  40 ^  und  4P,  der  trocknen  Zunge  u.  s.  w.,  theils  aus 
der  Entleerung  häutiger  Fetzen  mit  dem  Harn.  Die  einzelnen  Coccen,  und  zwar 
ziemlich  dunkel  contourirte,  relativ  grosse  und  stark  bewegliche  Individuen,  sowie 
rundliche  Lager  derselben  wiegen  vor  gegen  die  Stäbchen  und  Kömchenreihen, 
die  Streptococcen.     Oft  mischt  sich  Blut  dem  Harne  bei. 

Die  phlegmonös-gangränescirende  Cystitis  steht  zu   der  Diphtheritis  der 
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Blase  ungefähr  in  demselben  Yerhältniss,  wie  die  gangränescirende  Form  des  Hos- 
pitalbrandes zu  der  Wunddiphtheritis  (§  190,  allg.  Tbl).  Sie  stellt  den  höchsten 
Grad  der  septisch-diphtheritischen  Infection  dar.  Die  Schleimhaut  der  Blase,  end- 
lich auch  ihre  Musciüaris,  wird  in  eine  schwarzbraune,  stinkende  Masse  verwandelt 
Der  Tod  erfolgt  durch  die  begleitenden  Allgemeinerscheinungen  der  septischen  In- 
fection in  kurzer  Zeit.  Während  des  Lebens  bemerkt  man  die  Entleerung  eines 
furchtbar  stinkenden,  ofh  mit  Blut  gemischten  Harnes. 

Die  chronisch- hyperplasirende  Cystiüs  steht  in  ihrem  Verlaufe  und  in  ihrem 
pathologisch-anatomischen  Character  in  directem  Gegensatze  zu  den  beiden  letzt- 
erwähnten Formen  der  Cystitis,  und  geht  gewöhnlich  aus  den  gutartigeren  Formen, 
der  catarrhalischen  und  eiterigen,  hervor.  Die  Schleimhaut  verdickt  sich,  die  venösen 
Gefässe  erweitem  sich  bedeutend  und  bilden  solche  Netze  ektatischer  Venen,  dass 
man  begreift,  wie  die  älteren  Pathologen  die  Hämorrhoiden  der  Blase  als  eigene 
Krankheit  unterschieden  und  mit  den  Hämorrhoidalknoten  des  Rectum  (§  250) 
verglichen.  Auch  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  sich  bei  allgemeinen 
venösen  Kreislaufstörungen  in  der  Blase  solche  venöse  Ektasien  bilden  könuen, 
welche  mit  Entzündung  nichts  zu  thun  haben.  Am  häufigsten  freilich  entstehen 
sie  in  Folge  lange  dauernder  Entzündungen  der  Blase.  Eine  locale  Ursache  der 
Entwicklung  venöser  Ektasien  werden  wir  noch  in  den  Schwellungen  der  Prostata 
kennen  lernen  (§  3 1 5).  Besonders  stark  ausgeprägt  sind  diese  Ektasien  am  Blasen- 
grund. Sie  führen  leicht  zu  Blutungen,  besonders  bei  mechanischer  Beizung  der 
Schleimhaut  durch  den  Catheter.  Neben  diesen  venösen  Ektasien  hyperplasirt  nun 
auch  die  Schleimhaut  und  endlich  die  Muscularis.  Die  Jtluskolbündel  entwickeln 
sich  zu  breiten,  dicken  Strängen,  so  dass  die  Blasenwand  eine  sehr  unregelmässige 
Oberfläche  bekommt  Zwischen  den  Muskelbündeln  liegen  Vertiefungen,  welche 
sich  bis  zu  wirklichen  Divertikeln  ausbilden  können.  Französische  Autoren  be- 
zeichnen diesen  Zustand,  wegen  der  säulenartigen  Verdickung  der  Muskelbündel, 
als  yfVessie  ä  colonnes^.  Higguet  behauptet,  eine  solche  starr  gewordene  Blasen- 
wand könne  nach  Einführung  des  Catheters  und  dem  Auspressen  des  Harnes  Luft 
ansaugen  und  es  entstehe  hierdurch  ein  gurrendes  Geräusch  (bruit  de  gargouillement). 

Endlich  ist  noch  die  tuberculöse  Form  der  Cystiüs  zu  nennen.  Sie  ent- 
wickelt sich  in  der  Begel  erst  am  Abschluss  der  gleichartigen  Entzündung  der 
Nierenbecken  und  der  Ureteren.  Die  Krankheit  steigt  bei  allgemeiner  Tuberculöse 
von  den  Nieren  abwärts  und  wandelt  die  Ureteren  in  fingerdicke  Stränge  um,  welche 
mit  kasig-tuberculisirenden  Massen  gefüllt  sind.  Die  Cystitis  ist  bei  dieser  unheil- 
baren Krankheit  nur  eine  nebensachliche  Erscheinung. 

§  313.    Erscheinungen  und  allgemeine  Behandlung   der  Cystitis. 

Die  Erscheinungen  der  Cystitis  sind  so  mannigfach,  wie  ihre  Formen,  so  dass 
sich  eine  allgemeine  Symptomatologie  kaum  aufstellen  lässt.  Die  Schwierigkeit 
wird  dadurch  noch  vermehrt,  dass  die  Cystitis  oft  nur  als  Theilerscheinung  im 
ganzen  Krankheitsbilde  auftritt,  z.  B.  bei  Stricturen  der  Harnröhre  oder  bei  Pro- 
stataschwellungen. Häufiger  Drang  zur  Harnentleerung  und  Schmerzen  in  der 
Blasengegend  treten  wohl  in  allen  Formen  der  Cystitis  auf,  doch  wechselt  der 
Grad  dieser  Erscheinungen  sehr  nach  der  Intensität  der  Form.  Fieber  begleitet 
die  acute  C.  catarrhalis  und  die  C.  suppurativa,  fehlt  aber  gewöhnlich  in  den  chroni- 
schen Fällen;  dagegen  gehen  die  C.  diphtheritica  und  die  C.  phlegmonosa  immer 
mit  hohem  Fieber  einher,  welches  stets  einen  ausgesprochen  septischen  Charakter 
hat  Diese  letzteren  Formen  fuhren  meist  durch  Septikämie  zum  Tode;  aber  auch 
die  ersteren  sind  nicht  ungefährlich,  da  sie  nicht  selten  in  die  bösartigen  über* 
gehen.     Eine  weitere  Gefahr  liegt  bei  der  Cystitis,  auch  bei  der  gutartigsten,  in 
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der  entzüDdlichen  Schwellnng  der  Blasenschleimhant  Es  kann  hierdurch  zu  einer 
Behinderung  des  Harnabflusses  aus  den  Ureteren  kommen  und  zur  Hamstauung 
in  den  Harnleitern  und  den  Nierenbecken.  Die  nächste  Folge  ist  eine  Dilatation 
^eser  Organe.  Aber  auch  die  Zersetzung  des  aufgestauten  Harnes  bleibt  nicht  aus; 
sie  führt  zu  einer  Entzündung  der  Uretcrenschleimhaut,  des  Nierenbeckens,  endlich 
der  Nierensubstanz  selbst.  In  der  That  sterben  viele  Kranke  nach  langem  Bestände 
des  Blasencatarrhs  an  Pyelonephritis  und  an  Nephritis. 

Nach  allem  dem  darf  die  Cystitis  niemals  als  eine  ungefährliche  Krank- 
heit angesehen  werden,  und  die  Behandlung  muss  um  so  mehr  schon  gegen  die 
ersten  Anfange  gerichtet  sein,  als  sie  gerade  hier  ihre  sichersten  Erfolge  aufzuweisen 
hat.  Die  locale  Antiseptik  steht  hei  der  Therapie  der  Cystitis  im  Vordergrunde, 
In  diesem  Punkte  befindet  sich  die  moderne  Behandlung  in  strengem  Gegensatze 
zu  der  früheren,  welche  wesentlich  durch  innere  Arzneimittel,  von  der  Blutbahn 
aus,  auf  die  Cystitis  einzuwirken  suchte.  Damit  soll  die  innere  Behandlung  keines- 
wegs gänzlich  verworfen  werden.  Es  steht  fest,  dass  viele  Arzneimittel  innerlich 
dargereicht,  thoils  unverändert,  theils  in  wenig  verändertem  Zustande  aus  den  Nieren 
in  den  Harn  übergehen  und  auf  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens,  des  Ureter 
und  der  Harnblase  günstig  einwirken  können.  Auch  ist  diese  Art  der  Behandlung 
um  so  weniger  überflüssig,  als  die  Wirkung  der  localen  doch  nicht  über  das  Ge- 
biet der  Blase  hinaus  nach  oben  reicht.  Man  wird  demnach  jedenfalls  bei  gleich- 
zeitiger Entzündung  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters  (über  Diagnose  vgl.  bei 
Cyst.  catarrh.  die  Entleerung  kleiner  Cylinderepithelien  §  3 1 2)  die  locale  Behand- 
lung der  Cystitis  stets  durch  innere  Darreichung  von  Arzneimitteln  unterstützen, 
die  letztere  durch  die  erstere  zu  ergänzen  suchen. 

Unter  der  grossen  Zahl  von  Arzneimitteln,  welche  zur  Behandlung  der  Cystitis 
empfohlen  worden  sind,  müssen  zunächst  einige,  wie  die  schleimigen  Decocte  und 
Emulsionen  als  wirkungslos,  andere,  wie  die  Decocte  der  Fol.  uvae  ursi  (15  Grm. 
auf  100  H2O  als  Theo),  die  adstringirenden  Mittel  u.  s.  w.  mindestens  als  wenig 
wirksam  bezeichnet  werden.  Früher  liess  man  die  Kranken  mit  Blasenkatarrh  auch 
Kalk-  und  Theerwasser  trinken  oder  gab  Ol.  terebinthinae  (einige  Gramm  pro  die), 
Mittel  sehr  zweifelhaften  Werthes. 

Nach  eigener  Erfahrung  möchte  ich  als  ziemlich  wirksam  bei  Blasencatarrh 
die  folgenden  Arzneimittel  bezeichnen:  1)  das  Kali  chloricum,  (10  Grm.  auf  200 
H2O,  mit  10  Grm.  Aqu.  lauro-cerasi,  4  stündl.  l  Esslöffel  v.  z.  n.)  besonders  von 
Edlefsen  empfohlen,  jedoch  immer  mit  einiger  Vorsicht  zu  geben,  nachdem 
Marchand  die  Möglichkeit  der  Vergiftung  durch  Kali  chloricum  dargethan  hat. 
In  grösseren  Dosen  scheint  Kali  chloricum  auf  die  rothen  Blutkörperchen  zerstörend 
einzuwirken,  sie  zerfallen  massenhaft  und  ihre  Zerfallsproducte  geben  dem  Harn 
eine  schwarzbraune  Färbung.  Sobald  diese  Färbung  eintritt,  ist  das  Mittel  aus- 
zusetzen. Nach  der  oben  angegebenen  Dosirung  sah  ich  übrigens  nie  eine  solche 
Färbung  eintreten.  Der  Harn  wird  durch  das  Mittel  stark  sauer  und  hierdurch 
gerade  wird  die  Entwicklung  der  Spaltpilze  gehemmt;  2)  das  Natron  salicylicum 
(5—10  Grm.  auf  200  H2O,  2  stündl.  1  Esslöffel  v.  z.  n.).  Die  Salicylsäure  geht 
in  den  Harn  über  und  kann  die  septische  Zersetzung  in  demselben  verhüten ;  3)  das 
Natron  henzoicuviy  (15  Grm.  auf  200  H2O,  2  stündl.  1  Esslöffel  v.  z.  n.).  Dieses 
Mittel  hat  vor  dem  salicylsauren  Natron  den  Vortheil,  dass  man  es  in  grossen 
Dosen  und  lange  geben  kann,  ohne  dass  durch  die  mit  dem  Harn  ausgeschiedene 
Benzoesäure  Vergiftungserscheinungen  eintreten;  auch  macht  es  nicht  so  leicht 
appetitlos.  Doch  möchte  ich  die  Wirkung  des  benzoösauren  Natron  nicht  ganz  so 
hoch  anschlagen,  als  die  des  chlorsauren  Kali  und  des  salicylsauren  Natron.  Bei 
langwierigem  Blasencatarrhe  lassen  freilich  zuweilen  alle  innerlich  gegebenen  Mittel 
im  Stich. 
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Ausser  den  eigentlichen  Medicamenten  geniessen  auch  manche  Mineralwässer 
für  die  Behandlung  der  Cystitis  einen  wohlverdienten  Buf,  so  die  Wasser  von  Wil- 
dungen, Neuenahr,  Eissingen,  Earlshad,  Vichy  u.  s.  w.  Auch  lauwarme  Bader  wer- 
den zur  Behandlung  der  chronischen  Cystitis  dringend  empfohlen. 

« 

§  314.    Die  örtliche  Behandlung  der  Cystitis. 

Die  örtliche  Behandlung  der  Cystitis  erfordert  die  Einführung  des  Catheters. 
Bei  normaler  Harnröhre  kann  man  sich  hierbei  eines  dicken  N^la ton *8chen  Ca- 
theters bedienen,  dessen  Einführung  wenig  Schmerzen  verursacht.  Ist  jedoch  die 
Cystitis  eine  Begleiterscheinung  von  Stricturen  der  Harnröhre  (§  301)  oder  von 
Prostataschwellungen  (§  315),  so  wird  man  selbstverständlich  diese  Zustande  zuerst 
zu  beseitigen  suchen  und  nur  im  Nothfalle  durch  feine  Cathetemummern  Ein- 
spritzungen in  die  Blase  machen.  Zu  eigentlichen  Ausspülungen  der  Blase  dienen 
doppelläufige  Catheter  (§  283),  auf  welche  wir  bei  der  Steinzertrümmerung  noch- 
mals zurückkommen  werden.  Das  in  Fig.  250  (§  334)  abgebildete  amerikanische 
Modell  ist  flir  die  antiseptische  Ausspülung  der  Blase  sehr  brauchbar.  Dit  Behaup- 
tung einzelner  Autoren,  die  mechanische  Beizung  der  Blase  durch  den  Catheter 
bringe  bei  Cystitis  mehr  Schaden,  als  die  Einspritzung  Nutzen,  ist  irrig. 

Schon  Ausspülungen  der  Blase  mit  lauwarmem  Wasser  haben  nicht  selten 
eine  gute  Wirkung.  Auf  dem  Boden  der  Blase  sammelt  sich  immer  ein  Sediment 
von  Eiterkörperchen  und  Spaltpilzen  an,  welches  bei  der  Hamentleemng  zum  Theil 
zurückbleibt  und  die  Cystitis  unterhält  Dieses  Sediment  wird  durch  Einspritzen 
von  lauwarmem  Walser  aus  der  Blase  ausgespült,  zumal  wenn  man  etwas  starken 
Spritzendruck  anwendet  oder  das  Wasser  aus  einem  hoch  aufgehängten  Irrigator 
in  den  Catheter  oinfliesscn  lässt  Ich  setze  dem  lauwarmen  Wasser  gewöhnlich 
so  viel  Kali  hypermanganicum  zu,  dass  es  hellweinroth  wird.  Die  antisoptische 
Wirkung  dieses  Mittels  ist  freilich  nicht  sehr  bedeutend,  aber  es  verursacht  keine 
Schmerzen  und  lässt  aus  der  mehr  oder  minder  schnellen  und  vollkommenen  Desoxy- 
dation, welche  das  abfliessende  Wasser  bräunlich  förbt,  erkennen,  ob  die  Fäulniss- 
procosso  in  der  Blase  sehr  entwickelt  sind.  Solche  Einspritzungen  sind  also  eine 
Art  von  chemischem  Reagens  auf  Sepsis.  Bei  schneller  und  vollkommener  Desoxy- 
dation kann  man  annehmen,  dass  die  Sepsis  bedeutend  ist,  und  dass  dann  diese  Ans- 
spUlungen  schwerlich  ausreichend  sein  werden.  Aber  auch  bei  Benutzung  der  eigent- 
lich antisoptischen  Einspritzungen  kann  man  eine  Ausspülung  mit  dünnen  Lösungen 
von  übermangansaurem  Kali  vorausschicken,  damit  jenes  Sediment  entleert  wird 
und  nun  die  antiseptischen  Mittel  um  so  directer  auf  die  Blasenschleimhaut  wirken. 

Hei  allen  Formen  der  Cystitis  sind  Ausspülungen  der  Blase  mit  Carbol- 
lösungen  ein  vortreffliches  antiseptisches  und  antiphlogistisches  Mittel.  Bei  leichten 
Fi>rmon  genügen  l"o  Lösungen;  bei  schwereren,  besonders  bei  der  diphtheritischen 
und  iililegmoiiOs-gangränescirenden  Form,  empfehle  ich  2",o  und  3"/ü  Lösungen. 
Freilich  sind  diese  Carbolinjectioncn  nicht  schmerzlos  und  der  Schmerz  wächst  mit 
der  stärkoron  Lösung,  aber  im  üobrigen  werden  diese  Ausspülungen  recht  gut  ver- 
trugen. Die  Gefahr  der  Carbol Vergiftung  braucht  man  nicht  zu  befürchten,  da  die 
Bohleiniluiut  der  Blase  nur  wenig  resorbirt;  immerhin  entspricht  es  der  Vorsicht, 
die  eingespritzte  Flüssigkeit  wieder  abfliessen  zu  lassen.  Bei  Anwesenheit  vieler 
Eit<»rkörperchen  oder  anderem  Ei  weiss  im  Harn  entsteht  zuweilen  ein  weisslicher 
Niederschlag  von  Carbolalbuniinat.  Ausspülungen  mit  ',2 — l^o  Salicyllösung 
bind  weniger  schmerzhaft,  aber  auch  von  geringerer  Wirkung  als  Carbolausspülungen. 
Vor/üglichos  leisten  in  manchen  Fällen  die  Ausspülungai  mit  3 — 5%  Lösungen 
von  hiili  chlor icum.  Sie  übertreffen  zuweilen  selbst  die  Carboliö^ungen.  In  lange 
dauernden  Fällen  ist  es  rathsam,  bald  das  eine,  bald  das  andere  Mittel  zu  versuchen; 
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man  wird  dann  oft  finden,  dass,  wo  das  eine  im  Stich  lässt,  das  andere  hilft.  Im 
Ganzen  aber  darf  man,  wenn  die  Cystitis  lange  besteht  und  die  septisch-entzünd- 
lichen Vorgänge  in  die  Tiefe  der  Gewebe  vorgedrungen  sind,  von  den  antiseptischon 
Ausspülungen  keine  schnelle  und  durchgreifende  Wirkung  erwarten.  Bei  der  eite- 
rigen Form  der  Cystitis  ist  es  daher  sehr  2weckmässig,  die  antiseptische  Be- 
spülung durch  Aetzunge7i  der  Blasenschleimhaut  mit  1  ^k  Lösungen  von  Argent, 
nitricum  zu  unterstützen.  Das  Medicamont  wird  nach  Entleening  der  Blase  und 
einer  Ausspülung,  welche  die  Sedimente  wegschafft,  in  einer  Dosis  von  10  Grm. 
in  die  Blase  gespritzt.  Eine  übermässig  ätzende  Wirkung  ist  nicht  zu  besorgen ; 
doch  kann  man  auch  durch  eine  nachfolgende  Ausspülung  mit  b^jo  /Kochsalz- 
lösung  die  Eeste  des  Argent.  nitricum  in  einen  weissflockigen  Niederschlag  von 
Chlorsilber  überführen.  Ich  habe  es  oft  nützlich  gefunden,  der  Einspritzung  anti- 
septischer Flüssigkeiten  und  des  Argent.  nitricum  solche  Eochsalzbespülungen  vor- 
auszuschicken. Die  alkalische  Lösung  lockert  Epithelion  und  Eiterkörperchen,  löst 
ihre  zellige  Structur  auf,  und  lässt  sodann  die  genannten  Mittel  mehr  in  die  Tiefe 
einwirken.  Natürlich  darf  die  Kochsalzausspülung  der  Einspritzung  des  Arg.  nitr. 
nicht  unmittelbar  vorausgehen,  weil  sich  sonst  in  der  Blase  sofort  Chlorsilber  und 
nicht  Silberalbuminat  bilden  würde.  Das  gefällte  Eiweiss  bietet  für  die  Entwick- 
lung der  Spaltpilze  viel  ungünstigere  Verhältnisse  dar,  als  das  flüssige.  Eine  emi- 
nent antisoptiscbe  und  durch  Eiweissföllung  zugleich  ätzende  Wirkung  entfalten 
^\e  Ausspülungen  der  Blase  mit  l^/o — 3%  Chlorzinklösungen,  Die  Schmerzen 
sind  geringer,  als  man  sich  wohl  vorstellen  möchte.  Ich  beschränke  allerdings 
dieses  Mittel  auf  die  hartnäckigsten  und  langwierigsten  Fälle  der  Cystitis.  Aber 
auch  für  die  schweren  Formen  der  C.  diphtheritica  und  der  C.  phlegmonosa  und 
gangraenosa  kann  dasselbe  empfohlen  werden.  Das  ist  die  locale  Therapie,  welche 
gegenüber  der  Cystitis  am  Platze  ist.  Dass  hiermit  nicht  jeder  Fall  zur  definitiven 
Heilung  gebracht  wird,  lässt  sie  nicht  im  Werthe  sinken;  denn  eine  Besserung 
wird  man  doch  selbst  in  den  schlimmsten  Fällen  erzielen. 

Schliesslich  sollen  auch  andere  Mittel  zur  Ausspülung  der  Blase  nicht  uner- 
wähnt bleiben,  welche  von  anderen  Autoren  angegeben  werden.  Chopart  empfahl 
Injection  von  Gerstenschleim  und  Bleiwasser,  Souchier  solche  von  Balsamum 
copaivae,  Dupuytren  von  Theerwasser.  In  neuerer  Zeit  wird  zu  Injectionen  von 
Chininlösungen  gerathen  (Nunn).  Alle  diese  Mittel  mögen  in  milden  Fällen  Er- 
folge aufzuweisen  haben,  in  schwereren  können  sie  mit  den  oben  angeführten  nicht 
in  Concurrenz  treten. 

Führte  die  Cystitis  zur  Lähmung  der  Blasenmuskulatur,  so  versuche  man  sub- 
cutane Injectionen  von  Ergotinlösungen  in  die  vordere  Bauchwand.  Auch  eine 
elektrische  Behandlung  der  Blasenwand  ist  dadurch  möglich,  dass  man  die  eine 
Elektrode  mit  dem  in  die  Blase  eingeführten  Catheter  in  Verbindung  bringt  und 
die  andere  oberhalb  der  Symphyse  tief  in  die  vordere  Bauchwand  einpresst. 

Die  operative  Behandlung  der  Cystitis  kommt  zunächt  bei  gleichzeitiger 
Steinbildung  f§  322j  in  Frage,  weil  ohne  operative  Beseitigung  des  Steines  gar  keine 
Heilung  der  Cystitis  eintreten  kann.  Ein  zweiter  Fall  ist  durch  Prostataschwellung 
bei  gleichzeitiger  Cystitis  gegeben.  Hier  muss  die  Punctio  vesicae  (§  32  Ij  aus- 
geführt werden ,  und  die  Canüle  des  Blasentroicarts  dient  zur  antiphlogistischen 
Ausspülung  der  Blase.  Nun  liegt  es  aber  auch  nahe,  zu  fragen,  ob  es  durch 
einen  heftigen  und  hartnäckigen  Blasencatarrh  allein  und  für  sich  schon  indicirt 
sein  könnte,  die  Blase  durch  Function  oder  Cystotomie  zu  eröffnen  und  so  gewisser- 
massen  eine  Drainage  der  Blase  auszuführen  ?  Diese  Frage  ist  för  einzelne  hart- 
näckige Fälle  jedenfalls  zu  bejahen,  um  so  mehr,  als  derartige  Operationen  an 
der  weiblichen  Harnblase  schon  mehrfach  mit  Erfolg  ausgeführt  worden  sind.  In 
einem  Falle  eröffnete   ich  die  Blase   durch  eine  Cystotomia  suprapubica  (§  328), 
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,  stich  ein  Scalpell  tun  Ferinanm  ein,  pag 
»  JM-uf  die  Fin^rspitze  ein  und  zog  eDdlich  das  Drain- 
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K^  w»*  :Mdcft  sw  <inrcli  eine  schirierige  und  eingreifende  Operation 
4;^  .^.  XF  iLiuiiiiklii  üch  bei  hochgradiger  Cystitis  aof  einfache  Cj< 
^m-^  f  J4«^  Owit  5inl«;en  eines  N  ä  1  a  1 0  n  'sehen  Catheters  in  Penns- 
t  }  288  empfohlen  wnrde,  kann  jedenhtls  bei 
,  aber  ohne  Verletzung  zn  erzielende  Dnti- 
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1»  :  _a^«t«iy  >»<:  Ptwtata  gehören  fast  ausschliesslich  dem  höhereo  Älter 
'Ti%  <■>-»>' 3  UM  Ditt»l  Tersuchten,  die  H&nfigbeit  der  senilen  Proatata- 
an  Leichen  festzustellen.    Hiernach  finden  «ch 


Fig.  227. 


Jw  ■jmHn  l'nwtotasch*«!'«"'«'''  bei  16— 22''/i)  aller  alten  Leute,  während  die  se- 
"Ju  iu>«*>eMchTho»pson  seltener  (S^/o),  nach  Dittel  aber  häufiger  (30  •» 
öL  K«  ^  «'"■*'■  ■"  Mtaoheiden,  ob  man  die  Prostiitasch wellungen  mehr  in  das 
'  hirt  «I«  li**'liwul!'Ü«W>"'?  oder  der  EntzQndung  stellen  soll.  Im  Beginne  han- 
M\  *s  acli  if^nWls  um  eine  eiüfache  Hyperplasie  des  Prostatagewebee,  uDd  da 
Ju  fwiiX^M«  ^**  8p*rlicben  DrtlsenschlilQchen  lagernde  Bindegewebe  und  die 
«UttM  H>rtWflt*>™  au   •!"  Schwellung  eiüCD  bedeutenden  Antheil  nehmen,  so 
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spridkt  Yirchow  mit  einigem  Bechte  von  dem  Myom  der  Prostata,  genauer  dem 
Leiomyom,  d.  h.  einer  Geschwulst,  welche  aus  glatten  Muskelfiasem  besteht  Wenn 
mm  auch  die  Berechtigung  dieses  Namens  anerkannt  werden  muss,  so  darf  man 
doch  nicht  vergessen,  dass  die  hyperplastische  Schwellung  recht  h&ufig  mit  echt 
entzündlichen  Vorgängen  verbunden  ist 

Die  gewöhnlichste  Folge  der  Prostataschwellung  ist  die  Retentio  urinae,  deren 
Mechanik  wir  weiterhin  noch  untersuchen  müssen.  Der  Stauung  des  Harnes  folgt 
s^ir  leicht  die  septische  Zersetzung  auf  dem  Fasse  und  dieser  wieder  die  Cystitis 
(§  311).  Die  Entzündung  der  Blasenschleimhaut  aber  kann  auf  die  hyperplasirte 
Prostata  übergreifen,  und  nun  entsteht  eine  Prostatitis,  welche  man  etwa  mit  der 
Stmmitis  der  Schilddrüse  (§  154)  vergleichen  kann,  wie  ja  überhaupt  zwischen  der 
anatomischen  Lage  der  Prostata 
zur  Blase  und  Harnröhre  und  der 
Lage  der  Schilddrüse  zu  Larynx 
und  Trachea  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  nicht  zu  verkennen  ist 
Eine  weitere  Ursache  der  Prosta- 
titis liegt  in  deu  falschen  Wegen, 
welche  in  das  Gewebe  der  Prostata 
hineingebohrt  werden,  und  deren 
Bedeutung  wir  noch  genauer  in 
$316  würdigen  müssen.  Auch 
darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass 
die  Gonorrhoe  der  Harnröhre 
(5  300)  sich  auf  die  Prostata  fort- 
setzen und  eine  Prostatitis  go- 
norrhoica erzeugen  kann.  End- 
lich kommen  wohl  auch  febrile 
Metastasen  in  der  angeschwolle- 
nen Prostata  vor,  ähnlich  wie  sie 
von  Kocher  in  der  Struma  (Stm- 
mitis §  154)  beobachtet  worden 
sind.  Unter  diesen  Umständen 
gibt  es  wenige  Fälle  von  länger 
bestehender  Prostataschwellung, 
in  welcher  neben  der  Hyperplasie 
nicht  auch  eine  Prostatitis  vor- 
läge. Diese  entzündliche  Com- 
plication  gerade  ist  für  die  chi- 
rurgische Praxis  von  besonderer 
Bedeutung. 

Weshalb  gerade  in  dem  höheren  Alter  die  Prostata  Neigung  zu  Hyperplasien 
zeigt,  während  die  übrigen  Gewebe  eher  atrophiren,  ist  noch  nicht  ganz  aufgeklärt. 
Doch  ist  in  dieser  Hinsicht,  wie  W.  Busch  nachwies,  die  Beziehung  der  Prostata 
zu  der  Form  der  Blase  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  sehr  beachtenswerth. 
Bei  Kindern  nimmt  das  Orificium  int  urethrae  (oi  Fig.  227)  den  tiefstgelegenen 
Punkt  des  Blasengrundes  ein,  es  wird  also  durch  die  allseitige  Contraction  des 
Detrusor  aller  Urin  entleert  werden  können.  Im  späteren  Alter  aber  rückt  der 
Blasengrund  tiefer  als  das  Orificium  und  bildet  hinter  demselben  eine  Vertiefung 
(V  Fig.  228),  an  deren  vordere  Wand  sich  die  Prostata  mit  ihrem  mittleren  Theile 
anlagert.  W.Busch  hat  nun,  unter  Anwendung  desselben  physikalischen  Satzes, 
welchen  er  zur  Erklärung  der  Brucheinklemmung  benutzte  (§  260),  deducirt,  dass 


Fig.  228. 

BIm«  mit  ProsUUschweüaxiff,  sagittaler  Darcluehiütt, 

nach  W.  Hasch. 


352     II.  SpecMÜer  TheiL    Di«  obirurgüoba  KnakhcUvn  dar  B 

dt«  Contnoäoo  der  ^ssen  WAlbon^  il«r  vordenD  tmd  binttmi  BUiMnniid 
gagViBber  der  kleinen  im-  untiTvii  Blaseowand  (abc)  sine  Bewegung 
dm  Hub  g«nde  in  dies«  Vortiefung  drän^  tmi  sie  atuveite.    So 
dionr  Stelle  inr  Uarnstaaun^,  und  der  Stäx  des  ai 
SchwelUiti;  ilee  mitUereii  Tlinil«»  dm  l'rosUta  bedingen. 

Nach  der  Anncbt  ron  W.  Busch  wQrde  alao  die  Pn«taUecliw«l 
von  der  HirnstauDotf,  als  umgekehrt  Hin  H«rDstanang  tod  der 
ahhlngig  «ein.  Duiolien  bleibt  ubtu-  tuich  •Hn  Uten  Aattaaimng  ton  Hi 
bestehen.  Hercier  trieo  nach,  das^  die  Prostslasch welluo gen  gewAbnliGk 
Hitt«.  dem  Istbmu«  der  Prostata  etiteiirecbeod  be^nnen  und  hier  in  der  ' 
eine«  mittlernn  Lä|i|>cbeD!«  nihn>n,  Ähnlich  dem  loitUereii  L^pen  drr 
{i  142).  bieaea  Lippcheu  sicitt  ein  kugeliges  (l«büde  \V\g.  226  abj  dar, 
die  BlflSMiBch  leim  baut  dicht  imt^rtulb  des  Oriticiam  int.  nrethrme  Mch  oba  ditxgt 
Sobald  nch  nnn  lUrn  iu  der  Blase  uigcMmmolt  bat  and  die  t.'«atncti«a  de»  lt. 
detnuor  uriuae  beginnt,  «inl  daa  mittleru  Läppchen  nie  vin  Ventil  an  daa  OrUkniM 
int  uifltbne  angedrtngt  nod  schlieest  dieaes  so  ab,  das  die  Hataentiaenns  nc- 
hiodeit  vinL  Erat  wenn  grtetere  llanunengen  den  Dnick  in  dar  Blaae  itojgwti 
und  die  Winde  des  Blaaengnindes  gedehnt  worden,  irird  daa  Ventil  itmlßäaeA, 
ea  flietet  Harn  ab;  Mssl  aber  der  Druct  um  etwa«  nach,  m  wird  daa  Veoül  «iedn 
wirfewun  and  die  Uam^nllefrunn  stockt  ptolzHch,  bevor  sie  voUenäei  öl.  Kiiw 
ihiilkbe  Eir^cbeinung  werden  wir  bei  Blaäenslein  ($  324)  kennen  lernen.  Der  vaa 
Hercier  nacbgewieeene  l'eruilmt-'chmusmus  afkl&rt  »ehr  einfach,  dose  atte  Lmti 
mit  bannender  Pn»tataechw«lliing  zunächst  Ober  hiafig«ii  Handnug  Uagn, 
nadi  welchem  jedesmül  nur  wenig  »-ntlirert  wird.  Zu  di<«er  mecbaniMbwi  SUraig 
n  aich  alsbald  die  (iK^cbKinungen  des  Blasenc^tarrhs  hinm,  der  Cyititis  dnth 
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Die  Diagnut«  einer  ProslataadiwellaDg  kann  auf  di>]ipellem  Wege  gwtellt  ^tf 
den,  1)  durch  die  Betastung  der  Prostata  mit  dem,  in  das  Bectnm  eiHgcechobaB« 
Pinger  1$  212),  '*)  durch  dun  eingeführten  'athetor.  SoWd  der  obere  Rand  dar 
Progtala  mit  der  Pingerapitie  nicLl  mehr  erreicht  «erdün  kann,  ist  eine  VergrOMi 
rung  der  i'rt>Etatn  aniaDebmen.  Die  erstere  IJuteriHichung  gM  fOr  Üch  allein  PV 
duin  nidtea-n  Aafüchlu)«,  icenn  ee  «ich  iim  die  cxcmlruche  form  der  t^oitatt^ 
tchmtllung  bandelt  So  beieicbnet  man  die  Fülle,  in  welchen  sich  die  IMfle  n^ 
gegen  das  Reotum,  als  gegen  die  BIüm'  uud  llarnrObre  bin  TergrCeaert,  tmd  dwUl 
auch  die  Deßcatiuu  mehr  behindert  als  die  Uamentleerung.  Diese  Pille  «nd  Abt^' 
gens  tiemlich  seilen.  Elwaii  liäuliger  kommt  die  reine  eticmtrttche  Form  nt^ 
bM  der  die  Schwellung  sich  nur  gegen  die  Blai«  und  Ilunirohro  hin  entwi^ett; 
dann  kann  nun  vum  Rectum  aus  einen  deutlichen  Tumor  nicht  (Üblen,  nur  der 
Calheter  gibt  Auskunft  In  der  R«gol,  beeonders  bei  langem  Bestund«  der  Schwel* 
lang,  bandelt  es  sich  um  geoÜBehte  Pomien.  Fdr  hi«  k»nn  dann  ancb  eine  All 
bimanueUe  Vnlerxuchwtg  ststtflndea.  Man  flüirt  nämlich  den  Catfaeter  ID  dia 
Biaee  and  w&tarend  ihn  die  Pingor  der  rechten  Ifand  festhalten,  den  liobMi  Z«ga* 
flnger  in  das  Rectum.  Nun  kann  man  xwiscfaim  dem  Roger  und  dem  SchiuM 
des  Catheters  die  Dicke  und  den  Umfang  der  Prostata  bestinune-n. 

Oft  suchen  die  Kranken  mit  ProGtatatchwoUnng  erat  dann  ilntJtcbe  HQU^ 
wenn  schon  eine  Uarnverhaltung  eingetreten  iet;  dann  mim  der  Calheter  nicht 
allein  zu  diagnostischen  Zwecken,  sondern  auch  zur  EnUeenag  des  aar 
Harnes  sofort  eiugefQbrt  worden. 
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Der  Catheterismua  ist  bei  Pro&tatascbwelluugen  mit  besondoren  Schwierigkoiten 
verbunden.  Diese  hängen  von  der  Formveränderung  ab,  weiche  der  hinlerste 
Tbeil  der  Harnröhre  durch  die  Vergrösserung  der  Prostata  erleidet.  In  Fällen 
langer  Dauer  ist  die  HarorObre  fast  stets  verlängert,  oft  um  mehrere  Centimeter; 
es  vird  die  Urethra  gewissermassen  durch  die  schwellende  Prostata  in  die  Lao^e 
aasgespannt.  Diese  Dehnung  ist  aber  keine  gleichniässige.  So  wird  die  hintere 
Wand  der  Hamrdhre,  welche  von  der  Prostata  viel  genauer  umfaset  wird  als  die 
vordere,  von  der  Ausspannung  besonders  betroffen  und  nach  unten  gezogen;  die 
Lichtung  der  Harnröhre  ernietlert  sich  von  oben  nach  unten.  Socin,  welcher 
diese  Starungen  besonders  eingebend  uotersucbt  hat,  bildet  diesen  Zustand  in  Fig.  229 
in  frontalem  Querschnitte  ab;  die  Lichtung  der  Harnröhre  erhält  dabei  eine  Tform. 
Ein  Hindemiss  im  ätrongen  Sinne  des  Wortes  gibt  diese  Verlängerung  für  den 
Catheterismus,  freilich  nicht  ab;  mau  muss  nur  längere  Catheter  verwenden,  um 
mit  dem  Schnabel  in  die  Blase  zu  gelangen.  Wichtiger  ist  die  meist  steilere 
Krümmung  der  Pars  pro- 
statica  nach  oben  und  der 

gewundene,  ^förmige 
Verlauf,  weicher  dann 
zu  Stande  kommt,  wenn 
die  Schwollung  der  Pro- 
stata sich  nicht  auf  beiden 
Seiten  gleichmüsäig  ent- 
wickelt Es  ist  begreif- 
lich, daas  durch  beide  Ver- 
änderungen im  Verlaufe 
der  Harnröhre  das  Ein- 
fahren des  t'atheters  be- 
deutend erschwert  werden 
kann. 

Es  liegt  nun   nahe, 

anzunehmen,  datjs  die 
Schwierigkeiten  am  besten 

durch  die  Einführung 
eines  elastischen  oder  eines 
Nelaton'scben  Gummi- 
cathetflrs(§282)  zu  über- 
winden seien,  weil  ein  Uurduchniti  nioh  socin.  nu.  ot. 
solch  biegsames  Instru- 
ment den  Windungen  der  Harnröhre  ohne  Schwierigkeit  folgen  könne.  Leider  ist 
in  den  schwereren  Fällen  von  Prostatasch  weilung  die  Consistenz  der  Drüse  so 
starr,  dtiss  elastische  Catheter  einen  unüberwindlichen  Widerstand  finden. 
Entweder  gelingt  es  garntcht,  den  elastischen  Catheter  in  die  Pars  prostatica  vor- 
zuschieben, oder,  was  besouders  leicht  bei  den  Nelaton'scben  Cathetem  gescheheu 
kann,  die  Lichtung  des  Catheters  wird  von  den  starren  Wandungen  der  Prostata 
so  zusammengepresst,  dass  auch  nicht  ein  Tropfen  Harn  abfliesst.  Man  bedient 
sich  daher  am  besten  der  Metallcatheler  oder  elastischer,  tvetche  mit  einem 
Mandrin  armiri  sind.  Allerdings  ist  damit  die  Gefahr  falscher  Wege  nicht  un- 
bedeutend vermehrt;  denn  neben  der  Starre  und  geringen  Elasticität  besitzt  das 
Gewehe  der  geschwollenen  Prostata  auch  eine  grosse  Brüchigkeit.  Auch  hat  die 
Harn  röhre  uschle  im  baut  durch  die  Ausspannung,  welche  sie  erlUhrt,  ihre  Dehnbar- 
keit verloreu.  Zuweilen  zeigt  eine  leichte  Blutung  und  ein  knirschendes  Uefühl 
an,  dass  der  Catheter  bereits  in  die  morsche  Prostatasubstanz  gedrungen  ist.    Dann 
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sollte  das  weitere  Einßhren  nicht  forcirt  rverden.  Vielleicht  wäre  es  besser, 
schon  jetzt  die  bestehende  Harnverhaltung  durch  das  sicherere  Mittel  der  Punctio 
vesicae  (§  320)  zu  beseitigen;  doch  kann  bei  minder  bedrohlichen  Erscheinungen 
der  Versuch  des  Catheterismus,  eyentuell  unter  Benutzung  der  eigenen  Prostata- 
catheter  (§  317)  wiederholt  werden. 

Bei  den  zahlreichen  falschen  Wegen,  welche  ungeübte  Aerzte  und  vor  allem 
Laien  durch  ungeschickten  Selbstcatheterismus  in  die  Prostata  bohren,  ist  es  ein 
besonderes  Glück,  dass  in  dem  starren  Gewebe  der  Prostata  Haminfiltration  kaum 
vorkommen  kann  und  überdies  der  spitze  Winkel,  welchen  der  falsche  Weg  mit 
der  Harnröhre  bildet,  das  Eindringen  des  Harnes  ziemlich  sicher  verhütet.  Dies 
gilt  natürlich  nur  für  die  Fälle,  in  welchen  es  sich  um  unvollständige  falsche 
Wege  handelt  Wird  dagegen  der  Schnabel  des  Catheters  durch  die  ganze  Dicke 
des  mittleren  Prostatalappens  bis  in  die  Blasenhöhle  hindurchgebohrt,  so  entleert 
sich  allerdings  der  Harn,  aber  er  dringt  auch  spontan  in  den  falschen  Gang  und 
erzeugt  Fereitetung  und  Verjauchung  der  Prostata,  häufig  mit  tödtlichem  Aus- 
gange, Selten  gelangen  solche  vollständigen  falchen  Wege  zur  Heilung,  so  dass 
man  später  bei  der  Obduction  nur  noch  schieferige  Streifen  in  der  Prostata,  als 
Marken  des  verheilten  tischen  Weges,  vorfindet  lieber  Behandlung  der  Prostata- 
vereiterung vgl.  §  319. 

§  317.    Die  Prostatacatheter. 

Oft  wird  der  Irrthum  begangen,  dass  man  Catheter  von  kleinem  Caliber  wählt, 
um  hierdurch  die  Schwierigkeit  des  Catheterismus  zu  überwinden.  Es  handelt 
sich  aber  bei  Prostataschwellung  sehr  selten  um  eine  eigentliche  Verengerung 
der  Harnröhre,  die  Urethra  ist  vielmehr  nur  in  ihrem  Verlaufe  verändert^ 
und  die  Catheter  kleinen  Calibers  sind  erst  recht  dazu  angethan,  in  der 
Schleimhaut  hängen  zu  bleiben  und  falsche  Wege  zu  bohren.  Man  wähle  also 
einen  Metallcatheter  Nr.  10,  12  oder  14  und  führe  ihn  unter  genauer  Beobachtung 
der  in  §  281  gegebenen  Regeln  ein.  hisbesondere  beachte  man^  dass  der 
Schnabel  des  Catheters  immer  an  der  oberen  (vorderen)  Wand  der  Harnröhre 
entlang  gleite.  Hier  kann  eine  Verletzung  nicht  so  leicht  stattfinden,  als  an  der 
unteren  (hinteren)  Harnröhrenwand,  und  man  vermeidet  zugleich,  dass  der  Schnabel 
des  Catheters  an  der  Stelle  der  steilen  Krümmung  nach  oben,  an  welcher  die  Urethra 
in  senkrechter  Ebene  ziemlich  weit  ist  (Fig.  229,  §  316),  hängen  bleibe  und  die 
Harnröhre  gerade  nach  hinten  durchbohre.  Nach  eigener  Erfahrung  muss  ich 
bei  Schwellung  der  Prostata  die  platten  Catheter  (§  282)  dringend  empfehlen. 
Der  grössere  Breitendurchmesser  lässt  den  Schnabel  des  Instrumentes  nicht  so  leicht 
aus  dem  oberen  breiteren  Theile  der  Hamröhrenlichtung  nach  unten  gleiten  und 
hierdurch  wird  das  Einführen  des  Catheters  ausserordentlich  erleichtert  Mit  platten 
Cathetem  bin  ich  schon  in  Fällen  zum  Ziele  gekommen,  in  welchen  die  Einführung 
des  gewöhnlichen  runden  Catheters  vergeblich  versucht  worden  war. 

Mit  Rücksicht  auf  die  anatomischen  Schwierigkeiten  des  Catheterismus  bei 
Prostataanschwellungen  (§  316)  hat  man  den  Cathetem  besondere  Formen  gegeben. 
Am  bekanntesten  ist  der  Prostatacatheter  von  Mercier,  dessen  eigenthümliches 
vorderes  Ende  in  Fig.  230  abgebildet  ist  Der  sehr  kurze,  aber  fast  rechtwinkelig 
abgebogene  Schnabel  des  Instrumentes  drängt  mit  seiner  convexen  Fläche  den  mitt- 
leren Prostatalappen  nach  hinten  und  schafft  hierdurch  für  die  Spitze  des  Instru- 
mentes freieren  Raum.  Die  Sonde  bicoudee  von  Mercier  (Fig.  231)  passt  sich 
noch  mehr  dem  geknickten  Verlaufe  der  Pars  prostatica  au  und  drängt  durch  die 
beiden  stumpfen  Winkel  die  Prostata  ebenfalls  nach  hinten. 

Neuerdings  hat  Gross  (Philadelphia)  einen   eigenen  Prostatacatheter  ange- 
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geboD,  welcher  in  seinem  vorderen  Abschnitte  an  die  Canüle  von  König  (Fig.  118, 
$  143)  für  stmmöse  Tracheostenose  erinnert.  Zwischen  dem  kurzen,  nach  Art  des 
Mercier'schen  Catheters,  wie  in  Fig.  230  abgebogenen  Schnabel  und  dem  langen 
horizontalen  Theile  des  Instrumentes  befindet  sich  eine  bewegliche  Yerbindung, 
welche  aus  spiralig  aufgewundenem  Silberdrahte 
hergestellt  ist.  Dieser  Catheter  ist  hauptsächlich 
für  die  Fälle  asymmetrischer  Schwellung  (§  316) 
der  Prostata  construirt;  der  bewegliche  Schnabel 
soll  sich  selbst  seinen  Weg  in  dem  gewundenen 
Verlaufe  der  Harnröhre  suchen. 

Endlich  ist  der  berühmt  gewordene  Hand' 
griff  von  Hey  zu  erwähnen,  durch  welchen  er 
mit  geschickter  Benutzung  des  Mandrins  dem 
vorderen  Ende  des  elastischen  Catheters  eine 
eigenthümliche  Krümmung  gab.  Mit  dieser  Krüm- 
mung würde  sich  der  Catheter  durch  die  Pars 
pendula  und  die  Pars  membranacea  kaum  ein- 
führen lassen;  sie  wird  deshalb  erst  erzeugt, 
wenn  die  Spitze  des  Catheters  bis  an  die  Pro- 
stata vorgedrungen  ist.  Zu  diesem  Zwecke  biegt 
man  die  vordere  Catheterspitze  mit  dem  Mandrin 
im  rechten  Winkel  kurz  um,  so  dass  der  elastische 
Catheter  zunächst  die  Form  eines  silbernen  Mer- 
cier'schen (Fig.  230)  erhält.  Nachdem  die  Spitze 
des  Catheters  die  Pars  prostatica  der  Harnröhre 
erreicht  hat,  zieht  man  den  Mandrin  um  ca. 
15  Mm.  zurück.  Der  geknickte  Mandrin  durch- 
läuft den  elastischen  Catheter  nach  rückwärts 
und  erzeugt  nun  eine  fast  spitzwinkelige  Abbie- 
gung  an  dem  vorderen  Ende.  Man  kann  sich 
auch  ausserhalb  der  Harnröhre  an  einem  elasti- 
schen Catheter  von  der  mechanischen  Wirkung 
dieses  Handgrififes  überzeugen.    Indem  die  Spitze 

des  Catheters  sich  plötzlich  nach  oben  umkrümmt,  dringt  sie  in  der  ähnlich  ge- 
krümmten Harnröhre  zur  Blase  vor. 

Ohne  in  Abrede  stellen  zu  wollen,  dass  jedes  dieser  Instrumente  im  einzelnen 
Falle  einmal  einen  guten  Nutzen  bringen  könnte,  muss  ich  doch  hervorheben,  dass 
nicht  der  Chirurg,  welcher  alle  diese  Instrumente  besitzt,  am  besten  die  Schwierig- 
keiten des  Catheterismus  l>ei  Prostataschwellung  überwinden  wird,  sondern  dass 
der  die  besseren  Chancen  hat,  welcher  den  gewöhnlichen  Catheter  mit  sicherer  und 
leichter  Hand  zu  fuhren  weiss.  Ich  selbst  bin  in  den  wenigen  Fällen,  in  welchen 
ich  bei  Prostataschwellung  den  gewöhnlichen  Catheter  nicht  zur  Blase  führen 
konnte  —  fast  alle  betrafen  Kranke  mit  felschen  Wegen,  welche  von  anderen 
Händen  gebohrt  waren  —  auch  mit  den  genannten  Prostatacathetern  nicht  zum 
Ziele  gekommen.  Dringend  aber  möchte  ich  nochmals  die  Benutzung  der  platten 
Catheter  empfehlen ;  ich  halte  diese  leichte  Umänderung  in  der  Form  des  Instru- 
mentes für  wichtiger  und  zweckmässiger,  als  alle  besonderen  Constructionen,  welche 
oben  abgebildet  sind. 

§  318.    Die  übrige  Behandlung  der  Prostataschwellungen. 

Der  Catheterismus,  mit  welchem  sich  die  §§  3 1 6  und  3 1 7  beschäftigten,  dient 
bei  Prostataschwellung  nicht  allein  zur  Harnentleerung  und  zur  Diagnose,  er  soll 

23* 


Fig.  230. 

Mercier's 
ProitaUcatheter 
(vordere  U&lfte). 

^i  d.  nat.  Gr. 


Fig.  231. 

Mercier's 

Sonde  bieoadie 

(vordere  Hftifke). 

^%  d.  nat.  Gr. 
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Yielmehr  auch  die  Harnröhre  wegsam  erhalten  und  die  Behandlung  der  b^leiten- 
den  Cystitis  durch  Injectionen  (§  314)  ermöglichen.  In  der  Thai  kann  man 
durch  methodisches,  öfter  wiederholtes  Einfuhren  eines  starken  Metallcatheters 
die  Leiden  der  Kranken  erheblich  mindern.  So  ist  der  Catheterismus  nach  vielen 
Bichtungen  hin  ein  wichtiges  Verfahren  zur  Behandlung  der  Prostataschwellungen, 
doch  stehen  uns  ausser  ihm  noch  andere  Arten  der  Behandlung  zur  Verfügung, 
welche  hier  erwähnt  werden  müssen. 

In  prophylaktischer  Beziehung  gibt  W.  Busch,  auf  Grund  seiner  anatomi- 
schen Studien,  den  Bath,  dass  ältere  Leute  sich  Tor  jeder  willkürlich  oder  unab- 
sichtlich verlängerten  Aufstauung  des  Harnes  in  der  Blase  (z.  B.  in  Gesellschaften, 
bei  langen  Eisenbahnfahrten)  hüten  sollen.  In  der  That  beziehen  oft  Kranke  mit 
Prostataschwellung  den  Beginn  ihrer  Leiden  auf  ein  solches  Ereigniss. 

Indem  man  die  Prostataschwellung  mit  der  Struma  der  Schilddrüse  verglich, 
wurde  man  zu  dem  Versuche  veranlasst,  sie  wie  die  Struma  durch  innere  Dar- 
reichung von  Jodkaliumlösungen  zu  behandeln.  Für  einzelne  Fälle  kann  eine 
Wirkung  des  Jodkalium  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  wenn  sie  auch  um  vieles 
geringer  und  unsicherer  ist,  als  bei  Struma.  Da  ferner  die  Mehrzahl  der  Fälle 
von  Vergrösserung  der  Prostata  mit  Cystitis  complicirt  ist,  so  hat  man,  und  ge- 
wiss mit  vollem  Bechte,  dieselben  Mineralwasser  wie  bei  Cystitis  empfohlen  (§  313, 
Schluss).  Daneben  lässt  man  kräftige  Kranke,  in  Anbetracht  der  venösen  Stau- 
ungen im  ünterleibe,  welche  die  Prostataschwellung  häufig  begleiten  und  Anlass 
zu  ihrer  Steigerung  geben,  abfuhrende,  salinische  Mineralwasser,  wie  Karlsbader, 
Kissinger  Wasser  u.  s.  w.  trinken.  Zu  der  Trinkcur  kann  eine  Badecur  mit  Be- 
nutzung lauwarmer  Bäder  hinzugefügt  werden.  Die  Anwendung  eines  starken 
Druckes  durch  eine  elastische  Pelotte,  welche  in  das  Rectum  eingeführt  wird,  ist 
von  Trousseau  vorgeschlagen,  wird  aber  selten  vertragen. 

Mit  allen  diesen  Mitteln  tritt  man  nur  den  unangenehmen  Folgen  der  Pro- 
stataschwellung entgegen  und  ist  zufrieden,  wenn  man  den  Kranken  in  einem  leid- 
lichen, von  grösseren  Beschwerden  freien  Zustande  erhält.  In  die  neuere  Zeit  fallen 
Versuche,  welche  auf  eine  mehr  radicale  Heilung  der  Prostatahypertrophie  hinzielen. 
Sie  beziehen  sich  theils  auf  Injectionen  in  die  Prostatasubstanz,  theils  auf  grössere 
operative  Unternehmungen. 

Nachdem  die  Jodinjectionen  sich  gegen  Struma  (§  155)  so  wirksam  gezeigt 
hatten,  übertrug  sie  Heine  auch  auf  die  Schwellungen  der  Prostata.  Solche  Injec- 
tionen können  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  vom  Rectum  aus  durch  die  Schleimhaut 
in  die  Prostata  ausgeführt  werden.  Die  etwas  schwierige  Technik,  dann  die  Un- 
sicherheit ihrer  Wirkung,  endlich  die  Gefahr,  dass  sich  an  der  Injectionsstelle  ein 
Prostataabscess  bilde  —  alle  diese  Bedenken  haben  verhindert,  dass  dieses  Verfahren 
allgemeiner  zur  Anwendung  gekommen  ist.  Auch  Dittel  und  Howard  sprechen 
sich  auf  Grund  ungünstiger  Beobachtungen  gegen  diese  Jodinjectionen  aus.  Statt 
der  Jodinjectionen  habe  ich  zuerst  Carbolinjectionen  und  zwar  von  der  Peri^ 
nealhaut  aus  angewendet.  An  die  Spritze  muss  eine  ziemlich  lange  Hohlnadel 
angesetzt  werden,  damit  man  bei  dem  Einstechen  auch  wirklich  die  Prostatagegend 
erreicht  Man  soll  dabei  ebensowohl  die  median  gelegene  Urethra,  wie  auch  die 
jederseits  am  aufsteigenden  Sitzbeinaste  gelegene  A.  pudenda  comm.  vermeiden. 
Täglich  wird  1  Grm.  einer  3%  Lösung  injicirt  (§  44,  allg.  Thl).  Die  Wirkung 
ist  befriedigend;  besonders  geben  die  Kranken  eine  Verminderung  der  Schmerzen 
an.  Soweit  bei  der  Schwellung  der  Prostata  echt  entzündliche  Vorgänge  eine  Rolle 
spielen  (§31 5),  soweit  darf  man  auch  hoffen,  durch  Carbolinjectionen  eine  günstige 
Wirkung  zu  erzielen.  Doch  bin  ich  weit  entfernt,  zu  behaupten,  es  könne  durch 
diese  Injectionen  eine  vollständige  Heilung  der  Prostatiischwellung  erreicht  werden. 
I Versen  empfahl  subcutane  Injectionen  von  Ergotin  am  Perineum. 
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Endlich  ist  noch  die  operative  Behandlung  zu  erwähnen.  Da  schon  einzelne 
Chirurgen,  welche  bei  Blasenstein  und  Prostataschwellung  die  Cystotomia  perinealis 
(§  330)  ausführten,  diese  Operation  gleichzeitig  zur  Excision  des  mittleren  Pro- 
statalappens benutzt  hatten  (Paget,  Fergusson  u.  A.);  so  lag  es  nahe,  auch 
bei  Prostataschwellung  allein  diese  Operation  za  unternehmen  und  den  mittleren 
Prostatalappen  zu  excidirön.  Dieses  geschah  in  einem  Falle  von  König.  Die 
Zukunft  wird  über  die  Berechtigung  zu  diesem  Vorgehen  noch  entscheiden  und 
besonders  die  Fälle  feststellen  müssen,  in  welchen  solche  Operationen  zulässig  sind. 
Andere  Operateure  haben  von  der  Blase  aus  durch  besondere  Instrumente  eine 
Excision  des  mittleren  Prostatalappens  auszußihren  versucht.  Die  Möglich- 
keit eines  solchen  Vorgehens  ist  in  der  starken  Vorwölbung  des  mittleren  Lappens 
gegen  die  Blasenhöhle  hin  begründet.  Mit  catheterartig  gekrümmten  Instrumenten 
kann  man  gedeckte  Ketten,  ähnlich  der  Kette  des  Ecraseurs  (Fig.  64,  §  246,  allg. 
Thl.),  oder  gedeckte  Messer,  ähnlich  den  gedeckten  Messern  der  ürethrotome  (§  304), 
in  die  Blase  einführen  und  sich  dann  bemühen,  das  Läppchen  sammt  der  bedecken- 
den Blasenschleimhaut  abzuquetschen  oder  abzuschneiden.  Solche  Listrumente  sind 
von  Ciyiale  und  Mercier  angegeben  worden ;  ein  Instrument  Mercier*s  mit 
messerartiger  Vorrichtung  wird  als  Exciseur,  ein  anderes  als  Inciseur  der  Pro- 
stata  bezeichnet.  Bottini  empfiehlt  die  galvanokaustische  Zerstörung  des  mitt- 
leren Prostatalappens  unter  Benutzung  der  Sonde  bicoud^  (§  317)  oder  die  gal- 
vanokaustische Abschnurung.  Die  Unsicherheit  des  Verfahrens,  die  Gefahr  der 
Verletzung  der  Blasenwand,  die  Schwierigkeit,  das  excidirte  Stück  zu  entfernen, 
alle  diese  Umstände  stehen  der  Ausführung  solcher  Operationen  im  ViTege  und 
lassen  jeden  derartigen  Versuch  bedenklich  erscheinen. 

§  319.    Die  Erkenntniss  und  Behandlung  der  Prostataabscesse. 

Wenn  nun  auch  eine  Radicaloperation  zur  Beseitigung  der  Prostataschwellung 
vorläufig  ausgeschlossen  ist,  denn  die  Exstirpation  der  Prostata  vom  Perineum  und 
Rectum  aus  ist  aus  begreiflichen  Gründen  noch  nicht  versucht  worden,  so  sind 
doch  zwei  Operationen  noch  zu  nennen,  welche  sich  zwar  nur  gegen  einzelne  Er- 
scheinungen im  Verlaufe  der  Prostataschwellung  richten,  aber  diese  Erscheinungen 
auch  in  sicherer  Weise  beseitigen  und  von  hohem  praktischen  Werthe  sind,  wir 
meinen:  1)  die  Er  Öffnung  der  Prostataabscesse,  2)  die  Punction  der  Blase. 
Indem  ich  in  Betreff  der  letztgenannten  Operation  auf  §  320  verweise,  soll  hier 
zunächst  die  Eröffnung  der  Prostataabscesse  genauer  erörtert  werden. 

Die  Entstehung  der  Abscesse  in  der  Prostata  wurde  schon  in  §  3 1 5  berührt. 
Die  grosse  Mehrzahl  derselben  rührt  von  falschen  Wegen  her  und  ist  dann  von 
besonderer  Bedeutung,  indem  die  entzündliche  Anschwellung  der  Gewebe  den  Ca- 
theterismus  noch  mehr  erschwert,  beziehungsweise  unmöglich  macht.  Der  Verlauf 
eines  Prostataabscesses  ist  selten  acut;  meist  vergehen  Wochen,  bis  die  Abscess- 
bildung  deutlich  wird.  Das  starre,  gefässarme  Gewebe  der  Prostata  ist  weder  zur 
schnellen  Eiterbildung,  noch  zur  schnellen  Fortpflanzung  der  Eiterung  geneigt. 
Die  Schwellung  ist  anfangs  gering  und  die  Fluctuation  vom  Rectum  aus  erst  spät 
zu  fühlen,  weil  der  Eiter  von  dem  starren  Prostatagewebe  umschlossen  wird  (§  28, 
allg.  Thl.).  Das  Fieber  bleibt  meist  niedrig,  auch  kann  es  für  sich  allein  nicht 
zur  Diagnose  benutzt  werden,  weil  die  begleitende  Cystitis  ebenfalls  zu  Fieber  führt. 
So  dauert  es  oft  geraume  Zeit,  bis  endlich  die  ganze  Prostata  in  eine  grosse  Eiter- 
höhle umgewandelt  wurde,  und  nun  erst  der  Abscess  sicher  constatirt  wird.  Dann 
schliesst  die  äussere  bindegewebige  Hülle  der  Prostata  den  Eiter  noch  ein;  ist 
auch  diese  Hülle  durchbrochen,  so  ergiesst  er  sich  im  günstigsten  Falle  in  das 
Rectum  oder  in  die  Blase  oder  in  das  paravesicale  und  paraurethrale  Bindegewebe. 
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Der  tödtliche  Ausgang  wird  im  letzteren  Falle  nur  mit  Mühe  abzuwenden  sein.  Es 
ist  deshalb  von  hoher  Bedeutung,  dass  man  die  Abscessbildung  rechtzeitig  durch 
den  in  da«;  Rectum  eingeführten  Finger  erkennt.  Dabei  hat  der  Finger  nicht  so 
sehr  die  Fluctuation,  als  vielmehr  d(is  Entstehen  einer  rvcichen  Stelle  in  der 
harten  Prostata  zu  beachten, 

Perforirt  ein  Prostataabscess  gleichzeitig  in  Blase  und  Rectum,  so  entsteht 
eine  Vesicorectalfistel,  d.  h.  eine  Communication  zwischen  Blase  und  Rectum,  wie 
sie  auch  durch  perforirende  Schusswunden,  durch  Geschwüre,  welche  von  der  Blase 
oder  dem  Rectum  ausgehen,  insbesondere  durch  verjauchende  Carcinome  des  Rectum 
(§  246)  oder  der  Blase  (§  340)  veranlasst  werden  kann.  Diese  Fisteln  werden 
dadurch  erkennbar,  dass  sich  Harn  aus  dem  Rectum  oder  Darmgase  und  flüssiger 
Koth  aus  der  Harnröhre  entleeren.  Bei  Prostataabscessen  heilen  diese  Fisteln 
gleichzeitig  mit  dem  Abscesse ;  nach  Verletzungen  kann  der  operative  Verschluss  von 
einer  laparotomischen  Wunde  aus  mit  Erfolg  ausgeführt  werden  (v.  Nussbaum). 

Sobald  die  Diagnose  des  Prostataabscesses  sicher  gestellt  ist,  soll  auch  sofort 
zur  Eröffnung  geschritten  werden.  Der  Kranke  wird  narkotisirt  und  in  Stein- 
schnittlage gebracht  (§  330).  Die  Narkose  kann  nicht  wohl  entbehrt  werden,  weil 
die  Analöflfnung  durch  G orger ets  (Fig.  189,  §  244)  auseinandergehalten  werden 
muss  und  an  nichtnarkotisirten  Kranken  der  Sphincter  ani  ext.  zu  grossen  V^ider- 
stand  leisten  würde.  Lässt  man  die  beiden  seitlichen  Rectalwände  nach  links  und 
rechts  und  die  hintere  nach  unten  abziehen,  so  tritt  nun  die  kugelige  Anschwellung 
des  Prostataabscesses  an  der  vorderen  Rectalwand  deutlich  hervor.  Die  Eröffnung 
geschieht  einfach  durch  das  Einstechen  eines  spitzen  Scalpells.  Der  Inhalt  des 
Abscesses  steht  gewöhnlich  unter  so  starkem  Drucke,  dass  der  Eiter  aus  der  Stich- 
öffnung hervorspritzt.  Es  ist  daher  auch  kaum  nothwendig,  eine  grosse  Oeflfhung 
anzulegen,  der  Inhalt  entleert  sich  auch  durch  die  kleine  Wunde  vollständig,  der 
einfache  Einstich  aber  lässt  jede  unangenehme  Blutung  vermeiden.  Die  Abscess- 
höhle  wird  mit  3  'Vo  Carbollösung  ausgespült.  Schliesslich  kann  man  auch  ein 
Drainrohr  in  die  Eiterhöhle  einlegen,  welches  in  der  Analöfifnung  ausmündet,  und 
die  letztere  mit  einem  antiseptischen  Verbände  (§  357)  bedecken.  Die  Grefahr, 
dass  Kothmassen  von  dem  Rectum  aus  in  die  Abscesshöhle  eindringen  und  eine 
Verjauchung  hervorrufen  könnten,  ist  nicht  allzu  gross,  besonders  dann  nicht,  wenn 
das  Drainrohr  die  Stichöfifnung  genau  ausfüllt. 

Die  Heilung  erfolgt  in  den  meisten  Fällen  sehr  schnell  und  ohne  weitere 
Störung.  Derselbe  Druck,  welcher  bei  dem  Einstechen  den  Eiter  hervorspritzen 
lasst,  sorgt  im  weiteren  Verlaufe  für  eine  gute  Entleerung  und  für  das  Anein- 
anderlagern  der  granulirenden  Abscess wände.  War  das  ganze  Gewebe  der  Pro- 
stata vereitert,  so  wird  nun  auch  der  Geheilte  von  der  Schwellung  seiner  Prostata 
gänzlich  befreit  sein.  Ich  constatirte  nach  solchen  Heilungen  vollständige  Wieder- 
kehr der  normalen  Harnentleerung.  Dass  Abscesse  der  Prostata  zuweilen  tödtlich 
verlaufen,  liegt  darin  begründet,  dass  sie  zu  spät  erkannt  und  zu  spät  eröffiiet 
werden;   auch  stört  die  begleitende  Cystitis   nicht  selten  den  günstigen  Verlauf. 

§  320.    Die  Punctio  vesicao  suprapubica. 

Diese  Operation  ist  indicirt,  sobald  der  Catheterismus  bei  Prostalaschwel" 
lungen  nicht  gelingt  und  gleichzeitig  eine  bedeutende  Harnstauung  in  der 
Blase,  eine  Retentio  urinae,  vorliegt.  Die  Harnstauung  ist  eine  ziemlich  häufige 
Begleiterscheinung  der  Prostatahypertrophie  und  tritt  in  der  Regel  hochgradiger 
auf,  als  bei  Stricturen.  Es  liegt  dies  in  dem  meist  vollkommenen  Ventilverschlusse 
der  Urethra  begründet,  welcher  nur  sehr  selten  ein  Harnträufoln,  eine  Ischuria 
paradoxa  (§  209)  zulässt.    Der  zeitliche  Verlauf  der  Harnstauung  ist  sehr  ver- 
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schieden.  Sie  kann  sich  so  schnell  entwickeln,  dass  schon  nach  24  Stunden  der 
Scheitel  der  Blase  am  Nabel  oder  noch  oberhalb  des  Nabels  steht;  sie  kann  aber 
auch  langsam,  im  Verlaufe  mehrerer  Tage  oder  selbst  mehrerer  Wochen,  zu  diesem 

Grade  ansteigen,  weil  der  Kranke  immer  noch  kleine 
Mengen  von  Harn  zur  Entleerung  bringt.  Hiemach 
schwankt  natürlich  die  Dringlichkeit  der  Blasenpunction. 
Im  Allgemeinen  soll  man  jedoch  mit  der  Punciio 
vesicae  nicht  zu  lange  zögern.  Die  Operation  ist 
bei  genauer  Beachtung  der  Eegeln  für  ihre  Ausführung 
ganz  ungefährlich,  ihre  Wirkung  aber  sicher,  sie  be- 
freit den  Kranken  sofort  aus  seiner  peinlichen  Lage. 
Man  kann  in  dieser  Beziehung  die  Punctio  vesicae  mit 
^der  Tracheotomie  bei  Erstickungsgefahr  und  mit  dem 
Bruchschnitte  bei  Brucheinklemmung  vergleichen.  Die 
ausgedehnte  Statistik  der  Punctio  vesicae,  welche  D  e  - 
neffe  und  van  Wetter  aufstellten,  zählt  328  Ope- 
rationen mit  44  Todesfällen,  von  denen  aber  nur  7  auf 
Rechnung  der  Operation  selbst,  die  übrigen  auf  Rech- 
nung der  indicirenden  Krankheit  zu  setzen  sind. 

Die  beste  Methode  der  Punctio  vesicae  ist  die 
Punctio  suprapubica.  Man  benutzt  zu  derselben  ge- 
krümmte Troicarts  mit  langer  Canüle,  wie  sie  von 
Frere  Cöme  und  Fleurant  zuerst  angegeben  wur- 
den. Die  Canüle  hat  an  ihrem  unteren  Ende  mehrere 
p.      „  rundliche  Oeffnungen,  und  trägt  an  dem  oberen,  dem 

Bu.entroicarttitDoppeicanüie(d).  P^vülou,  eine  kleine  Platte,  welche  sich  nach  der  Punc- 
»/a  d.  nat  Gr..  tiou  auf  die  vordero  Bauchwand  anlegen  soll.   In  dieser 

Platte  befinden  sich  zwei  runde  Oefhiungen  zur  Auf- 
nahme der  Fäden,  mit  welchen  die  Canüle  später  in  ihrer  Lage  fixirt  wird  (§  321). 
Zu  diesem  Blasentroicart  von  Fleurant  gehört  noch  ein  Metallstab  von  der  Dicke 
der  Canülenlichtung,  der  die  doppelte  Länge  der  Canüle  und  genau  ihre  Krümmung 
besitzt,  die  Docke.  Sie  dient  sowohl  zum  Reinigen  der  Canüle  von  Gerinnseln, 
als  besonders  zum  Wechseln.  Die  Docke  wird  dann  in  die  Canüle  eingeschoben 
und  bildet  die  Leitsonde,  über  welche  erstere  zurückgezogen  und  wieder  eingeführt 
wird.  Wie  bei  den  Trachealcanülen,  so  hat  man  auch  hier  zum  Wechseln  Doppel- 
canülen  angefertigt;  die  innere  Canüle  (Fig.  232  d)  endet  unten  stumpf,  wie  ein 
Catheter;  ihre  Augen  müssen  genau  denjenigen  der  äusseren  entsprechen. 

Die  Function  der  Blase  wird  in  der  Regel  ohne  Narkose  untemonunen,  weil 
die  Operation  in  wenigen  Secunden  vollendet  und  nicht  sehr  schmerzhaft  ist.  Man 
bestimmt  an  dem  horizontal  gelagerten  Kranken  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  den  oberen  Rand  der  Symphysis  ossium  pubis  und  sticht  hier  ein  spitzes 
Scalpell  durch  die  Haut  bis  zur  Muskelschicht  ein.  Ich  empfehle  diesen  vorbe- 
reitenden Scalpellstich,  weil  er  die  Führung  des  Troicarts  sehr  erleichtert.  Er  ist 
besonders  vortheilhaft  bei  starker  Entwicklung  des  Fettpolsters,  weil  dann  der  Troi- 
cart  sehr  dicke  Schichten  durchstechen  muss.  Aber  auch  sonst  ist  er  sehr  zweckmässig; 
denn  sowohl  die  Bauchdecken,  wie  die  Blasenwand  sind  sehr  elastisch  und  weichen 
vor  der  Troicartspitze  um  so  mehr  zurück,  als  ein  gekrümmter  Troicart  niemals 
so  kraftvoll  geführt  werden  kann,  als  ein  gerader  (§  249,  allg.  Thl.).  Der  Scal- 
pellstich beseitigt  den  elastischen  Widerstand  der  äusseren  Haut  und  sichert  dem 
Troicart  das  Eindringen  in  die  Blase.  Je  nach  der  Dicke  der  Bauchdecken  markirt 
man  sich  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  Hand  (Fig.  69  a  §  249,  allg.  Thl.)  den 
Punkt,  bis  zu  welchem  der  Troicart  eingestossen  werden  soll  und  führt  nun  mit 
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rascher  HandbeweguDg  den  StosB.  Die  c«nvexe  KrOmmimg,  welclie  bei  dem  Ein- 
stich nach  oben  gerichtet  ist,  sichert  dem  Stilet  den  Weg:  hinter  die  SyinphTse 
und  läast  es  den  vom  Pentaneiim  überzogeacD  oberen  Theil  der  vorderen  Blaaen- 
wand  vermeiden.  Der  ümütand,  dass  die  langsam  durch  UeberfQIlung  emporsteigende 
Blase  ihren  peritonealen  Ueberzug  nach  oben  mit  zieht,  schützt  übrigens  schon  gegen 
die  Verletzung  des  Bauchfells.  Poiiliot  bestimmt«  an  der  Leiche,  dass,  wenn 
der  Scheitel  der  Blase  lü  Ctm.  oberhalb  der  Symphyse  steht,  das  Peritoneum  6  Ctm. 
oberhalb  derselben  beginnt,  und  wenn  der  Blasenscheitel  5  Ctm.  über  die  Symphyse 
emporragt,  doch  noch  3  Ctm.  der  Blase  vom  Bauchfell  frei  bleiben.  Enfemt  man 
sich  demnach  mit  der  Function  nicht  sehr  weit  von  der  Symphyse,  so  hat  man 
die  Verletzung  des  Feriteneum  nicht  zu  befürchten. 


Nach  dem  Ausziehen  des  Stachels  fliesst  der  unter  starkem  Drucke  stehende 
Harn  sofort,  aus  der  Canüle  ab.  Schon  während  des  Abfliossons  muss  die  Stich- 
wunde durch  umlegen  eines  Kranzes  fi'uchter  Carbolwatte  vor  der  Berührung  mit 
dem  meist  faulig  zersetzten  Harne  geschützt  werden.  Oft  beHnden  sieb,  znmal 
wenn  vorher  falsche  Wege  gebohrt  wurden,  Blutgerinnsel  in  der  Blase,  welche 
«ich  in  die  Ocf^ungon  der  Canüle  legen  und  den  Ablluss  hemmen.  Dann  Mirt 
man  entweder  die  Docke  oder  einen  feinen  elaatitichen  <"'athetor  durch  die  Canflie 
und  verdrängt  die  Blutgerinnsel  aus  den  Oetfuun^n.  Sollte  hierdurch  der  Abfluss 
nicht  frei  werden,  so  kann  man  unter  kräftigem  Drucke  l  "/o  Carbollösung  in  die 
Blase  einspritzen  und  so  dio  Oeffnungen  von  den  Blutgerinnseln  befreien,  diese 
selbst  zerkleinern  und  ihre  Entleerung  ormüglichen.  N'ach  Kntleenmg  der  ganzen 
Hammenge  empliehlt  es  sich,  sofort  eine  antiseptisclio  Ausspülung  der  Bla.se  folgen 
zu  la.ssen.  Hierzu  sind,  je  nach  dem  Grade  der  laiiligen  Zersetzung  dos  Harns, 
1*(0 — 3*0  Carbollösungen  /.u  verwenden.  Dann  verstopft  man  die  äussere  Oeffnung 
der  Canüle  mit  einem  kloinen  Korkstüpscl  oder  mit  einer  Wachskugel,  legt  einen 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Blase  und  der  Prostata.  Punctio  vesicac.        361 

neuen  Kranz  von  feuchter  Carbolwatte  um  die  Stichöifnung,  und  befestigt  diese 
Watte  mit  einigen  Heftpfjasterstreifen.  Statt  die  CanQle  nach  altem  Verfahren  zu 
verschliessen,  kann  man  auch,  dem  Vorschlage  Dittel's  folgend,  einen  elastischen 
Schlauch  über  die  Oefifeung  streifen  und  das  Heberverfahren,  wie  es  schon  §  288 
beschiieben  wurde,  einleiten.  Dieses  neue  Verfahren  schützt  die  Blase  am  besten 
vor  weiterer  Zersetzung  des  sich  ansammelnden  Harnes  und  verhindert  auch  am 
besten  am  Stichcanale  die  Harninfiltration. 

Brainard  benutzte  zuerst  die  Punctionswunde  der  Blase,  um  von  der  vor- 
dem Bauch  wand  au?  einen  Metallcatheter  zum  Orificium  internum  urethrae  zu  führen 
und  nun  den  Catheter  von  hinten  nach  vom  durch  die  Harnröhre  zu  schieben.  Dieses 
Verfahren  bezeichnet  man  als  Catheter ismus  posterior  oder  auch  als  Brainard*- 
schen  Catheterismus.  Bei  Punctio  vesicae  wegen  Prostataschwellungen  kann  man 
so  direct  den  Weg  durch  die  Pars  prostatica  freimachen ;  bei  Punctio  vesicae  wegen 
impermeabeler  Strictur  (§  305)  lässt  sich  die  Strictur  durch  den  Catheterismus  post.  * 
markiren,  so  dass  vom  Perineum  aus  die  ürethrotomia  ext  ausgefQhrt  werden  kann ; 
endlich  ist  nach  Blasenpunction  wegen  Zerreissung  der  Harnröhre  (§  287)  durch 
den  Catheterismus  post.  am  Perineum  die  Urethra  hinter  der  Bissstelle  zu  bestimmen, 
und  die  Ausführung  der  ürethrotomia  ext.  ist  somit  wesentlich  erleichtert  (Ranke). 
Indessen  gelangt  man  in  den  meisten  Fällen  auch  durch  die  einfache  Ürethrotomia 
ext.,  ohne  Punctio  vesicae  und  ohne  Catheterismus  post.,  zum  gewünschten  Ziele. 

§  321.    Die  Nachbehandlung  der  Punctio  suprapubica  vesicae. 

Weitere  Methoden  der  Punctio  vesicae. 

In  erster  Linie  muss  für  eine  gute  Fixation  der  Canüle  in  der  Blase  Sorge 
getragen  werden,  damit  die  Contractionen  der  hinteren  Blasenwand  die  Canüle 
nicht  heraus  treiben.  Zu  diesem  Zwecke  schlingt  man  in  die  beiden  Löcher  der 
Canülenplatte  lange  Seidenfäden,  und  befestigt  sie  mit  Heftpflasterstreifen  an  der 
seitlichen  Bauchwand. 

Harninfiltration  sah  ich  in  den  Stichcanälen  niemals  eintreten;  ebenso  be- 
obachtete ich  niemals  nach  der  Punctio  vesicae  einen  höheren  Grad  von  Peritonitis, 
wenn  auch  zuweilen  aus  einer  geringen  Schmerzhaftigkeit  der  vorderen  Bauchwand 
oberhalb  der  Stichwunde  auf  leichte  peritonitische  Reizung  zu  schliessen  war.  Das 
wichtigste  Schutzmittel  gegen  Harninfiltration  und  gegen  Peritonitis  ist  ohne  Zweifel 
d(is  öftere  antiseptische  Ausspülen  der  Blase  mit  l^jo — 3®/o  Carhollösungen, 
Ich  lasse  dieselben  anfangs  mehrere  Male  taglich  wiederholen.  So  stellt  sich  schnell 
ein  aseptischer  Zustand  in  der  Blase  her,  und  eine  entzündliche  Reizung  ist  dann 
weder  von  der  Blasenwand  her  noch  durch  den  Harn  mehr  zu  befürchten.  Muss 
die  Canüle  längere  Zeit  liegen  bleiben,  so  ist  auf  die  Möglichkeit  zu  achten,  dass 
der  scharfe  Rand  der  unteren  Canülenöffnung  an  der  hinteren  Blasen  wand  mecha- 
nisch reize.  Dann  schiebt  man  entweder  die  innere  Canüle  ein,  deren  kuppei- 
förmiges Ende  keine  Reizung  machen  kann,  oder  man  bedient  sich  des  äusserst 
zweckmässigen  DittoTschen  Apparates.  Dieser  besteht  aus  einer  dünnen  runden 
Hartgummiplatte,  in  deren  Mitte  eine  kurze  Hartgummiröhre  befestigt  ist.  Das 
untere  Ende  der  Röhre  wird  mit  einem  Stück  Gummicatheter  armirt,  welcher  in 
die  Blasenstichöffnung  und  Blase  zu  liegen  kommt;  an  das  obere  rechtwinklig  ab- 
gebogene Ende  kommt  ein  Stück  Ctioutchoucschlauch  mit  Stöpsel.  Die  Platte  wird 
an  zwei  Oesen  um  den  Leib  befestigt.  Der  ganze  Apparat  liegt  ausserordentlich 
bequem  an  und  kann,  ohne  irgend  welche  Reizung  der  Blasenwand  Monate  lang 
getragen  werden.  Man  hat  nur  das  Gummicatheterstück  öfters  zu  erneuern,  damit  es 
nicht  brüchig  wird  und  in  die  Blase  fallt.  Der  Apparat  kann  übrigens  nach  Dittel 
erst  angelegt  werden,  wenn  der  Stichcanal  bereits  granulirt,  also  nicht  vor  dem 
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5.  Tage.  Mass  vorher,  der  Beinigung  halber,  die  Canüle  herausgenommen  werden, 
so  schiebt  man,  wie  oben  erwähnt,  die  Docke,  oder  einen  dünnen  elastischen  Ca- 
theter  durch  die  Canüle  ein  und  zieht  sie  darüber  heraus;  nach  der  Beinigung 
wird  sie  dann  wieder  ebenso  in  die  Blase  zurückgeschoben.  Nach  10 — 14  Tagen 
kann  man  den  Canülenwechsel  auch  ohne  diese  Yorsichtsmassregel  vornehmen. 

Die  definitive  Entfernung  der  Canüle  hängt  von  dem  Verlaufe  des  einzelnen 
Falles  ab.  Bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  nach  der  Punctio  vesicae  immer 
eine  Abschwellung  der  Prostata  eintritt,  und  zwar  in  manchen  Fällen  ziemlich 
schnell  und  in  bedeutendem  Masse.  Hierdurch  wird  das  Einfuhren  des  Catheters 
auf  normalem  Wege  zur  Blase  wieder  ermöglicht.  Vom  5.  Tage  ab  nach  der 
Punctio  vesicae  kann  man  bereits  den  ersten  Versuch  des  Catheterismus  machen; 
aber  selbst,  wenn  er  leicht  gelingt,  ist  es  nicht  rathsam,  die  Canüle  sofort  zu 
entfernen,  besonders  dann  nicht,  wenn  falsche  Wege  vorliegen.  Der  Catheter, 
welcher  an  dem  einen  Tage  leicht  zur  Blase  gelangte,  kann  sich  am  folgenden 
Tage  wieder  in  den  falschen  Weg  verirren.  Erst  wenn  in  mehreren  auf  einander 
folgenden  Tagen  der  Catheter  leicht  in  die  Blase  gelangte,  sollte  die  Canüle 
definitiv  entfernt  werden.  Der  granulirende  Canal  schliesst  sich  sehr  schnell, 
oft  in  einem  Tage;  wurde  nun  die  Canüle  vorzeitig  entfernt,  so  ist  das  Wieder- 
einführen oft  nicht  mehr  möglich  und  es  bleibt  nur  die  Wiederholung  der  Function 
übrig.  Nach  definitiver  Herausnahme  der  Canüle  muss  dann  die  weitere  Behand- 
lung der  Prostataschwellung  (§  318)  eingeleitet  werden. 

Neben  der  Punctio  vesicae  suprapuhica  werden  in  den  Lehrbüchern  noch 
folgende  andere  Methoden  erwähnt:  l)  Die  Punctio  rectalis,  die  Function  vom 
Rectum  aus,  zuerst  von  Fleurant  angegeben.  Sie  ist  zwar  nicht  schwer  aus- 
führbar, weil  die  Blase  bei  stärkerer  Füllung  die  vordere  Rectal  wand  hervorwölbt; 
doch  hat  diese  Methode  vor  der  P.  suprapubica  keinen  wesentlichen  Vortheil  und 
ist  deshalb  bedenklich,  weil  sie  bei  der  Nachbarschaft  der  Blasen-  und  Rectal- 
schleimhaut  eine  lippenförmige  Vesicorectalfistel  hinterlassen  könnte;  auch  wurde 
von  Hill  bei  der  Punctio  rectalis  die  Verletzung  des  Peritoneum  im  Douglas'- 
schen  Räume  beobachtet.  2)  Die  Punctio  perinealis,  die  Function  von  der  äusseren 
Haut  des  Perineum  aus.  Sie  kann  mit  Sicherheit  nur  bei  den  höchsten  Graden 
der  Harnstauung  ausgeführt  werden,  weil  nur  dann  der  Blasengrund  sich  deutlich 
gegen  das  Perineum  vorwölbt.  3)  Die  Punctio  infrapubica  nach  V o  11 1  emier. 
Hierbei  soll  der  Penis  stark  nach  unten  gezogen  und  dann  in  dem  spitzen  Winkel 
zwischen  beiden  absteigenden  Schambeinästen  die  Haut  und  das  Ligam.  pubo-pro- 
static.  med.,  welches  diesen  Winkel  ausfüllt,  durchstossen  werden.  Voillemier 
führt  zur  Empfehlung  seiner  Methode  an,  dass  bei  ihr  nicht,  wie  bei  der  P.  supra- 
pubica, eine  Adhärenz  zwischen  der  vorderen  Bauch-  und  der  vorderen  Blasenwand 
entstehen  könne.  Das  Verfahren  ist  jedoch  unsicher,  weil  der  Blasengrund  am 
wenigsten  durch  die  Harnstauung  ausgedehnt  wird  und  deshalb  der  Troicart  neben 
der  Blase  vorbei  gehen  kann.  Allen  drei  Methoden,  welche  hier  aufgezählt  sind, 
hat  man  den  Vortheil  zugeschrieben,  dass  sie  die  Blase  an  einem  tieferen  Punkte 
eröffnen,  als  es  durch  die  F.  suprapubica  geschieht,  dass  mithin  die  Entleerung 
des  Harnes  eine  vollständigere  sei.  Man  hat  hierbei  ausser  Acht  gelassen,  dass 
die  Harnentleerung  nicht  etwa  unter  dem  Einflüsse  der  Schwere  erfolgt,  sondern 
durch  die  Contractionen  der  Blasenwand  unter  Beihülfe  dos  intraabdominalen  Druckes. 
Im  üebrigen  wurde  schon  hervorgehoben,  dass  mit  der  grössten  Leichtigkeit  an 
die  Blasenstichcanüle  eine  Hebervorrichtung  anzubringen  ist. 

In  neuester  Zeit  hat  man  versucht,  an  Stelle  der  Blasenpunction  die  Aspira* 
tion  des  Harnes  mit  dem  Apparat  von  Dieulafoy  (Fig.  70  §  249,  allg.  Tbl.) 
zu  setzen  (Hey,  Labbc).  Ich  kann  mich  der  Empfehlung  dieses  Verfahrens, 
welche  Lücke  gibt,  nicht  anschliessen,  weil  eine  vollständige  Entleerung  des  trüben, 
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mit  Blutgerinnseln  gemischten  Harnes  nicht  erzielt  wird,  und  überdies  die  nach 
Punctio  vesicae  so  dringend  nothwendige  antiseptische  Ausspülung  der  Blase  durch 
die  Spritze  Dieulafoy's  nicht  wohl  möglich  ist.  Auch  Thiry  und  Mercier 
machen  gegen  das  Aspirationsverfahren  mit  Recht  geltend,  dass  es  oft  wiederholt 
werden  müsse,  während  nach  Punctio  vesicae  die  Canüle  den  Abfluss  des  Harnes 
für  die  nächste  Zeit  vollkommen  regele. 

§  322.    Die  Steinbildung  in  den  Nieren  und  Harnwegen. 

Bei  der  Steinbildung  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  einen  Niederschlag 
der  im  Harn  enthaltenen  Salze.  Der  von  den  Schleimhäuten  abgesonderte  Schleim, 
ein  Blutgerinnsel,  oder  ein  Fremdkörper  bilden  zwar  oft  den  Kern,  auf  welchem 
sich  der  Niederschlag  ansetzt,  aber  sie  haben  doch  eine  mehr  nebensächliche  Be- 
deutung. Meckel  nahm  eine  eigene  Form  des  Blasenkatarrhs  als  steinhildenden 
Catarrh  an ;  doch  ist  es,  wenn  auch  die  Beziehung  der  Cystitis  zur  Steinbildung 
voll  anerkannt  werden  muss,  nicht  recht  zulässig,  geradezu  eine  besondere  Form 
als  steinbildende  Cystitis  aufzustellen. 

Die  Niederschläge,  welche  bei  normaler,  saurer  Reaction  aus  dem  Harn  nieder- 
fallen können,  sind  wesentlich  Harnsäure  und  hamsaure  Salze.  Bekanntlich 
setzen  sich  dieselben,  schon  bei  einfacher  Abkühlung  des  Harnes  in  kleinen  Men- 
gen in  dem  Gefässe  nieder,  in  welches  der  Harn  entleert  wurde.  Dieser  Nieder- 
schlag mehrt  sich  natürlich,  wenn  der  Harn  grössere  Mengen  von  Harnsäure  und 
harnsauren  Salzen  enthält.  Von  den  quantitativen  Verhältnissen  der  Hambestand- 
theile  hängt  es  nun  weiter  ab,  ob  sich  schon  im  lebenden  Körper,  trotz  der  Blut- 
wärme, ein  Niederschlag  dieser  Art  bildet.  Wir  wissen  dass  die  Ernährung  auf 
die  Hambeschaflfenheit  einen  wesentlichen  Einfluss  übt.  So  kann  die  übermässige 
Einnahme  sticksto/fhaltiger  Nahrungsmittel  zu  einer  Vermehrung  der  Harnsäure 
und  der  hamsauren  Salze  und  zur  Abscheidung  an  irgend  einem  Punkte  des  ham- 
bereitenden  und  des  hamableitenden  Apparats,  von  der  Niere  abwärts  bis  zur  Harn- 
röhre führen.  Doch  ist  diese  Bedingung  nicht  allein  massgebend,  vielmehr  wirken 
meist  mehrere  Momente  zusammen,  um  diesen  Niederschlag  herbeizuführen.  Dahin 
gehören  z.  B.  bedeutende  muskulöse  Anstrengungen y  wodurch  bekanntlich  die 
stickstoffhaltigen  eiweissartigen  Substanzen  des  Muskels,  besonders  das  Myosin  zer- 
legt und  schliesslich  harnsaure  Salze  und  Harnsäure  abgeschieden  werden.  In 
gleicher  Weise  steigt  die  Menge  dieser  Bestandtheile  bei  fieberhaften  Krankheiten 
(§  167,  allg.  Tbl.),  und  es  ist  gar  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  solche  Krank- 
heiten die  Grundlage  zur  Steinbildung  abgeben  können.  Femer  steht  die  Arthritis 
urica,  welche  wir  bei  der  Entzündung  der  Zehengelenke  (§511)  genauerkennen 
lernen  werden,  in  engem  Zusammenhange  mit  der  Steinbildung  in  den  Hamwegen. 
Dieselben  Ursachen,  welche  das  Blut  mit  harnsauren  Salzen  überfüllen  und  zu 
ihrer  Ablagerung  in  den  Gelenken  führen,  bedingen  auch  in  den  Nieren  eine  be- 
deutende Ausscheidung  der  Harnsäure  und  der  hamsauren  Salze.  Endlich  kann 
auch  der  Salzgehalt  des  Trinkwassers  bei  der  Steinbildung  eine  gewisse  Rolle 
spielen ;  wenigstens  nimmt  man  an,  dass  der  grössere  Gehalt  des  Trinkwassers  an 
Kalk-  und  Magnesiasalzen  die  Steinbildung  begünstige.  Man  ist  geneigt,  auf  diese 
Ursache  die  Häufigkeit  der  Steinbildung  in  einzelnen  Gegenden  zurückzuführen. 

Da  hier  die  geographische  Verbreitung  der  Steinkrankheit  berührt  wurde,  so 
mag  auch  gleich  erwähnt  werden,  dass  in  Deutschland  ein  bedeutender  Unterschied 
zwischen  der  norddeutschen  Tiefebene  und  dem  mittel-  und  süddeutschen  Hügel- 
und  Gebirgslandc  besteht.  In  der  norddeutschen  Tiefebene  ist  die  Bildung  der 
Steine,  welche  aus  Harnsäure  und  hamsauren  Salzen  bestehen,  sehr  selten;  im 
Gebirgslandc  häufiger,  jedoch  keineswegs  in  allen  Theilen  desselben.   Wie  wenig 
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das  Gebirgsland  an  sich  die  Steinbildung  begünstigt,  erhellt  aus  der  Thatsache, 
dass  beispielsweise  in  dem  flachen  Polen,  dann  in  den  flachen  Gregenden  des  Wolga- 
gebietes der  „Stein''  sehr  häufig  vorkommt.  In  England  ist  die  Steinkrankheit 
ebenfalls  nicht  selten.  Da  jedoch  in  England  auch  die  Arthritis  urica  zu  den  hänfig 
vorkommenden  Krankheiten  gehört,  so  darf  man  wohl  annehmen,  dass  hier  die 
Art  der  Ernährung,  die  grosse  Menge  stickstofThaltiger  Nahrungsmittel,  ausschlag- 
gebend ist. 

Die  Steinbildung  im  frühen  Kindesalter  ist  wahrscheinlich  mit  dem  harn- 
sauren  Infnrcte  in  den  Nierenpyramiden  der  Neugeborenen  in  Zusammenhang 
zu  bringen  (Beketow  u.  A,),  welcher  in  den  ersten  Lebenstagen  nicht  selten  ent- 
steht und  bekanntlich  als  ein  Zeichen  der  plötzlich  veränderten  Verhältnisse  des 
extrauterinalen  Lebens,  der  bedeutenderen  Muskelcontractionen  und  der  Aufnahme 
stickstoffhaltiger  Nahrung,  zu  betrachten  ist.  Bei  diesem  hamsauren  Infarcte  han- 
delt es  sich  allerdings  nur  um  die  Ausscheidung  sehr  kleiner  Kömchen  in  den 
Nierenpyramiden ;  wenn  aber  diese  Kömchen  durch  das  Nierenbecken  und  die  üre- 
teren  in  die  Blase  gelangen,  so  können  sie  zum  Kem  weiterer  Abscheidung  von 
hamsauren  Salzen  werden. 

Während  bisher  nur  die  hamsauren  Steinbildungen  berücksichtigt  wurden, 
so  muss  nun  auch  die  wichtige  Gmppe  der  Steine  erwähnt  werden,  welche  aus 
der  ammoniakalischen  Zersetzung  des  Harnes  im  lebenden  Körper  hervorgeht. 
Alle  Entzündungen  der  hambereitenden  und  harnableitenden  Organe,  die  Nephritis, 
die  Pyelitis,  die  üreteritis,  die  Cystitis,  endlich  die  Urethritis,  sind  im  Stande,  zu 
einer  Zersetzung  des  Hames  mit  ümwandelung  seiner  saueren  in  die  alkalische 
Reaction  zu  führen.  Dann  fallen  nicht  Harnsäure  und  harnsaure  Salze,  sondern 
phosphorsaure  Erden,  ganz  besonders  die  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia, 
das  sogenannte  Tripelphosphat,  (über  die  charakteristische  Krystallbildung  §  312 
Fig.  226)  nieder  und  können  ebenfalls  zur  Steinbildung  führen.  Wir  werden  im 
Weiteren  hauptsächlich  die  beiden  Gruppen  der  harnsauren  und  der  alkali* 
sehen  Steine  zu  berücksichtigen  haben. 

Kleine  Concremente,  welche  sich  in  dem  Gewebe  der  Nieren  bilden,  gehören 
nicht  in  das  Bereich  chirurgischer  Praxis  und  werden  deshalb  hier  nicht  weiter 
berücksichtigt.  Die  Steinbildung  im  Nierenbecken  dagegen  ist  für  den  jChirargen 
schon  von  hervorragender  Bedeutung,  nicht  nur  weil  man,  vorausgesetzt,  dass  die 
Diagnose  genau  gestellt  ist,  von  der  Lumbaigegend  aus  das  Nierenbecken  eröffnen 
und  die  Steine  entfernen,  oder  sogar  die  betreffende  Niere  exstirpiron  könnte  (Ober 
diese  Operationen  §  238),  sondern  vorwiegend  aus  dem  Grande,  weil  die  im 
Nierenbecken  gebildeten  Steine  oft  durch  die  üreteren  in  die  Blase  gelangen  und 
von  hier  aus  entweder  durch  die  Urethra  entleert  werden,  oder  in  der  Blase  zum 
Kerne  grösserer  Steine  werden.  Am  häufigsten  lagern  sich  harnsaure  Steine  im 
Nierenbecken  ab,  und  zwar  meist  auf  den  Spitzen  der  Nierenpyramiden,  welchen 
sie  wie  eine  Art  Hohlkegol  aufsitzen.  Solche  Steine  haben  dann  entsprechend  der 
Spitze  der  Nierenpyramide  eine  kegelförmige  Vertiefung  und  richten  ihre  Convexi- 
tät  gegen  das  Nierenbecken.  Bei  langem  Bestände  der  Krankheit  verbreitet  sich 
die  Concrementbildung  von  diesen  Pyramidensteinen  aus  über  die  ganze  Innen- 
fläche des  Nierenbeckens.  Handelt  es  sich,  wie  bei  eiteriger  Pyelitis,  um  alkalische 
Concremente,  so  lagern  sich  diese  gewöhnlich  von  vornherein  flächenhaft  auf  der 
Innenfläche  des  Nierenbeckens  ab,  und  die  Spitzen  der  Nierenp3rramiden  bleiben 
dann  verhältnissmässig  frei. 

Die  Steinbildung  in  den  Üreteren  ist  viel  seltener  als  die  im  Nierenbecken. 
Englisch  hat  in  neuester  Zeit  wieder  die  Aufmerksamkeit  auf  angeborene  Ver- 
engerungen an  den  Üreteren  gelenkt;  ol)erhalb  einer  solchen  angeborenen  Strictnr 
kann  dann  die  Bildung  hamsaurer  Steine  eintreten.    Alkalische  Concremente  bilden 
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sich  in  den  üreteren  fast  nur  in  continuirlicher  Fortsetzung  analoger  Concremente 
im  Nierenbecken ;  sie  sind  die  Folge  einer  Ureteritis,  welche  einer  Pyelitis  folgte. 
Es  entstehen  dann  cylinderförmige  Ausgüsse  der  Üreteren  in  ihrer  ganzen  Länge ; 
sie  bestehen  aus  einer  lockeren,  sand-  oder  kreideähnlichen  Masse  von  phosphor- 
sanren  Salzen,  gemischt  mit  Eiterkörperchen,  Fibringerinnseln  u.  s.  w.  Auch  bei 
der  tuberkulösen  Erkrankung  der  Harnwege  (§  312,  Scbluss)  kann  es  zu  diesen 
Bildungen  kommen.  Eine  specielle  chirurgische  Behandlung  dieser  Zustände  er- 
scheint nicht  wohl  möglich. 

Die  Üreteren  spielen  übrigens  noch  eine  Bolle,  freilich  nur  eine  passive,  wenn 
kleine  Steine  des  Nierenbeckens  nach  abwärts  in  die  Blase  gelangen.  Die  empfind- 
lichen Schmerzen,  welche  bei  einer  solchen  Passage  kleiner  Concremente  durch  die 
üreteren  längs  der  Lumbaigegend  eintreten,  werden  als  Nierensteinkoiik  bezeich- 
net Die  Behandlung  dieser  Kolik  besteht  in  Darreichung  von  Opiaten  und  solcher 
Mittel,  welche  die  Diurese  befördern,  so  besonders  auch  der  alkalinischen  Mineral- 
wässer von  Wildungen,  Kissingen,  Neuenahr,  Vichy  u.  s.  w.  Die  grossen  Harn- 
mengen schwemmen  den  in  Bewegung  begriffenen  Stein  am  besten  weiter,  bis  er 
endlich  die  Höhle  der  Blase  erreicht. 

Die  Steinbildung  in  der  Blase  ist  entweder  eine  secundäre,  d.  i.  es  bilden 
sich  um  den  Kern  eingeschwemmter  Nierensteine  oder  eingedrungener  Fremdkörper 
Niederschläge  aus  dem  in  der  Blase  befindlichen  Harn,  oder  eine  primäre.  Die 
kleineren  und  grösseren  Vertiefungen,  welche  die  Schleimhaut  zwischen  den  Mus- 
kelbündeln bildet,  sind  die  geeignetsten  Orte  für  die  primäre  Steinbildung  in  der 
Blase;  in  diesen  Vertiefungen  stagnirt  der  Harn  und  findet  Zeit,  seine  Salze  aus- 
zuscheiden. Grössere  Steine  lagern  sich  zuweilen  in  den  im  §  3 1 2  erwähnten  Di- 
vertikeln, sowie  in  den  angeborenen  Divertikeln  der  Blase  ab.  In  Aegypten  bilden 
nach  Billharz  die  Eier  eines  häufig  vorkommenden  Eingeweidewurmes,  des  Disto- 
mum  haematobium,  nicht  selten  den  Kern  der  Blasensteine.  Dass  die  Cystitis  die 
Steinbildung,  besonders  die  der  Phosphatsteine,  begünstige,  wurde  oben  bereits  er- 
wähnt. Neben  ihr  müssen  noch  die  Schwellungen  der  Prostata  genannt  werden.  Der 
Harn  staut  sich  hinter  dem  mittleren  Lappen  der  Prostata  im  Blasengrunde  an  und 
lässt  seine  Salze  niederfallen.  Die  Höhle  der  Blase  gewährt  für  das  Anwachsen  der 
Steine  den  grössten  Raum.  Indessen  sind  in  der  neueren  Zeit  grosse  Steine  seltener 
geworden,  weil  sie  schon  früher  erkannt  und  beseitigt  werden.  Ein  Stein  von  6  Ctm. 
Durchmesser  gehört  schon  zu  den  Seltenheiten.  Die  Zusammensetzung,  Grösse  und 
Härte  der  Blasensteine,  alle  diese  Eigenschaften  sind  für  die  chirurgische  Behand- 
lung von  so  hervorragender  Bedeutung,  dass  im  §  323  eine  besondere  Erörterung 
derselben  stattfinden  muss.  Ausser  der  Bildung  freier  Steine  muss  noch  die  flächen- 
hafte  Incrustalion  der  Schleimhaut  mit  Hamsalzen  erwähnt  werden.  Ueber 
die  differentielle  Diagnostik  dieser  Incrustation  und  der  freien  Steine  vgl.  §  325. 

Die  Steinbildung  in  der  Harnröhre  geht  entweder  von  der  Prostata  aus, 
80  zwar,  dass  die  meist  aus  Corpora  amylacea  (Virchow)  bestehenden  Prostata- 
concremente  in  die  Pars  prostatica  urethrae  hineinwachsen  und  sich  mit  phoaphor- 
saurem  und  kohlensaurem  Kalke  umgeben,  oder  sie  ist  die  Folge  enger  Stricturen. 
Die  Ausweitung  der  Harnröhre  hinter  der  Strictur  wurde  schon  §  301  erwähnt; 
aus  dem  hier  stagnirenden  Harne,  welcher  sich  zudem  gewöhnlich  im  Zustande 
fauliger  Zersetzuu^^  befindet,  schlagen  sich  die  Salze  zu  Steinen  nieder.  Diese 
Steine  können  auch  nach  rückwärts  in  die  Blase  wachsen  und  selbst  hineinschlüpfen. 
Es  gibt  Steine,  welche  einen  genauen  Abdruck  des  hinteren  Theiles  der  Harnröhre 
darstellen.  Eine  andere  Gruppe  von  Harnröhrensteinen  stammt  aus  dem  Nieren- 
becken, dem  Ureter  oder  der  Blase.  Es  sind  das  kleinere  Steine,  welche  auf  dem 
Wege  durch  die  Harnröhre  eingeklemmt  werden  und  sich  hier  durch  Niederschläge 
vergrOssern.    Besonders  häufig  bleiben  solche  Steine  hinter  Stricturen  stecken.   Auf 
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eine  eigenthümliche  Art  von  ürethralsteinen  hat  in  jüngster  Zeit  Beliquet  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt,  nämlich  auf  Concretionen ,  welche  die  Ausmündung  der 
Ductus  ejaculatorii  in  die  Harnröhre  yerstopfen  und  als  ,,Sympexions''  bezeichnet 
werden.  Diese  Concretionen  zeigen  einen  Kern  von  Samenfäden  und  können  zu 
einer  Aufstauung  des  Secretes  in  den  Samenbläschen  und  zu  heftigen  Schmerzen 
(Coliques  spermatiques)  führen. 

Die  Steinhildung  in  der  Höhle  der  Vorhaut  (§  306,  Schluss)  kommt  nur 
bei  einer  hochgradigen,  angeborenen  oder  erworbenen  Phimose  (§  291)  vor.  Nur 
bei  sehr  engem  Orificium  ext.  praeputii  ist  eine  solche  Stauung  des  Harnes  in  der 
Vorhaut  möglich,  dass  der  Niederschlag  der  Salze  zur  Steinbildung  führen  kann. 
Da  unter  solchen  Umstanden  fast  immer  eine  eiterige  Balanitis  besteht»  so  &llen 
die  Salze  aus  dem  zersetzten  Harne  nieder;  die  meisten  Präputialsteine  gehören 
deshalb  zu  der  Reihe  der  Phosphatsteine.  Die  Präputialsteine  sind  selten;  Lewin 
fand  nur  15  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet  In  einem  Falle  fand  Nelson  in 
dem  Praeputium  eines  Chinesen  38  Steine. 

§  323.   Zusammensetzung,  Grösse  und  Härte  der  Blasensteine. 

Im  Folgenden  geben  wir  eine  Classification  der  Blasensteine  nach  ihren  che- 
mischen und  physikalischen  Eigenschaften  und  sehen  dabei  vollkommen  davon  ab, 
wie  und  wo  die  Steine  entstehen,  ob  sie  sich  in  der  Blase  gebildet  haben  oder  ob  sie 
aus  dem  Nierenbecken,  den  Ureteren  oder  der  Harnröhre  in  die  Blase  gelangt  sind. 
1)  Die  hamsauren  Steine,  Uratsteine,  bestehen  zum  grösseren  Theile  aus 
hamsauren  Salzen,  besonders  aus  hamsaurem  Natron,  zum  kleineren  aus  Krystallen 
von  freier  Harnsäure.  Die  Murexidprobe,  d.  i.  die  Auflösung  einiger  Kömchen  in 
Salpetersäure,  Abdampfen  der  Lösung  in  einer  Porzellanschale,  dann  Zusatz  von 
Ammoniak,  wodurch  die  Purpurfarbe  des  Murexid  hervortritt,  gestattet  in  zweifel- 
haften FSllen  einen  schnellen  und  sicheren  Nachweis  der  chemischen  Constitution 
des  Steines.  Die  hamsauren  Steine  sind  von  mittlerer  Härte  und  von  solcher 
Cohärenz,  dass  man  den  Stein  leicht  durchsägen  kann.  Auf  der  Schnittfläche  er- 
kennt man  dann  eine  bald  mehr  weisse,  bald  mehr  röthliche  oder  auch  grau- 
röthliche  Färbung;  diese  Färbungen  rühren  von  dem  wechselnden  Gehalte  an 
Hamfarbstoff  her.  Auch  zeigt  sich  auf  dem  Durchschnitte  gewöhnlich  ein  scha'- 
liges  Gefüge,  eine  concentrische  Schichtung,  welche  mit  den  Jahresringen  auf  der 

Sägefläche  eines   Baumstammes  verglichen   werden 

kann.  Die  Oberfläche  eines  reinen  hamsauren  Steines 

ist  in  der  Regel  ziemlich  glatt,  zuweilen  facettirt, 

wenn  mehrere  Steine  nebeneinander  lagen  und 

sich  gegenseitig  rieben;   seltener  findet  man  eine 

leicht  körnige  Oberfläche,  welche  dann  gewöhnlich 

graubraun  gefärbt   ist,  weil   die   rauhe  Fläche  zu 

YW,  234  Blutungen   der  Blasenschleimhaut   führte  und  der 

uraiateiii  auf  dem  Durcbgcbnitte  mit     Blutfarbstoflf  in  die  oberstou  Schichten  des  Steines 

concentrischer  Schichtung.  eindrang.    Die  Form  des  Uratsteines  ist  bald  mehr 

kugelig,  bald  mehr  elliptisch,  oft  auch  genau  linsen- 
förmig (Fig.  234),  aber  immer  im  Ganzen  sehr  regelmässig,  soweit  es  sich  nicht 
um  die  erwähnte  Bildung  der  Reibuugsfacetten  handelt.  Unregelmässig  in  Form 
und  Oberfläche  wird  der  hamsaure  Stein  erst ,  wenn  er  eine  Rinde  von 
phosphorsauren  Erden  erhält.  Dies  geschieht  ziemlich  häufig.  Wenn  nämlich 
die  Bildung  des  harnsauren  Steines  auch  nichts  mit  denjenigen  Formen  der  Cjstitis 
zu  thun  hat,  welche  zu  einer  alkalischen  Zersetzung  des  Harnes  fQhren,  so  kann  doch 
während  seines  allmäligen  Wachsthumes  durch  Harnstauung  oder  durch  das  Ein- 
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fahren  eines  unreinen  Catheters,  eine  solche  Cystitis  entstehen.  Dann  hört  die 
weitere  Ablagerung  hamsaurer  Salze  auf,  um  dem  Niederschlage  phosphorsaurer 
Erden  Platz  zu  machen. 

2)  Die  Oxalsäuren  Kalksteine^  Oxalaisteine,  sind  bei  weitem  seltener  als 
die  harnsauren  Steine  und  entstehen  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen,  üeber 
die  Bedingungen  ihrer  Entstehung  ist  nichts  Sicheres  bekannt,  doch  geht  zuweilen 
der  Steinbildung  eine  Oxalurie,  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Oxalsäuren  Salzen 
durch  den  Harn,  voraus.  Während  hamsaure  Steine  bis  zur  Grösse  eines  Hühner- 
eies nicht  selten  sind  und  besonders  durch  weitere  secundäre  ümlagerung  von  phos- 
phorsauren Erden  bis  zu  Faustgrösse  und  darüber  anwachsen  können,  geht  der 
Oxalsäure  Kalkstein  selten  über  die  Grösse  von  3  Ctm,  im  Durchmesser  hinaus. 
Seine  Form  ist  unregelmässig  oval,  die  Oberfläche  höckerig,  die  Farbe  blau- 
grau.  In  Anbetracht  der  Grösse,  der  Oberfläche  und  der  Farbe  hat  man  diese 
Steine  auch  als  Maulbeersteine  (engl,  mulberry  stone,  Fig.  235)  bezeichnet.  Der 
Vergleich  mit  der  Maulbeere  triflFfc  in  der  That  in  vielen 
Beziehungen  zu,  nur  nicht  in  der  Härte.  Die  Oxal- 
säuren Kalksteine  besitzen  einen  sehr  hohen  Härte- 
grad, so  dass  man  sie  nur  schwer  mit  der  Säge  trennen 
kann.  Die  Schwierigkeit,  welche  sie  bei  dem  Versuche 
der  Zertrümmerung  zwischen  Stahlplatten  darbieten,  ist 
von  praktischer  Bedeutung  für  die  Lithotripsie  und  wird 
deshalb  noch  in  §  336  erwähnt  werden.  In  einigen 
Fällen   fand   man   an   der   Oberfläche  der   Oxalsäuren  Fig.  235. 

Kalksteine  bedeutende  Mengen  Kieselsäure  (Sacrö).  Muuibeerstem.  ans  oxaisanrtm 
Sehr  oft  ist  der  oxalsaure  Kalkstein  von  einer  scha-  '^*^^®  bestehend. 

ligen  Hülle  von  harnsauren  Salzen  umgeben,  so  dass 

er  gewissermassen  nur  den  kleinen  Kern  für  den  grösseren  harusauren  Stein  bildet. 
Nach  den  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Carter  ist  ein  mikroskopischer 
Keni  von  Oxalaten,  erkennbar  an  den  rhombischen  Crystallen  des  Oxalsäuren  Kalks, 
in  den  harnsauren  Steinen  gewöhnlich  zu  erkennen,  so  dass  dem  Oxalsäuren  Kalk 
die  wichtige  Rolle  der  Kernbildung  für  die  meisten  hamsauren  Steine  zufallen  würde. 
Da  nun  der  harnsaure  Stein,  wie  oben  angeführt  wurde,  von  einer  Hülle  phosphor- 
saurer Erden  umschlossen  werden  kann,  so  findet  man  Steine,  in  welchen  die  drei 
wichtigsten  chemischen  Bestandtheile  der  Harnsteine  vorkommen:  der  Kern  von 
oxalsaurem  Kalk,  eine  innere  Hülle  von  harnsauren  Salzen,  eine  äussere  Hülle  von 
phosphorsauren  Erden. 

3)  Die  Steine,  welche  aus  phosp  hör  sauren  Erden  bestehen;  man  kann 
sie  kurz  als  Phosphatsteine  bezeichnen.  Sie  gehen  ausnahmslos  aus  der  alkali- 
schen Zersetzung  des  Harnes  hervor.  Ihre  Bildung  ist  entweder  von  der  Cystitis 
abhängig,  oder  doch  mit  ihr  complicirt,  so  zwar,  dass  die  Cystitis  die  Zersetzung 
des  Harnes  und  die  Steinbildung  bedingt  oder  gleichmässig  mit  der  Steinbildung 
von  der  Zersetzung  des  Harnes  ausgeht.  Manche  Steine  bestehen  ausschliesslich 
aus  Phosphaten,  z.  B.  solche,  die  sich  nach  Verletzung  des  Rückenmarkes,  und  Blasen- 
lähmung in  dem  aufgestauten  und  sich  zersetzenden  Harne  bilden.  Auch  die  meisten 
Steine,  welche  in  Folge  von  Prostataschwellung  entstehen,  gehören  hierher;  ebenso 
auch  die  in  §  322  (Schluss)  erwähnten  Incrustationen  der  Blasenschleimhaut.  Die 
äussere  Hülle,  welche  die  Phosphate  häufig  um  harnsaure  Steine  bilden,  wurde 
oben  schon  erwähnt.  In  Farbe  und  Härte  entsprechen  die  Phosphatsteine  un- 
gefähr einem  Stück  Kreide;  ihre  Farbe  ist  weisslich,  zuweilen  etwas  ins  Schmutzig- 
graue spielend,  ihre  Consistenz  so  weich,  dass  sie  unter  dem  geringsten  Drucke 
zerbröckeln^  ja  auch  wohl  von  selbst  zerfallen.  Die  Oberfläche  ist  unregelmässig; 
es  macht  den  Eindruck,  als  ob  sie  mit  einem  feinen  Pulver  bestreut  wäre.   Eine 
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SchichtDDg  ist  entweder  in  Form  sich  abbrSckelnder,  schaliger  Stücke  angedeutet, 
od«r  fehlt  gänzlich.  Durch  die  Löslichkeit  des  Steines  in  Säuren  ist  der  chemische 
Nachweis  der  Phosphate  leicht  zu  filhren. 

4)  Die  Cystinsleine  sind  im  Gegensatze  zu  den  unter  I  — 3  genannten,  prak< 
^cb  wichtigsten  Arten  so  selten,  dass  sie  mehr  als  klinische  und  chemische  Herk- 
wilrdigkeit  gelten.     Eine  erkennbare  Cyslmurie,  die  Ausscheidung  von  krystalli- 

nischem  Cystin  mit  dem  Hame,  küm  die 
-  ■"    %,.  Bildung  des  Cystinsteines  begleiten.     Die 

Steine  erreichen  ungeiUhr  die  GrCsse  einer 
Wallnuss;  ihre  Furm  ist  rundlich-oral,  die 
Oberfläche  glatt,  bräunlich  gefärbt,  die 
CoDBistenz  weich.  Auf  dem  Durchschnitte 
erkennt  man  ab  charakteristisches  Merk- 
mal der  Cystinsteine  eine  hellgelbe,  dem 
hellen  Bernsteine  ähnliche  Farbe  und  ein 
aus  grossen  Tafeln  bestehendes  krysiat- 
linisches  Geßge  (Fig.  236).  Ueber  die 
CjitiuMn  mit  ttnUigam  GafAge  Dach  oti>.  Eutstehungsbediugungen  der  Cystinsteine 
ist  nichts  bekannt. 

5)  Endlich  hat  man  noch  in  sehr  seltenen  Fällen  Xanthin,  Indigo  (Orth), 
C/iolesletirin  (GQterbock)  u.  s.  w.  als  Beatandtheile  der  Blasen  steine  aufgefunden. 

Eine  interessante  vorgleichendo  Statistik  über  das  Vorkommen  der  einzelnen 
Steinarten  gibt  Thompson  aus  seiner  reichen  Praxis.  Er  zählte  313  Uratsteine, 
99  Phosphatstet ne,  5U  Steine  mit  Uratkem  und  Phoitphathülle,  16  Oxalsäure  Kalk- 
steine, 9  Oxalsäure  Kalksteine  mit  Urathülle,  6  oüalsaiirc  Kalksteine  mit  Phosphat- 
hQlle,  1  Cystinatein,  1  Stein  aus  pbosphorsaurem  Kalk,  I  Stein  aus  einer  Uischung 
von  phospborsaurem  und  kohlensaurem  Kalk,  4  Phosphatsteine,  welche  sich  um 
Fremdkörper  gebildet  hatten. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  allerlei  Fremdkörper,  abgebrochene  Ca- 
theteretücke,  Haarnadeln,  Griffel  u.  s.  w.  (§  310),  sodann  Kugeln  nach  Schussver- 
letzungen der  Blase,  Sequester  des  Os  pubia,  welche  in  die  Blase  gerathen,  den 
Kern  zur  Steinbildung  abgeben  können. 

§  324.    Die  klinischen  Erscheinungen  der  Blasensteine. 

Sehr  kleine  Blasensteine  erzeugen,  so  lange  sie  in  dem  Grunde  der  Blase 
liegen  und,  wie  viele  Urat-  und  Oialatsteine,  nicht  mit  Cystitis  complicirt  sind, 
keinerlei  Erscheinungen  und  Beschwerden.  Nur,  wenn  der  kleine  Stein  an  das 
Oriflcium  int  urethrae  geräth  und  sich  hier  einklonmmt,  treten  Hindemiseo  in  der 
Harnentleerung  ein;  der  Strom  des  Harnes  wird  bei  der  Entleerung  plötzlich 
unterbrochen.  Sehr  kleine  Steine,  deren  Durchmesser  unter  dem  der  Hamröhren- 
lichtung  bleibt,  werden  zuweilen  mit  dem  Uarnstrahl  herausbcfSrderi  Bei  dem 
Diirchpassiren  kann  es  freilich  zu  einer  Blutung  aus  der  Harnröhre  kommen;  in 
andern  Fällen  keilt  sich  der  Stein  in  der  Harnrühre  ein.  Grössere  Steine  führen 
allmälig  zu  sehr  charakteristischen  Beschwerden.  Sie  botreffen  zunächst  ebenfolU 
die  Uamontleorung.  Der  Stein  wirkt  wie  ein  Kugehentil,  welches  bei  Entleerung 
der  FIöBsigkeit  in  die  Abflussuffnung  gedrängt  wird  und  dann  das  weitere  Abfliessen 
hemmt.  Doch  ist  der  Ventil  verschluss  der  Harnröhre  nicht  so  genau,  da^,  wie  dies 
bei  Prosta taschwellung  ott  geschieht,  eine  förmliche  Anstauung  des  Harnes  mit  starker 
Dilatation  der  Blase  eintritt.  Zuweilen  mittein  die  Kranken  auch  aus,  dass  sie 
hei  bestiirimter  Stellung  des  Körpers,  z.  B.  im  Stehen  bei  weit  vurgelieugtein  Ober- 
körper, oder  im  horizontaleu  Liegen  mit  erhöhter  Beckengegend  den  Uaru  besser 
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lassen  können.  Andere  machen  verschiedene  Bewegungen,  gehen  anf  und  ah  u.  s.  w., 
und  intelligente  Kranke  gehen  dann  zuweilen  ein  Bollen  und  Reihen  an,  welches 
sie  hei  der  Lageveränderung  des  Steines  empfinden.  Bei  längerem  Verweilen  eines 
grossen  Steines  in  der  Blase  kommt  es  immer  zu  einer  massigen  Dilatation  und 
gleichzeitig  zu  einer  bedeutenden  Hyperplasie  der  Muscularis,  welche  von  den 
Muskelanstrengungen  hei  der  schwierigen  Harnentleerung  ahhängt.  Durch  dünne 
Bauchdecken  hindurch  lässt  sich  dann  wohl  die  Blase  als  eine  feste  Ualhkugel  oher- 
halh  der  Symphyse  abtasten. 

Die  schmerzhaften  Empfindungen  werden  von  den  Steinkranken  ausserordent- 
lich verschieden  angegehen.  Bei  Kindern  scheinen  die  Steine  ein  eigenthümliches 
schmerzhaftes  Jucken  an  Eichel  und  Vorhaut  zu  erzeugen,  welches  die  kleinen 
Patienten  veranlasst»  mit  den  Fingern  hier  herum  zu  reiben,  um  den  Schmerz  zu 
massigen.  Bei  Erwachsenen  kann  trotz  der  Anwesenheit  eines  grösseren  Steines 
der  Schmerz  fast  gänzlich  fehlen,  besonders  wenn  keine  Cystitis  vorliegt.  In  anderen 
Fällen  klagen  die  Kranken  über  Schmerzen,  entsprechend  dem  Blasengrunde,  über 
ziehende  Empfindungen  im  Penis  und  der  Harnröhre,  über  ein  Kitzelgefuhl  an  der 
Fossa  navicularis  der  Harnröhre  oder  der  Basis  der  Eichel.  Mit  der  begleitenden 
Cystitis  nehmen  die  Schmerzen  bedeutend  zu  und  strahlen  nun  auch  längs  der 
TJreteren  zur  Nierengegend  aus,  eine  Erscheinung,  welche  auf  entzündliche  Vor- 
gänge an  den  TJreteren  und  dem  Nierenhecken  zu  heziehen  ist.  Grosse  Steine, 
welche  sich  gegen  das  Rectum  vorwölben,  erschweren  die  Defäcation ;  bei  kleinen 
ist  sie  meist  von  schmerzhaften  Empfindungen  in  der  Blase  hegleitet.  Das  hefdge 
Drängen  während  des  Harnlassens  kann  hei  Kindern  leicht  zu  Prolapsus  recti 
(§  248),  hei  Erwachsenen  und  Kindern  zur  Bildung  von  Hernien  fQhren.  Sehr 
grosse  Steine  der  weiblichen  Harnblase  haben  schon  ein  Hindemiss  für  die  Ent- 
hindung abgegeben  (Hu genh erger). 

Blutige  Beimischungen  in  dem  entleerten  Harn  sind  ziemlich  häufig,  häu- 
figer jedenfalls  als  bei  der  Cystitis  ohne  Steinbildung.  Da  aber  auch  bei  einfacher 
Cystitis  Blasenhlutungen  vorkommen  (§  3 1 2),  so  ist  diese  Erscheinung  von  keinem 
entscheidenden  Belang  für  die  Diagnose  des  Steines.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Harnes  ergibt  bei  gleichzeitiger  Cystitis  die  geformten  Bestandtheile, 
welche  dieser  zugehören  und  schon  im  §  3 1 2  erwähnt  wurden.  Fehlt  die  Cystitis, 
80  ist  der  Harn  gewöhnlich  frei  von  geformten  Bestandtheilen,  und  es  kann  des- 
halb das  Auffinden  einer  grösseren  Menge  von  rothen  Blutkörperchen,  welche  dann 
eine  geschrumpfte  Form  haben,  von  einigem  Werth  für  die  Diagnose  sein.  Bei 
harnsauren  Steinen  werden  oft  kleine,  röthtich  oder  rothbraun  gefärbte  Bröckel 
der  Steinrinde  mit  dem  Harne  entleert.  Man  kann  an  denselben  die  im  §  323 
erwähnte  Murexidprobe  anstellen. 

So  lange  bei  Blasensteinen  die  Cystitis  fehlt,  können  sich  die  Kranken  lange 
Jahre  hindurch  eines  relativen  Wohlbefindens  erfreuen.  Früher  oder  später  tritt 
aber  auch  in  solchen  Fällen  die  Cystitis  ein.  Sie  kann  für  sich  zum  tödtlichen 
Ausgange  führen.  In  anderen  Fällen  tritt  der  Tod  durch  Entzündungen  des  Nieren- 
heckens  und  der  Nierensubstanz,  durch  Pyelitis  und  Nephritis  ein. 

§  325.    Zur  Diagnostik  der  Blasensteine. 

Wenn  die  in  §  324  angeführten  Erscheinungen  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
auf  die  Möglichkeit  eines  Blasensteines  hinlenken  müssen,  so  sind  sie  doch  nicht 
ausgesprochen  genug,  um  an  sich  eine  scharfe  Diagnose  zu  begründen.  Zu  diesem 
Zwecke  sind  folgende  üntersuchungsmethoden  anzuwenden: 

1)  Die  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Metallcatheter  oder  der  Stein- 
sonde.    Oft  trifft  man  bei  der  ersten  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  gewöhn- 
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liehen  Catheter  sofort  auf  den  Stein,  streift  mit  der  convexen  Seite  des  Schnabels 
über  ihn  weg  und  fohlt  den  harten  Widerstand.  Dieses  gelingt  besonders  dann, 
wenn  ein  grosser  Stein  frei  im  Blasengrunde  liegt  und  eine  Schwellung  der  Pro- 
stata fehlt  Kleine  Steine,  solche,  welche  in  Divertikeln  eingebettet  sind,  und  ganz 
besonders  Steine,  die,  wie  es  so  häufig  vorkommt,  hinter  einem  geschwollenen,  mitt- 
leren Prostatalappen  im  Blasengrunde  liegen,  werden  von  dem  gewöhnlichen  Ca- 
theter selten  erreicht.  Dann  muss  man  zur  Steinsonde  greifen.  Die  alte  Stein- 
sonde unterschied  sich  von  dem  Catheter  nicht  etwa  in  der  Form,  sondern  nur 
darin,  dass  sie  nicht  hohl  war;  sie  war  ein  solider  Stahlstab  mit  catheterartiger 
Krümmung.  An  den  neueren  Steinsonden  hat  man  die  Krümmung  der  des  Mercier*- 
schen  Catheters  (Fig.  230,  §  317)  entsprechend  geformt.  Man  kann  dann  mit  dem 
Instrumente  Drehungen  ausführen,  welche  die  Spitze  des  kurzen  Schnabels  nach 
unten  gegen  den  Blasengrnnd  stellen  und  so  dem  hier  gelegenen  Steine  nähern. 
Da  solche  Drehbewegungen  eine  unangenehme  Empfindung  in  der  Harnröhre  ver- 
ursachen, so  wurde  an  neuen  amerikanischen  Modellen  die  Steinsonde  sehr  zweck- 
mässig aus  zwei  Theilen  zusammengesetzt,  aus  einer  geraden  Röhre  und  aus  einem 
in  derselben  drehbaren  Stabe,  welcher  vorn  den  Schnabel  trägt  Bei  den  Drehungen 
des  Stabes  bleibt  die  gerade  Röhre  in  der  Urethra  unbewegt.  Die  Steinsonde  von 
Otis  trägt  an  ihrem  äusseren  Ende  einen  elastischen  Schlauch  mit  einem  Ohr- 
zapfen, ähnlich  dem  Ohrzapfen  des  Dermatophons  (OZ  Fig.  8,  §  30,  allg.  Thl.),  um 
die  Berührung  der  Sonde  an  dem  Steine  nicht  nur  zu  fühlen,  sondern  auch  zu 
hören.  Bei  sehr  empfindlichen  Kranken  kann  die  Untersuchung  mit  der  Steinsonde 
in  der  Narkose  angestellt  werden.  Man  begibt  sich  allerdings  dann  unter  Um- 
ständen des  Yortheiles,  dass  der  Kranke  durch  seine  subjectiven  Empfindungen  und 
seine  Angaben  über  die  Lage  des  Steines  das  Auffinden  sehr  erleichtert  Ob  man 
besser  bei  gefüllter  oder  bei  leerer  Blase  untersucht,  hängt  von  dem  einzelnen 
Falle  ab;  im  Allgemeinen  ist  die  Untersuchung  bei  leerer  Blase  immer  mit  mehr 
Schmerzen  verbunden.  Sehr  zweckmässig  ist  es,  nach  Einfuhren  des  Catheters  oder 
der  Steinsonde  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  das  Rectum  einzuschieben  und 
so  gewissermassen  die  hintere  und  untere  Blasenwand  zwischen  dem  Schnabel  des 
Instrumentes  und  der  Fingerspitze  abzutasten.  Zu  Zwecken  der  klinischen  Demon- 
stration kann  man  an  das  äussere  Ende  der  Steinsonde  eine  hölzerne  Resonanz- 
platte anschrauben  (Brooke);  dann  wird  der  Ton,  welchen  der  Stein  bei  der  Be- 
rührung an  dem  Metallstabe  erzeugt,  weithin  hörbar. 

2)  Die  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Lithotripter,  Diese  Untersuchung 
wird  erst  dann  vorgenommen,  wenn  die  Steinsonde  ein  positives  Resultat  ergeben 
hat  oder  mindestens  ergeben  zu  haben  scheint  Im  ersten  Falle  ergänzt  sie  den 
Befund  der  Sonde,  indem  sie  Aufschluss  über  Grösse  und  Form  des  Steines  gibt; 
im  zweiten  controllirt  sie  die  Soudenuntersuchung.  Bei  der  Exploration  mit  der 
Sonde  ist  nämlich  eine  doppelte  Täuschung  möglich.  Die  Sonde  kann  erstens,  statt 
auf  einen  Stein,  auf  Incrustationen  der  Blasenschleimhaut  oder  auf  incrustirte  Ge- 
schwülste der  Blase  (Carcinome  §  340)  gestossen  sein;  sie  kann  zweitens  auf  dicke 
Muskelbündel  der  hypertroph irten  Blasenwand  (Vessio  ä  colonne  §  312)  getroffen 
sein,  deren  Contractionen,  die  sogenannten  FiatterstÖsse,  eine  Empfindung  ergeben, 
als  ob  man  die  harte  Fläche  eines  Steines  berührt  hätte.  Die  Existenz  eines 
Steines  in  der  Blase  ist  erst  darin  über  jeden  Zweifel  sichergestellt^  wenn  es 
gelungen  ist^  den  Stein  zwischen  den  Branchen  des  Lithotripters  zu  fassen. 
Dann  kann  auch  sofort  sein  Durchmesser  bestimmt  und  über  das  Verfahren  ent- 
schieden werden,  welches  man  zu  seiner  Entfernung  anwenden  will.  Ueber  den 
Lithotripter,  über  die  Art  seiner  Einführung  und  über  die  wichtigen  antiseptischen 
Massregeln  bei  seinem  Gebrauche  sind  die  §§  333 — 335  zu  vorgleichen.  Kleine, 
in  den  Branchen  des  Lithotripters  hängen  gebliebene  Stücke  der  Stein  rinde  kann 
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man  zur  chemischen  Untersuchung  benutzen.  Dass  das  Instrument,  nachdem  es 
zur  Sicherstellung  der  Diagnose  eingeführt  wurde,  auch  sofort  zur  Steinzertrümme- 
rung benutzt  werden  kann,  ist  selbstverständlich. 

3)  Eine  bimanuelle  Untersuchung  lässt  sich  bei  Kindern,  aber  auch  bei  Er- 
wachsenen mit  schlaffen  Bauchdecken  in  Narkose  anstellen.  Zwei,  bei  Erwachsenen 
auch  vier  Finger  der  linken  Hand  werden  in  das  Rectum  eingeführt,  und  betasten 
die  hintere  untere  Blasenwand,  während  die  rechte  Hand  die  vordere  Baucbwand 
oberhalb  der  Symphyse  nach  innen  drangt.  Man  fühlt  dann  den  Stein,  auch  den 
im  Divertikel  liegenden,  deutlich  zwischen  den  Fingern  und  kann  selbst  seine 
Grösse  annähernd  bestimmen. 

4)  Die  Betastung  der  Blase  durch  die  in  das  Rectum  eingeßhrte  ganze 
Hand  (G.  Simon).  Die  zuweilen  recht  unangenehmen  Folgen  dieser  Untersuchung 
(vgl.  über  dieselben  §  242)  zwingen  zu  einer  Beschränkung  derselben  auf  diejenigen 
Fälle,  in  welchen  es  nicht  gelungen  ist,  unter  Benutzung  der  unter  1 — 3  ge- 
schilderten Untersuchungsmethoden  den  Stein  festzustellen,  obgleich  sonst  allerlei 
Zeichen  für  seine  Existenz  sprechen.  Dies  gilt  hauptsächlich  für  Steine,  welche 
in  Divertikeln  der  Blasen  wand  eingebettet  liegen.  Wenn  Stein  und  Divertikel  der 
hinteren  Blasenwand  angehören,  so  wird  die  Untersuchung  mit  der  Hand  vom 
Rectum  aus  zum  Ziele  führen.  Dass  die  Tastempfindung  bei  dieser  Untersuchung 
nicht  sehr  scharf  ist,  wurde  schon  §  242  erwähnt. 

5)  Die  cystoskopische  Untersuchung  der  Blase  (§  285).  Sie  wird  voraus- 
sichtlich für  das  Erkennen  sehr  kleiner  Steine  von  Bedeutung  werden,  besonders 
auch  solcher,  welche  in  Divertikeln  liegen  und  deshalb  von  keiner  Sonde  und 
keinem  Lithotripter  erreicht  werden  können.  Doch  ist  das  Verfahren  noch  zu  neu, 
als  dass  sich  über  seinen  Werth  für  die  Erkenntniss  der  Steine  ein  bestimmtes 
Urtheil  bilden  Hesse.  Auch  die  Anwesenheit  mehrerer  Steine^  welche  durch  die 
Sonde  und  den  Lithotripter  nur  schwer  festgestellt  werden  kann^  wäre  vielleicht 
durch  die  Cystoskopie  sicher  zu  erkennen. 

§  326.    Indicationen  zur  chirurgischen  Behandlung  der 

Blasensteine. 

Bei  beginnender  Lithiasis,  besonders  bei  denjenigen  Formen,  bei  welchen 
kleine  Steine  in  dem  Nierenbecken  gebildet  werden  und  allmälig  ihren  Weg  zur 
Blase  finden,  ist  eine  chirurgische  Behandlung  der  Krankheit  nicht  angezeigt.  Man 
verordnet  die  schon  in  §  313  erwähnten  Mineralwasser,  dann  diuretische  Mittel, 
Bäder  u.  s.  w.  Thompson,  welcher  auf  diesem  Gebiete  eine  besonders  grosse 
Erfohrung  besitzt,  empfiehlt  eine  Trinkcur  von  Friedrichshaller  und  Carlsbader 
Wasser,  250  Grm.  pro  Tag.  Köhler  räth  neuerdings  zur  Magnesia  borocitrica 
(l  Theil  auf  2  Theile  Zucker,  3  mal  tägl.  1  Theelöflfel  v.  z.  n.).  Andere  Autoren 
legen  wieder  auf  den  Lithiongehalt  einzelner  Mineralquellen  (Yichy,  Baden-Baden, 
Assmannshausen)  einen  besonderen  Werth.  Sehr  merkv^dig,  aber  leider  nur  auf 
wenige  Fälle  beschränkt,  ist  der  Vorgang  der  „Selbstzertrümmerung"  oder  richtiger 
gesagt,  des  spontanen  Zerfalles  oder  der  spontanen  Zerklüftung  grosser  Steine. 
V.  Thaden  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  sich  allmälig  ungefähr  500  scha- 
lige Stücke  von  einem  grossen  Steine  abblätterten  und  mit  dem  Harn  entleert  wurden. 

Erst  die  Anwesenheit  grosser  Steine  in  der  Blase,  welche  nicht  mehr  ihren 
Weg  durch  die  Harnröhre  nach  aussen  finden  können,  indicirt  das  chirurgische 
Eingreifen.  Der  erste  Gedanke  muss  natürlich  zu  der  Frage  führen:  oh  nicht 
eine  chemische  Lösung  des  Steines  innerhalb  der  Blase  möglich  wäre?  Ver- 
suche in  dieser  Richtung  sind  vielfach  angestellt  worden.  Wir  wissen,  dass  sich 
die  harnsauren  Salze  in  Alkalien,  die  phosphorsaoren  Erden  in  Säuren  lösen.    Des- 
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halb  schlug  Thompson  bei  Phosphatsteinen  Injectionen  von  Losungen  des  essig- 
sauren Bleies  (7  Theile  auf  100  Theile  H2O)  oder  von  dünnen  Salzsäurelösungen 
vor.  Aber  leider  können  wir  die  lösenden  Flüssigkeiten  weder  in  der  nöthigen 
Concentration,  noch  in  der  nöthigen  Menge  in  die  Blase  einführen,  ohne  eine  Aetz- 
nekrose  der  Blasen  Schleimhaut  zu  veranlassen.  Man  hat  dann  noch  an  die  geringen 
Mengen  organischer  Bestandtheile ,  den  eingetrockneten  Schleim,  das  Fibrin,  die 
Eiterkörperchen  u.  s.  w.,  gedacht,  welche  die  Salze  des  Steines  verbinden  und  gleich- 
sam ein  organisches  Gerüst  fQr  dieselben  darstellen.  Millot  empfahl  deshalb  £in- 
spritzungen  von  Pepsin  oder  Magensaft  in  die  Blase,  um  gewissermassen  den  Stein 
verdauen  und  ihn  in  kleine  Kömchen  zerfallen  zu  lassen.  Aber  auch  diese  Be- 
handlung hat  die  Erwartungen  nicht  erfüllt,  welche  man  auf  sie  setzte.  Haben 
solche  Versuche  mit  Einspritzung  steinlösender  Flüssigkeiten  in  die  Blase  auch  bis 
jetzt  keinen  Erfolg  aufzuweisen,  so  darf  man  doch  die  Hoffnung  nicht  aufgeben, 
dass  auf  diesem  Wege  Besseres  gefunden  und  dann  die  operative  Behandlung  mehr 
und  mehr  zurückgedrängt  werde. 

Die  eigentliche  chirurgische  Behandlung  der  Blasensteine  besteht  1)  in 
der  Eröffnung  der  Blase  durch  Schnitt  und  in  der  Extraction  des  Steines 
—  Cystotomie,  Lithotomie,  Steinschnitt  — ,  2)  in  der  Zertrüfnmerung  des 
Steines  in  kleine  Stücke,  welche  dann  auf  natürlichem  Wege  durch  die  Harn- 
röhre entleert  werden  müssen  —  Lithotripsie,  Steinzertrümmerung  — .  Beide 
Verfahren  stehen  in  Concurrenz  miteinander.  Bevor  wir  jedoch  den  Werih  des 
einen  und  des  anderen  Verfahrens  im  Allgemeinen  und  für  specielle  Fälle  gegen- 
einander abwägen,  ist  es  zweckmässig,  die  Beschreibung  beider  Verfahren  (§§  327 
bis  332  und  §§  333—335)  zu  geben.  Die  vergleichende  Kritik  wird  in  §  336 
nachfolgen. 

Bei  den  Kranken  findet  der  Vorschlag  zum  operativen  Eingreifen,  sei  es  nun 
auf  die  eine  oder  die  andere  Weise,  selten  Widerstand.  Die  Lebensgefahr  der 
Steinkrankheit  ist  zu  bekannt,  als  dass  nicht  jeder  Kranke  dieser  Art  gern,  auch 
auf  Kosten  einer  Operation,  von  derselben  befreit  werden  möchte.  Wenn  trotzdem 
in  viel^  Fällen  die  Operation  erst  spät  und  dann  oft  unter  recht  ungünstigen 
Aussichten  für  den  Erfolg  ausgeführt  wird,  so  liegt  die  Schuld  an  dem  Versäum- 
nisse einer  richtigen  diagnostischen  Untersuchung  und  an  der  Neigung  mancher 
Aerzte,  jener  Mineralwasserbehandlung  ein  grösseres  Vertrauen  zu  schenken,  als 
der  Wirkung  des  chirurgischen  Instrumentes.  Es  lässt  sich  ja  nicht  in  Abrede 
stellen,  dass  die  Cystotomie  und  die  Lithotripsie  mit  Gefahren  für  das  Leben  des 
Operirten  verbunden  sind;  aber  diese  Gefahren  sind  bei  frühzeitiger  Ausführung 
der  einen  wie  der  anderen  Operation  gering,  während  sie  sich  bei  Verzögerung  er- 
heblich steigern.  Für  beide  Operationen  bildet  die  Cystitis  die  unangenehmste 
Complication;  sie  ist  es,  welche  den  Erfolg  so  oft  in  Frage  stellt.  Wenn  man 
also  bei  den  hamsauren  Steinen  und  bei  den  oxalsauron  Kalksteinen  vor  Eintritt 
der  Cystitis  chirurgisch  einschreitet,  so  ist  die  Prognose  günstig  zu  stellen.  Bei 
den  Phosphatsteinen  ist  die  Cystitis  von  vornherein  vorhanden,  und  man  kann  hier 
durch  ein  frühzeitiges  Eingreifen  nur  die  Complication  mit  den  schwersten  Formen 
der  Cystitis  vermeiden.  Jeder  Arzt  sollte  wissen,  dass  die  operative  Behand-- 
lung  der  Blasensteine  ziemlich  gefahrlos  ist,  wenn  sie  früh  zur  Ausführung 
kommt,  dass  ferner  die  Erfolge  des  operativen  Einschreitens  viel  sicherer 
sind,  als  die  irgend  einer  anderen  Art  von  Behandlung,  Das  spontane  Aus- 
stossen  eines  Steines  durch  Abscessbildung  am  Perineum  ist  zwar  in  einzelnen 
Fällen  beobachtet  worden;  doch  ist  dieser  Ausgang  so  selten  und  überdies  mit  so 
vielen  Gefahren  verbunden,  dass  er  bei  der  Behandlung  nicht  in  Rechnung  gezogen 
werden  darf. 

Wenn   nun  aus  irgend  einem  Grunde  die  Lithotomie   oder  Lithotripsie  erst 
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nach  Eintritt  einer  hochgradigen  Cystitis  stattfinden  kann,  so  bleibt  zu  erwägen, 
ob  man  die  in  §  314  empfohlene  Behandlung  der  Cystitis  dem  operativen 
Eingriffe  nicht  vorausschicken  soll?  Gelänge  es,  auf  diesem  Wege  die  Cystitis 
vorher  zu  beseitigen,  so  würde  die  Prognose  der  Operation  hierdurch  zu  einer  ebenso 
günstigen,  wie  wenn  sie  frühzeitig  ausgeführt  worden  wäre.  Leider  gelingt  dieses 
nicht,  oder  doch  nur  in  sehr  geringem  Masse.  Am  wenigsten  kann  man  etwas 
gegen  die  Cystitis  bei  Phosphatsteinen  leisten,  so  lange  diese  noch  in  der  Blase 
liegen.  Die  Phosphatsteine  enthalten  in  ihrem  Innern  und  an  ihrer  Ober- 
fläche^ zwischen  den  Salzen  und  Erden,  so  viele  Spaltpilze,  welche  aus  dem 
zersetzten  Harn  und  der  entzündeten  Blasenwand  stammen,  dass  die  Cystitis  von 
der  Oberfläche  des  Steines  her  immer  wieder  angefacht  wird,  Aehnlich  steht 
es  mit  den  TJrat-  und  Oxalatsteinen,  wenn  sie  eine  Hülle  von  Phosphaten  tragen. 
Hiermit  soll  indessen  eine  vorgängige  Behandlung  der  Cystitis,  mit  Injectionen 
starker  Carbol-  und  Chlorzinklösungen  (über  die  Concentration  vgl.  §  314)  keines- 
wegs verworfen  oder  als  gänzlich  unnütz  hingestellt  werden ;  nur  glaube  man  nicht, 
dass  mit  einer  solchen  Behandlung  der  Kranke  vorläufig  ausser  Gefahr  gebracht 
und  deshalb  die  operative  Behandlung  verschoben  oder  überhaupt  unterlassen  werden 
könne.  Die  operative  Beseitigung  des  Steines  ist  vielmehr  das  sicherste  Mittel, 
um  auch  die  begleitende  Cystitis  zur  Heilung  zu  bringen. 

Während  die  Cystitis  für  sich  nicht  als  Contraindication  der  operativen  Behand- 
lung, vielmehr  oft  gerade  als  Indication  zu  derselben  gelten  kann,  so  sind  schwere 
Störungen  in  den  Nieren  und  den  Nierenbecken  (Nephritis  und  Pyelitis,  $  233), 
soweit  sie  aus  der  Albuminurie,  der  Entleerung  von  Ausgüssen  der  Hamcanälchen 
und  Nierenepithelien  u.  8.  w.  erkannt  werden  können ,  als  Contraindication  der 
operativen  Behandlung  zu  betrachten.  Leichtere  Störungen  dieser  Art,  besonders 
solche,  welche  erst  von  der  Blase  aus  nach  oben  fortgeleitet  wurden,  lassen  sich 
durch  eine  erfolgreiche  Steinoperation  oft  noch  zur  Rückbildung  bringen. 

§  327.    Die  Methoden  der  Cystotomie. 

Die  operative  Eröffnung  der  Blase  darf  nur  an  den  Theilen  der  Blasenwand 
geschehen,  welche  nicht  von  dem  Peritoneum  überzogen  sind.  Mithin  stehen  für 
die  Cystotomie  nur  der  untere  Theil  der  vorderen  Blasenwand  und  der  Blasengrund 
zur  Verfugung.  Nach  alter  Nomenclatur  würde  man  die  beiden  Arten  der  Cysto- 
tomie, welche  sich  hieraus  ergeben,  als  Sectio  alta  und  als  Sectio  profunda  be- 
zeichnen können.  Wir  ziehen  die  deutlicheren  Bezeichnungen  vor  und  nennen  die 
Eröffiflung  des  unteren  Theiles  der  vorderen  Blasenwand  Cystotomia  suprapubica 
(=  Sectio  alta,  hoher  Steinschnitt,  Epicystotomie),  Der  tiefe  Steinschnitt,  welcher 
die  Blase  an  ihrem  Grunde  öffnet,  zerfällt,  je  nachdem  die  Eröffnung  vom  Rectum 
oder  von  dem  Perineum  aus  stattfindet,  in  eine  Cystotomia  rectalis  und  in  eine 
Cystotomia  perinealis. 

Die  C,  rectalis  (Sanson)  kann,  als  eine  längst  aufgegebene  Operation,  hier 
sofort  mit  wenigen  Worten  erledigt  werden.  Dass  sie  überhaupt  jemals  ausge- 
führt wurde,  wird  nur  in  Anbetracht  der  Fälle  begreifiich,  in  welchen  grosse  Steine 
die  vordere  Rectal  wand  convex  hervorwölben.  In  solchen  Fällen  lag  es  nahe,  auf 
dem  vordrängenden  Steine  die  vordere  Rectal-  und  die  hintere  Blasenwand  zu  durch- 
schneiden. Die  Operation  ist  entschieden  verwerfiich,  denn  i)  können  Fäcalmassen 
in  die  Blase  gelangen  und  hier  eine  acute  Verjauchung  bewirken ,  2)  wird  das 
lockere  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  verletzt,  was  eine  ausgedehnte  und  tödt- 
liche  Haminfiltration  nach  sich  ziehen  kann,  3)  wird  auch  bei  günstigem  Verlaufe 
leicht  eine  sehr  unangenehme,  lippenförmige  Fistel  zwischen  Blase  und  Rectum 
entstehen.  Diese  Gründe  sind  so  schwerwiegend,  dass  man  den  Satz  aufetellen 
kann:  die  Cystotomia  rectalis  darf  nicht  mehr  ausgeführt  werden. 
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Die  Cystotomia  perinealis^  diese  sehr  gebrauchliche  Operationsmethode  zer- 
fallt je  Dach  der  Richtung,  in  welcher  der  Schnitt  durch  das  Perineum  geführt 
und  die  Blase  geöffnet  wird,  in  eine  Reihe  von  Varianten.  Die  Trennung  kann 
zunächst  genau  in  der  Mittellinie  stattfinden,  dann  bezeichnet  man  die  Operation 
als  mediane  Cystotomie.  Oder  der  Schnitt  verläuft  in  schräger  Richtung,  von 
der  Mittellinie  beginnend  zur  Seite  hin  (§  330),  dann  heisst  die  Operation  Cysto- 
tomia lateralis.  Wird  der  schräge  Schnitt  auf  beiden  Seiten  ausgeführt,  so  nennt 
man  dies  die  Cystotomia  bilateralis.  Endlich  hat  man  den  Perinealschnitt  sogar 
in  Form  eines  Kreuzes  geführt  und  die  Operation  dann  als  Cystotomia  quadri- 
lateralis  bezeichnet.  Von  diesen  Varianten  der  perinealen  Cystotomie  kommen  je- 
doch für  die  Praxis  nur  der  Medianschnitt  und  der  Lateralschnitt  (Seitenstein- 
schnitt)  in  Betracht.  Die  bilaterale  (Dupuytren)  und  die  quadrilaterale  (Vidal) 
Durchschneidung  der  Theile  kann  höchstens  durch  eine  enorme  Grösse  des  Steines 
gerechtfertigt  werden;  wir  werden  aber  sehen,  dass  man  in  solchen  Fällen  ent- 
weder der  C.  suprapubica  den  Vorzug  geben  soll  oder  sich  durch  die  Zertrümmerung 
des  Steines  in  der  eröffneten  Blase  (vgl.  §  330,  Schluss)  helfen  kann. 

So  lange  der  Steinschnitt  ausgeführt  wird,  hat  eine  Concurrenz  zwischen  der 
C.  suprapubica  und  der  C.  perinealis  bestanden.  Noch  heute  wird  der  Werth  beider 
Operationen,  wie  das  in  §  336  genauer  besprochen  werden  soll,  von  den  Autoren 
verschieden  beurtheilt.  Doch  ist  bemerkenswerth ,  dass,  wenn  auch  die  ältesten 
Steinoperationen  als  C.  suprapubica  ausgeführt  wurden,  die  alten  Steinschneider 
doch  ziemlich  früh  zu  der  schwierigeren  Operation  des  perinealen  Schnittes  über- 
gingen. Offenbar  gab  die  Prominenz  grosser  Steine,  welche  oberhalb  der  Symphyse 
durch  die  vorderen  Bauchdecken  hindurch  gefühlt  werden  konnten,  den  ersten  An- 
lass  zum  hohen  Steinschnitte ;  bald  aber  constatirte  man  die  zweifellosen  Nachtheile 
dieses  Verfahrens  und  bildete  nun  die  C.  perinealis  aus.  Man  muss  erstaunen, 
dass  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  anatomischen  Kenntnisse  noch  so  gering  waren 
und  die  instrumentolle  Technik  der  Chirurgie  sich  im  Allgemeinen  noch  so  wenig 
entwickelt  hatte,  doch  schon  die  schwierige  C.  perinealis  und  ein  umfangreicher 
instrumenteller  Apparat  für  diese  Operation  ausgebildet  wurde.  Freilich  war  die 
Operation  in  früheren  Zeiten  ziemlich  ausschliesslich  in  den  Händen  von  Specia- 
listen,  den  sogenannten  Steinschneidern ;  sie  zogen  von  Ort  zu  Ort  und  übten  den 
Steinschnitt  wie  ein  Handwerk.  Wie  viele  diagnostische  Irrthümer  mögen  bei  dieser 
Praxis  mit  untergelaufen  sein !  Die  Operation  galt  lange  Zeit  als  Geheimniss  und 
wurde  als  solches  vom  Vater  auf  den  Sohn  vererbt.  Einen  besonderen  Ruf  er- 
warben sich  französische  Steinschneider  im  16.  Jahrhundert.  Damals  wirkten 
Peter  Franco,  die  Familie  Col  ot  u.  s.  w.;  im  17.  Jahrhundort  Fr^re  Jaques, 
im  18.  Jahrhundert  Fr  er  e  Cöme.  Erst  vom  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  ab 
ist  der  Steinschnitt  auf  wissenschaftliche  Grundlage  gestellt  und  erst  in  diesem  Jahr- 
hundert so  weit  entwickelt  worden,  dass  jetzt  jeder  Fachchirurg  denselben  ausübt. 

§  32S.    Die  Cystotomia  suprapubica. 

Der  Operation,  welche  von  Peter  Franco  um  1560  zuerst  ausgeführt  wurde, 
geht  insofern  eine  Vorbereitung  voraus,  als  durch  Abführmittel  für  eine  gründliche 
Entleerung  des  Darmcanals  gesorgt  werden  muss.  Das  ist  besonders  desshalb  noth- 
wendig,  weil  die  gefüllten  Darmschlingen  das  Peritoneum  vor  der  vorderen  Blasen- 
wand nach  abwärts  drangen  und  die  Gefahr  seiner  Verletzung  vermehren  könnten. 
Der  Kranke  wird  horizontal  auf  den  Operationstisch  gelagert  und  narkotisirt.  Dann 
führt  man  einen  gewöhnlichen  Metallcatheter  in  die  Blase  ein  und  füllt  sie  mit 
einer  grösseren  Menge  Wassers  an,  welches  ungefähr  die  Blutwärme  besitzen  soll. 
Bei  ausgebildetem  Blasenkatarrh  empfiehlt  es  sich,  eine  antiseptische  Ausspülung 
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der  Blase  mit  3  ^/o  Carbollösung  ($  314)  vorausgehen  zu  lassen,  ehe  man  die  defini- 
tive Füllung  mit  Wasser  oder  mit  l^/o  Carbollösung  (ßossander)  vornimmt. 
Am  besten  wird  der  Catheter,  welcher  gleich  für  den  weiteren  Verlauf  der  Operation 
in  der  Blase  liegen  bleibt,  vorn  mit  einem  Hahn  geschlossen,  damit  das  Wasser 
nicht  während  der  Operation  abfliesst.  Läuft  zwischen  dem  Catheter  und  der  Harn- 
röhrenwand Wasser  ab,  so  muss  der  Assistent,  welcher  den  Catheter  hält,  den  Penis 
mit  der  Hand  umfassen  und  die  Harnröhre  gegen  den  Catheter  drängen. 

Der  Schnitt  wird  von  dem  oberen  Bande  der  Symphysis  ossium  pubis  genau 
in  der  Mittellinie,  entsprechend  der  Linea  alba,  nach  oben  geführt  (Über  Varianten 
vgl.  §  329).  Nach  Durchschneid ung  der  Haut  und  der  Fascia  superficialis  ge- 
langt man  auf  die  Linea  alba.  Fiel  der  Schnitt  ein  wenig  zur  Seite,  so  trifft 
man  auf  die  M.  M.  pyramidales,  die  Spanner  der  Fascie  des  M.  rectus,  welche, 
wenn  sie  gut  entwickelt  sind,  in  der  Mittellinie  so  zusammen  stossen,  dass  sie 
durchschnitten  werden  müssen.  Ihre  Trennung  ist  jedoch  ohne  Bedeutung.  Ist 
die  muskulöse  Schicht  der  Bauchwand  der  Länge  nach  gespalten,  so  beginnt  der 
schwierigere  Theil  der  Operation,  bei  welchem  die  Schonung  des  Peritoneum  der 
entscheidende  Punkt  ist.  Wie  Fig.  233  (§320)  zeigt,  schlägt  sich  das  Peritoneum 
von  der  vorderen  Wand  der  Blase  zu  der  Lmenfiäche  der  vorderen  Bauchwand 
in  der  Weise  um,  dass  zwischen  der  Umschlagstelle  und  dem  oberen  Bande  der 
Symphyse  die  Blase  einige  Centimeter  breit  vom  Peritoneum  frei  bleibt  und  nur 
von  der  Fascia  transversa  bedeckt  ist,  welche  hier  selbst  bei  mageren  Individuen 
immer  kleine  Fettmassen  einschliesst.  Dieses  von  Bauchfell  freigelassene  Spatinm 
der  vorderen  Blasenwand  wird  indessen  durch  die  starke  Füllung  der  Blase  mit 
Flüssigkeit  etwas  vergrössert,  da  der  emporsteigende  Scheitel  der  Blase  die  vordere 
Peritoneal  falte  mit  nach  oben  zieht.  Mij  ulieff  konnte  sich  hiervon  bei  der  Opera- 
tion selbst  überzeugen ,  indem  er  die  Füllung  der  Blase  erst  vornahm ,  nachdem 
er  schon  die  vordere  Blasenwand  freigelegt  hatte.  Die  Pascia  transversa  wird  am 
besten  dicht  oberhalb  der  Symphyse  J — 2  Ctm.  lang  durchtrennt;  zugleich  lässt 
man  den  Catheter  so  weit  nach  vorn  ziehen,  dass  sein  Schnabel  dicht  oberhalb 
des  Knochenrandes  der  Symphyse  gefühlt  werden  kann.  An  diesem,  durch  den 
Catheter  raarkirten  Punkt  wird  die  vordere  Blasenwand  freigelegt.  Dann  setzt  man 
rechts  und  links  von  dem  Schnabel  des  Catheters  zwei  scharfe  Häkchen  in  die 
Blase  ein  und  zieht  sie  gegen  das  Niveau  der  Hautwunde  hin.  So  erhält  die 
Wand  der  Blase,  welche  sich  sonst  wegen  ihrer  Elasticität  schwer  durchschneiden 
lässt,  eine  solche  Spannung,  dass  die  Durch trennung  auf  dem  Catheterschnabel 
leicht  erfolgen  kann.  Während  nun  die  injicirte  Flüssigkeit  ausströmt,  wird  der 
Zeigefinger  der  linken  Hand  auf  dem  Schnabel  des  Catheters  in  die  Blase  einge- 
schoben. Dieser  Kunstgriff  darf  nicht  versäumt  werden,  es  könnte  sich  sonst  die 
entleerte  Blase  zurückziehen,  und  man  würde  die  Wunde  ihrer  Wand  nur  schwer 
wieder  auffinden  können.  Die  Spitze  des  linken  Zeigefingers  sucht  den  Stein  sofort 
auf  und  gibt  genauen  Aufschluss  über  seine  Grösse  und  Form,  soweit  dies  nicht 
schon  die  Untersuchung  mit  dem  Lithotripter  festgestellt  hat.  Erkennt  man  durch 
Betastung  des  Steines  die  Noth wendigkeit,  zu  seiner  Extraction  die  Oefifnung  in 
der  Blasenwand  zu  erweitern,  so  schiebt  man  auf  dem  Finger  ein  geknöpftes  Seal- 
pell  in  die  Blasenhöhle  vor  und  erweitert  die  Wunde  nach  unten  zu,  entsprechend 
der  hinteren  Fläche  der  Symphyse.  Eine  Spaltung  nach  oben  würde  das  Perito- 
neum gefährden. 

Endlich  erfolgt  die  Extraction  des  Steines,  Hierbei  dient  der  in  der  Blase 
gebliebene  Zeigefinger  der  linken  Hand  dem  Extractionsinstrumente  zur  Führung 
und  kann  ihm  den  Stein  auch  so  entgegenschieben,  dass  das  Fassen  wesentlich 
erleichtert  wird.  Als  Extractionsinstrumente  benutzt  man:  1)  starke  Kornzangen 
(Fig.  93  §  259,  allg.  Thl.),  2)  starke  Elevatorien  (Fig.   124  §  283,  allg.  ThL), 
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3)  Sieimangen,  welche  sich  von  den  Komzangen  durch  die  breiten,  concaveD, 
löffelförmigen  Branchen  (Fig.  237)  auszeichnen,  4)  Sieinlöfftl  (Fig.  238).  Ob 
das  eine  oder  andere  Instrument  zweckmässiger  ist,  kann  nur  nach  dem  einzelnen 
Falle  entschieden  werden.  Die  zweiarmigen  Instrumente,  Kornzange 
und  Steinzange,  fassen  zwar  sicherer,  als  die  einarmigen  Instrumente, 
Elevatorium  und  Steinlöffel,  aber  die  crsteren  können  auch  weiche 
Steine  durch  den  Druck  der  Branchen  zerquetchen.  Das  ist  nun  für 
sehr  grosse  Steine  ein  Vortheil  (über  Steinzertrümmerung  nach  der 
Cystotomie  §  330),  für  andere  Fälle  auch  ein  Nachtheil,  weil  es  Zeit 
und  Mühe  kostet,  die  einzelnen  Stücke  des  zerbrochenen  Steines  aus 
der  Blase  herausholen.  Ausnahmsweise  wurde  eine  feste  Verwach- 
sung des  Steines  mit  der  Blasenwand  beobachtet,  so  dass  es  Mühe 
machte,  den  Stein  von  der  Blasenwand  loszureissen. 

§  329.  Varianten  der 
Cystotomia  suprapubica. 
Nachbehandlung  nach 
der  Operation. 

Unter  den  älteren  Stein- 
schnittinstrumenten ist  ein 
sehr  bekanntes,  die  Pfeil- 
sonde  (Sonde  ä  dard)  von 
Fröre  Cöme ,  für  die  Cysto- 
tomia suprapubica  bestimmt 
gewesen.  Nachdem  das  ca- 
theterartige  Instrument  in 
die  Blase  eingeführt  war, 
liess  man  eine  pfeilartige 
Spitze,  welche  auf  einer  ge- 
rinnten  Metallfeder  aufge- 
setzt ist,  durch  die  vordere 
Blasenwand  und  die  Bauch- 
wand hervortreten.  Nun  sollte 
längs  der  Sondenrinue  die 
Blase  mit  dem  Messer  geöff- 
net werden;  es  wurde  ge- 
wissermassen  die  Blase  von 
innen  ^er  durch  die  Pfeil- 
sonde markirt.  Indessen  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  der  Pfeil 
sich  in  den  vom  Peritoneum  überzogenen  Theil  der  Blase  verirrt;  die  Sonde  wird 
dann  auch  das  Messer  irreleiten.  Auch  ist  die  Feder  nicht  immer  stark  genug, 
um  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  zu  durchbohren.  Es  hat  daher  die  Pfeilsonde 
nur  mehr  ein  geschichtliches,  kein  practisches  Interesse. 

Als  eine  andere  Variante  der  C.  suprapubica  ist  zu  erwähnen,  dass  man  den 
Schnitt  durch  die  Bauchdecken  und  die  Blasenwand  in  queier  Richtung  ausgeführt 
hat.  Hierdurch  wird  mehr  Baum  gewonnen  und  es  kann  daher  diese  Schnittfühmng 
für  sehr  grosse  Steine  nothwendig  werden.  Im  Uebrigen  aber  ist  sie  nicht  em- 
pfehlenswerth.  Die  quere  Trennung  der  M.  M.  recti  führt  nach  der  Heilung  leicht 
zur  Bildung  einer  Hemia  abdominalis  (§  271).  Bei  der  Längsspaltung  ist  dies 
nicht  zu  fürchten,  wie  überhaupt  irgend  welche  Functionsstörungen  aus  der  C. 
suprapubica  nicht  hervorgehen. 


Fig.  237. 

SUiDUkngen.     ^j^  d.  nat.  Or. 
a  Kleines  ModeU  mit  genden  Bmncken 
und  ffekreaztem  Griffe,    b  Grösseres  Mo- 
dell mit  leicht  gebogenen  Branchen. 


Fig.  238. 

SteinlöffeL 
%  d.  ut  Gr. 
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In  einem  Falle  hatte  ich  wegen  Prostataschwellung  und  Harnverhaltung  die 
Punctio  vosicae  (§  320)  ausgeführt  und  entdeckte  mit  der  Canüle  des  Troicart  nach 
einiger  Zeit  einen  Stein.  Die  ganze  Steinoperation  bestand  nun  in  dem  Einführen 
eines  geknöpften  Messers  in  den  granulirenden  Punctionscanal  und  in  einem  ein- 
zigen Dilatationsschnitte  nach  unten.  Einfacher  habe  ich  eine  Cystotomie  nie  aus- 
geführt. Ich  legte  mir  deshalb  die  Frage  vor,  ob  man  nicht  etwa  zuerst  eine  der 
Harnstauung  analoge  Füllung  der  Blase  vornehmen,  dann  die  Punctio  vesicae  aus- 
führen und  endlich,  nachdem  der  Punctionscanal  zum  Granuliren  gelangt  ist,  die 
Cystotomie  folgen  lassen  solle?  Mir  würde  ein  solches  Vorgehen  nicht  ganz  un- 
gerechtfertigt erscheinen. 

Auf  diesem  Wege  würde  man  einem  Ereignisse  vorbeugen,  welches,  nächst 
der  Verletzung  des  Peritoneum,  bei  der  C.  suprapubica  am  meisten  zu  fürchten  ist, 
der  Haminfiltration  in  das  durch  den  Schnitt  eröffnete  subperitoneale  Bindegewebe. 
Ist  auch  die  Zersetzung  des  Harnes  eine  geringgradige  und  die  Flächenausdehnung 
der  Infiltration  massig,  so  kann  doch  schon  das  Peritoneum  von  Spaltpilzen  er- 
reicht werden  und  eine  septische  Peritonitis  (§  231)  eintreten.  Zur  Abwehr  eines 
solchen  Verlaufes  hat  man  die  verschiedensten  Methoden  der  Nachbehandlung  vor- 
geschlagen. Am  wichtigsten  ist  jedenfalls  die  Erhaltung  des  aseptischen  Zu- 
Standes  des  Harnes,  Wenn  der  Harn  aseptisch  bleibt,  so  mag  er  sich  immerhin 
etwas  infiltriren,  er  wird  dann  keine  Entzündung  erzeugen.  Zu  dem  Ende  irrigire 
man  unmittelbar  nach  der  Extraction  des  Steines  die  Blase  ausgiebig  mit  3  o/o 
CarboUösung.  Die  meisten  Fälle  von  C.  suprapubica  betreffen  aus  später  zu  er- 
örternden Gründen  (§  336)  Kinder;  hier  handelt  es  sich  um  harnsaure  Steine  oder 
Oxalsäure  Kalksteine  und  die  Complication  mit  hochgradiger  Cystitis  fehlt  meist 
(§  324).  Die  Aufgabe,  die  Asepsis  der  Blasenwand  herzustellen,  ist  deshalb  nicht 
so  schwierig.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  muss  die  antiseptische 
Irrigation  mit  1 — 2  o/o  Carbollösungen  mindestens  einmal,  bei  vorhandener  Cystitis 
aber  zweimal,  bei  Zeichen  fauliger  Zersetzung  des  Harnes  sogar  mehrmals  täglich 
wiederholt  werden,  was  mit  Hülfe  des  durch  die  Urethra  eingeführten 
Catheters  geschehen  kann.  Der  autiseptische  Verband,  welcher  die 
Blasenwunde  bedeckt,  wird  immer  schnell  vom  abfliessenden  Harne 
befeuchtet  und  ist  deshalb  ebenfalls  öfters  zu  wechseln.  Man  soll 
die  Mühe  nicht  scheuen,  weil  auch  bei  dieser  Operation  das  Leben 
des  Kranken  lediglich  von  dem  aseptischen  Wundverlaufe  abhängt. 
Der  Schutz,  welchen  Mercier  durch  das  Bestreichen  der  frischen 
Wundflächen  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati  gegen  die  Haminfiltra- 
tion zu  schaffen  versuchte,  wird  kaum  sehr  wirksam  sein. 

Die  zweite  Aufgabe,  mit  welcher  sich  die  Nachbehandlung  zu 
beschäftigen  hat,  ist  die  Sorge  für  den  freien  Abfluss  des  Harnes, 
Zu  diesem  Zwecke  werden  Drainröhren,  und  zwar,  weil  die  Elasticität 
und  Contractilität  der  Bauchwand  weiche  Caoutchoucdrains  sofort  zu- 
sammenpressen würde,  Metalldrains  in  die  Blase  gelegt.    Fig.  239 
bildet  einen  solchen  Metalldrain  ab,  dessen  Dicke  und  Länge  von  der 
Dicke  der  Bauch wan düng  abhängt.    Der  Drain  wird  mit  Seidefaden, 
wie  dies  schon  §  321  für  die  Fixirung  des  Blasentroicart  empfohlen       Fig- 239. 
wurde,  an   der   seitlichen  Bauchwand  befestigt     Für  antiseptische  dfeNMhbehJnd- 
Reinigung  des  Drains  muss  angelegentlich  gesorgt  werden.    Tren-  *"°^  tJmie^^"*^" 
delenburg  empfiehlt  ausser  der  Drainage,  die  Kranken  sollten  in     Va  d.  n»t.' or. 
den   ersten  Tagen   die  Bauchlage  einhalten,   damit  jeder  Tropfen 
Harn  sofort  abfliesse;    doch   ist   diese  Lage  für  die  Kranken   sehr  beschwerlich. 
Vielleicht  würde  in  dieser  Beziehung  das  permanente  Einlegen  eines  Nelaton*- 
schen  Catheters  in  die  Harnröhre  und  Blase  mit  der  Hebervorrichtung,  wie  ich  sie 
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schon  vielfach  bei  anderen  Operationen  (§  288  u.  s.  w.)  empfohlen  habe,  gute 
Dienste  leisten  können. 

V.  B  r  u  n  s  hat  die  genaue  Naht  der  Blasenwunde  empfohlen,  welcher  er  die 
Naht  der  Bauchdecken  wunde  folgen  lässt.  Bossander  und  U 1 1  z  m  a  n  n  schliessen 
sich  diesem  Verfahren  an.  Bei  voller  Sicherheit  des  Nahtverschlusses  würde  aller- 
dings hierdurch  jeder  Haminfiltration  vorgebeugt  sein.  Aber  das  geringste  Klaffen 
der  Blasenwundo  zwischen  zwei  Nähten  eröffnet  dem  Harne  den  Weg  in  die  Ge- 
websspalten  und  diese  Infiltration  wäre  dann  um  so  gefährlicher,  als  die  äussere 
Nahtlinie  den  Harn  nicht  abfliesson  läs^t.  Da  nun  eine  absolute  Sicherheit  der 
Naht  nicht  erzielt  werden  kann,  so  ist  dieser  Vorschlag  zu  dem  Versuche  einer 
Heilung  per  primam  von  den  meisten  Chirurgen,  wie  ich  glaube  mit  Becht,  ab- 
gelehnt worden.  Man  muss  hier  den  langsameren,  aber  sicheren  Weg  der  secunda 
intentio  vorziehen,  üebrigens  kann  auch  auf  diesem  Wege  eine  Heilung  in  etwa 
14  Tagen  erzielt  werden.  Bei  aseptischem  Vorlaufe  schliessen  kräftige  Granula- 
tionen die  Wunde  schnell  zu. 

üeber  die  Würdigung  der  C.  suprapubica  in  ihrem  Verhältnisse  zur  C.  peri- 
nealis  vgl.  §  336. 


§  330.    Die  Cjstotoraia  periuoalis  lateralis. 

Diese  Operation  wird  schon  von  C  e  1  s  u  s  erwähnt  und  wurde  von  den  früheren 
französischen  Chirurgen  so  ausschliesslich  ausgeführt,  dass  sie  ihr  einfach  die  Be- 
zeichnung „la  taille"  gaben. 

Nachdem  die  etwa  nothwendige  aiitiseptische  Behandlung  der  Blase  (§  328) 
vorausgeschickt  ist,  wird  der  Kranke  in  Stelnschnittlagc  gebracht,  d.  h.  in  hori- 
zontaler Rückenlage  mit  etwas  erhöhtem  Becken  werden  seine  beiden  Oberschenkel 
stark  gebeugt  und  abducirt,  die  Kniee  ebenfalls  gebeugt  (Fig.  240).    So  hat  der 

Operateur  das  Operationsfeld  frei 
vor  sich  liegen.  Es  ist  dabei  nicht 
uOthig,  dass  man,  wie  es  früher 
von  englischen  Chirurgen  oft  ge- 
schah, die  Hände  auf  die  Dorsal- 
flächen der  Füsse  festbindet.  Man 
spart  auf  diese  Weise  zwar  die 
beiden  Gehülfen,  welche  die  Beine 
in  der  bezeichneten  Lage  halten 
sollen,  aber  die  Strangulation  der 
Hände  und  Füsse  wird  nach  Vol- 
lendung der  Operation  von  den 
Kranken  sehr  unangenehm  em- 
pfunden. 

Schon  ehe  der  Kranke  in  der 
Steinschnittlage  liegt,  wird  eine 
(jerinnte  Steinsonde,  wie  ein  Ca- 
theter,  in  die  massig  gefüllte 
Blase  eingeführt  und  einem  Assistenten  ül)ergebon.  Die  Rinne  befindet  sich  auf 
der  convexen  Seite  der  Krümmung  und  entspricht  für  den  lateralen  Schnitt  der 
linken  Seite  des  Kranken,  für  den  medianen  (§  331)  genau  der  Mittellinie  des 
Instrumentes.  Englische  Chirurgen  bevorzugen  in  neuerer  Zeit  mit  R^cht  die  von 
Buchanan  eingeführte  rechtwinkelige  Steinsoiidc  (engl,  rectangular  staff;  vgl. 
die  Sonde  bei  dem  Lithotom  von  Smith,  Fig.  216,  §  332).  Sic  ist  zwar  etwas 
schwieriger  einzuführen,  als  eine  Sonde  mit  gewöhnlicher  Catheterkrümmung,  bietet 


Fig.  240. 

Sttfinschnittlage  mit  der  Linie  de«  seitlichen  I'orinealütein 
bchnittes  (S).    T.  T,  Tuber»  ischii. 
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aber  den  Vortheil,  dass  der  rechte  Winkel  am  Perineum  die  untere  Urethralwand 
vorwölbt  und  ihr  Durchschneiden  erleichtert. 

Der  Schnitt  durch  das  Perineum  beginnt  in  der  Baphe  perinei,  genau  in  der 
Mitte  zwischen  Analöffhung  und  Insertion  des  Scrotum  und  verläuft  dann  schräg 
nach  links  bis  zur  Mitte  zwischen  Analöfifnung  und  linkem  Tuber  ischii  (Fig.  240). 
Es  wäre  anatomisch  nichts  dagegen  einzuwenden,  dass  derselbe  schräge  Schnitt  statt 
auf  der  linken,  auf  der  rechten  Seite  des  Perineum  geführt  würde.  Da  aber  der 
Chirurg  dem  Perineum  des  Kranken  gegenübersitzt,  so  entspricht  seine  rechte  Hand 
der  linken  Perinealseite  des  Kranken.  Ein  linkshändig  operirender  Chirurg  müsste 
natürlich  den  rechtseitigen  Perinealschnitt  vorziehen. 

Nach  Trennung  der  Haut,  der  Fascia  superfic.  und  der  M.  M.  transversi  pe- 
rinei,  wobei  zuweilen  die  A.  A.  transversi  perinei  durch  Ligaturen  gesichert  werden 
müssen,  wendet  man  sich  im  vorderen  Theilo  des  Schnittes  in  die  Tiefe  und  legt, 
wie  bei  der  ürethrotomia  ext.  (§  287),  hinter  dem  Bulbus  urethrae  oder  auch  unter 
Trennung  seines  hintersten  Abschnittes  die  untere  Urethralwand  frei.  Sie  wird 
unter  Controlle  des  linken  Zeigefingers  auf  der  Steinsonde  durchstochen.  Nun 
schiebt  man  ein  geknöpftes  Messer  in  die  Rinne  der  Steinsonde  ein,  welche,  wie 
eine  gewöhnliche  Hohlsonde  (Fig.  54,  §  243,  allg.  Thl.),  zur  Führung  des  Messers 
in  der  Tiefe  und  zum  Schneiden  von  innen  nach  aussen  dienen  soll.  Der  Operateur 
fasst  jetzt  den  Griff  der  Steinsonde,  welcher  bis  zu  diesem  Augenblicke  von  einem 
Assistenten  gehalten  wurde,  selbst  in  die  linke  Hand,  drängt  die  Sonde  etwas  nach 
unten  und  hinten,  spannt  hiermit  die  untere  Urethralwand  und  spaltet  diese  im 
Yorwärtsschieben  und  Zurückziehen  des  Messers.  Man  muss  sich  bei  diesem  wich- 
tigen Acte  der  Operation  davor  hüten,  dass  die  Sonde  nicht  allzuweit  gegen  die 
vordere  Rectalwand  angedrängt  und  diese  etwa  von  dem  Messer  aufgeschlitzt  wird. 
Bei  dem  Zurückziehen  der  Messerschneide  hält  dieselbe  genau  die  schräge  Linie 
ein,  welche  schon  durch  die  äussere  Wunde  der  Weichtheile  vorgezeichnet  ist. 

Nun  übernimmt  die  rechte  Hand  des  Operateurs  den  Griff  der  Stoinsonde. 
Auf  ihrer  Rinne  wird  der  linke  Zeigefinger  in  die  Wunde  eingeführt  und  man  über- 
zeugt sich,  dass  wirklich  ein  längeres  Stück  der  Sonde  nach  hinten  freiliegt.  Die 
Harnröhre  muss  mindestens  bis  zum  vorderen  Rande  des  linken  Prostatalappens 
gespalten  sein ;  wurde  dieser  Rand  noch  etwas  mit  eingeschnitten,  so  ist  dies  durch- 
aus kein  Fehler.  Findet  man,  dass  das  geknöpfte  Messer  bei  dem  Zurückziehen 
die  Harnröhre  verlassen  und  ihre  untere  Wand  nicht  in  gehöriger  Länge  gespalten 
hat,  so  muss  es  wieder  in  die  Rinne  der  Steinsonde  eingeführt  und  die  Spaltung 
der  unteren  Urethralwand  ergänzt  werden. 

Jetzt  wird  die  Steinsonde  durch  die  rechte  Hand  des  Operateurs  herausgezogen, 
während  der  linke  Zeigefinger  am  hintersten  Punkte  der  Urethralwunde  bereit  liegt, 
um  in  demselben  Augenblicke,  in  welchem  die  Sonde  die  Blase  verlässt,  sofort 
durch  die  Pars  prostatica  urethrae  in  die  Blasenhöhle  einzudringen.  Dieser  Act 
erfordert  eine  gewisse  Gewandtheit  und  muss  bei  den  Operationsübungen  an  der 
Leiche  gründlich  eingelernt  werden.  Der  linke  Zeigefinger  fühlt  nun  den  Stein 
und  beurtheilt  seine  Grösse  oder  constatirt  auch  mehrere  Steine.  Nach  dem  Er- 
gebnisse dieser  Untersuchung  wird  entschieden,  ob  die  OeflFhung  in  der  Harnröhre 
und  am  Blasengrunde  genügt,  um  die  Extraction  zu  bewerkstelligen.  In  der  Regel 
kann  der  linke  Zeigefinger  auch  benutzt  werden,  um  durch  bohrende  und  dehnende 
Bewegungen  die  Oefifnung  etwas  zu  erweitem.  Dieses  lebendige  Dilatatorium  ist 
jedenfalls  viel  zweckmässiger,  als  die  kunstvollen  Dilatatorien,  welche  noch  in  §  332 
erwähnt  werden  sollen.  Im  Nothfalle  führt  man  an  der  Volarseite  des  Fingers 
das  geknöpfte  Messer  noch  einmal  in  die  Blase  ein  und  dilatirt  die  Blasenwunde 
nach  unten.  Im  Ganzen  ist  freilich  eine  stumpfe  Dehnung  der  Oeffnung  vorzuziehen, 
theils  wegen  der  Schonung  der  Gefässe,  theils  aber  auch,  weil  mit  der  Fortsetzung 
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dffi  Schnittes  Ober  dae  Gebiet  der  Prostata  hinaus  das  lockere  paravetiicale  Binde- 
gewebe eröffnet  und  der  HarDinfiltratioa  ausgesetzt  wird,  während  das  starre  Ge* 
webe  der  Prostata  dieser  Infiltration  widersteht  (§  316).  Eine  massige  Quetschong 
der  Wundfläcben  bei  der  Extraction  eines  grtteseren  Steines  aus  einer  kleinen  Oeff* 
nnng  ist  ohne  Belang.  Indessen  kann  nuin  sich  auch  dnrch 
die  Zertrümmerung  des  Steines  in  der  Blase  helfen; 
man  darf  nur  die  Zangenbranchen,  welche  den  Stein  faseea, 
etwas  fester  zusammec drücken,  wie  dies  schon  nicht  sel- 
ten unabsichtlich  geschiebt  (§  32S).  Es  gibt  aber  fOr 
diesen  Zweck  auch  besondere  Instrumente,  unter  denen  die 
Zange  LDer's,  der  Liihoklasl,  als  besonders  zweckmässig 
hervorzuheben  ist  Die  Schraube  (S)  drängt  die  mit  rauhen 
InnenflAchen  veisehenen  Branchen  kräftig  zusammen ;  du 
Instrument  kann  mit  dem  Eephalotribe  der  Gebortahelfer 
verglichen  werden. 

FQr  die  Extraction  des  Steines  oder  seiner  Trümmer 
i»t  im  Ganzen  die  Steinzange  (§  328)  das  zweckmässigste 
Instrument.  Sie  wird  wieder  unter  Führung  des  Zeige- 
fingers geschlossen  eingeführt.  Da  die  Steine  im  Blasen- 
gmnde  liegen,  eo  muss,  nachdem  die  Fassbrauchen  in  der 
Blase  sind,  der  Griff  hoch  nach  oben  gestellt  werden;  dann 
kommen  die  Branchen  nach  unten  zu  stehen  und  können 
den  Stein  umgreifen.  Ist  der  Stein  gefasst,  so  werden  die 
Branchen  durch  den  Druck  der  Finger  fest  geschlossen, 
und  die  Eitraction  erfolgt  unter  drehenden,  hebelnden  and 
ziehenden  Bewegungen. 

§  331.     Die  Nachbehandlung  der  Cjstotomia 
perinoalis.    Varianten  der  Operation. 

Lftti-futbDUut.  ^'^  antisepiische  Ausspütung  und  Drainage  der 

•It «.  n>t  Gr.  Blase  erfolgt  ganz  nach  den  im  $  329  fQr  die  C.  snpra- 

pubica  ang^ebenen  Regeln.  Da  die  C.  perinealis  oft  bei 
älteren  Leuten  zur  Ausführung  kommt,  welche  gleichzeitig  an  hochgradiger  Cystitis 
kranken,  so  ist  die  sorgfältige  BurchfOhning  der  antiseptischen  Irrigation  und  die 
vollkommene  Ableitung  des  Harnes  durch  das  Drainrohr  von  der  grössten  progno- 
stischen  Bedeutung.  In  Fällen  schwerster,  septischer  Cystitts  habe  ich  nach  der 
Eitraction  des  Steines  die  Blasenhähle  einige  Minuten  lang  mit  3  ",'0  CarboUQsnng. 
irr^irt;  dies  wurde  dann  in  den  ersten  Tagen  zweistündlich,  bei  Tag  und  Nacht, 
durch  das  dicke  Silberdrainrohr  hindurch  wiederholt  So  gelingt  es,  auch  in  den 
schwersten  Fällen  der  Cjstitis,  in  welchen  sonst  dem  Steinschnitte  oft  eine  t&dt- 
liche  Gangrän  der  Blasenschleim  baut  ($  312)  folgte,  die  Asepsis  auf  dem  Opera- 
tioDstiscbe  zu  erzwingen  und  im  weiteren  Vorlaufe  zu  erhalten. 

Thompson  bindet  an  die  Metallcanüle  noch  ein  Stück  Zeug  fest,  welches 
sich  zu  dem  äusseren  Theile  des  Drainrohres  so  verhält,  wie  der  Unterrock  der 
Frau  zu  den  Beinen;  deshalb  erhielt  diese  Combi nation  von  Thompson  die  Be- 
zeichnung Unlerrockscanüle  (Fig.  242).  Sie  ähnelt  den  von  französischen  Chi- 
rurgen (Dupuytren)  früher  als  Canule  ä  chemise  benutzten  Vorrichtungen.  Der 
Baum  zwischen  CanOle  und  Unterrock  soll  derart  mit  Watte  ausgestopft  worden, 
dass  zum  Zwecke  der  Blutetillung  ein  fester  Druck  auf  die  Wundllächen  ausgeübt 
wird.  Es  stellt  also  die  Unterrock scanüte  im  ausgefüllten  Zustande  einen  Tampon 
dar,  mit  der  MetallcanUe  als  festem  Kerne.   Besser  ist  es  Jedenfalls,  alle  erreich- 
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Laren  spritzenden  GefSase  vor  dein  Einechieben  des  Dränrohres  dnrch  TTmstechang 
zu  sichern  i   die   übrige  Blutstillung  muaa  dann  der  feste  Verband  leisten,  über 
dessen  Methodik  §  357  zu  yergleichen  ist.    Um  trockene,  nicht  blutende  Wunden 
zu   erhalten,   wurde  von  Anger  die  Äusf&hmng  des 
Steiuscbnittes   unter  Benutzung   dos  Thermokauter  von 
Paquelin  (§  247,  allg.  Thl.)  empfohlen;  doch  scheint 
dieser  Vorschlag  keine  Nachahmer  gefunden  zu  haben. 

Bei  der  weiteren  Nachbehandlung  ist  besonders  auf 
die  Anfänge  einer  etwaigen  ffanddiphfheri/is  zu  achten. 
Sie  entsteht  durch  die  Benetzung  der  Wundflächen  mit 
faulendem  Haroe  und  wird  desh^Jb  am  besten  durch  die 
eben  erwähnten  antiseptischen  Massregeln  verhütet  Sollte 
sie  trotzdem  entstehen,  so  muss  man  den  Anfängen  der 
Diphtberitis  sofort  mit  den  im  §  192,  allg.  Till,  empfohle- 
nen Mitteln  entgegentreten. 

Der  Verschluss  der  Wunde  vollzieht  sich  nach  der 
C.  perinealis  langsamer,  als  nach  der  C.  suprapubica. 
Zuweilen  bleibt  noch  für  I&ngere  Zeit  ein  kleiner  Fistel- 
gang  zurück,  aus  welchem  sich  bei  dem  Harnlassen  einige 
Tropfen  entleeren;  doch  kommen  auch  diese  letzten  Fi- 
steln immer  znr  Heilung.  Nach  Sntfemung  des  Drain- 
rohrs, welches  bei  kräftiger  Entwicklung  der  Granula- 
tionen frühestens  gegen  den  1 0.  Tag,  gewöhnlich  aber  erst 
sjAtor  herausgenommen  wird,  kann  der  auf  gewöhnlichem 
Wege  eingeführte  Catheter  zur  Fortsetzung  der  antisep- 
tjechen  Bespükng  der  Blase  dienen.  Nachknmkbeiten 
kommen  nach  der  C.  perinealis  ebenso  wenig  vor,  wie 

nach  der  C.  suprapubica,  es  sei  denn,  dass  sich  neue  Steine  bilden.  Nur  in  einer 
Beziehung  sind  die  Folgen  der  C.  perinealis  nicht  ganz  so  gleichgültig,  wie  die  der 
C.  suprapubica,  nämlich  in  Betreff  der  geschlechtlich en  Functionen.  Das  Caput 
galliuaginis  wird  bei  der  C.  perinealis  mindestens  stark  gequetecht;  auch  kann  ein 
Ansführungsgang  des  Tas  deferens  im  Colliculus  semiualis  durchschnitten  und  hier- 
durch der  eine  Testikel  ausser  Function  gesetzt  werden.  Es  ist  freilich  constatirt, 
dass  nach  Heilung  der  C.  perinealis  die  Zeugungs^igkeit  bei  den  Geheilten  fort- 
bestand; ob  das  aber  für  alle  Fälle  zutrifft,  ist  nicht  sicher. 

Der  mediane  Perineaiscfinill  unterscheidet  sich  von  dem  beschriebenen  Lateral- 
schnitt  nur  in  der  Richtung  der  Trennungslinie  in  den  Weichtheilen  und  in  der 
unteren  HarnrOlirenwand.  Der  Vortheil  dieser  Schnitt  Ehrung  liegt  in  der  ge- 
ringeren Blutung,  denn  in  der  Medianlinie  des  Perineum  sind  die  Blutgeßsse 
kleiner,  als  zur  Seite  derselben.  Als  Nachtheile  werden  dagegen  angeführt:  1)  dasa 
der  mediane  Schnitt  geringeren  Baum  gewähre,  als  der  laterale,  weil  er  nur  den 
schmalen  Isthmus  der  Prostate  durchtrenne;  2)  dass  er  den  Colliculus  seminalis 
direct  treffe  und  deshalb  die  Genital fnnctionen  mehr  gefährde,  während  der  laterale 
Schnitt  den  Colliculus  meist  vermeide;  3)  dass  er  das  Bectum  mehr  gef&hrde,  als 
der  laterale.  Trotz  dieser  Nachtheile  wird  der  mediane  Schnitt  in  der  neueren 
Zeit  wieder  mehr  geöbt  und  wurde  neuerdings  besonders  von  Volkmann  empfohlen. 
In  der  That  darf  man  die  erwähnten  Nachtbeile  nicht  so  hoch  anschlagen,  dass 
man  den  medianen  Schnitt,  dessen  Technik  ganz  der  Urethrotomia  eit.  entspricht 
und  demnach  recht  einfach  ist,  ganz  verwerfen  sollte.  Es  ist  keine  principielle 
Frage,  sondern  mehr  Frage  der  persönlichen  Neigung,  ob  man  den  medianen  oder 
den  lateralen  Schnitt  bevorzugen  will. 

Die  Varianten  des  queren  Perineatschnittes ,  des  bilateralen  und  endlich 


Fig.  242. 

iMrrockioiiU«  tir  Nackiw- 
udlDBe  dar  ^totOBlt  p«ri- 
B«ali>  (nuh  T hoBpioa). 
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des  quadtiiateraien  Schnittes  bedürfen  nor  einer  kurzen  Erw&hnnng,  weil  sie  kein 
practisches  Interesse  mehr  haben.  Früher  hielt  man  diese  Varianten  für  besonders 
wichtig  und  pflegte  sie  in  den  Lehrbüchern  breit  zu  besprechen.  Knüpfen  sich 
an  sie  doch  auch  die  berühmten  Namen  von  Dupuytren,  welcher  den  bilateralen 
Schnitt  besonders  ausbildete  und  von  Vi  dal,  dem  Erfinder  des  quadrilateralen 
Schnittes.  Der  Hauptzweck  dieser  complicirten  Schnittführungen  war  die  Beschaflfnng 
von  Baum  zur  Extraction  sehr  grosser  Steine.  In  unserer  heutigen  Zeit  werden 
die  Steine  meist  beseitigt,  bevor  sie  sehr  gross  geworden  sind.  Für  den  Nothfall 
aber,  wenn  es  sich  zeigen  sollte,  dass  ein  Stein  zu  umfangreich  ist,  um  ans  einer 
einfachen  lateralen  oder  aus  einer  medianen  Wunde  entfernt  zu  werden,  besitzen  wir 
in  der  Zertrümmerung  des  Steines  (§  330  Schluss)  das  sichere  Mittel,  um  die 
Schwierigkeiten  zu  beseitigen.  Was  in  dieser  Beziehung  die  Chirurgen  der  früheren 
Zeit  fürchteten,  nämlich  die  mechanische  Beizung  und  Verletzung  der  Blasen- 
schleimhaut durch  die  Steintrümmer,  das  erklären  wir  für  gleichgültig,  weil  die 
antiseptische  Berieselung  der  Blase  alle  Gefahren  nach  dieser  Bichtung  hin  beseitigt 

In  Frankreich  ist  in  neuerer  Zeit  die  schon  von  Celsus  erwähnte,  dann  von 
Nelaton  und  Fergusson  geübte  Cystotomia  praerectalis  öfters  ausgeführt 
worden.  Der  halbmondförmige,  mit  der  Convexität  nach  vom  gerichtete  Schnitt 
fällt  vor  die  Analöffhung  und  wird  dazu  benutzt,  die  Pars  prostatica  freizulegen. 
Zur  Eröffnung  der  Blase  soll  dann  wesentlich  die  Prostata  benutzt  werden,  wie 
auch  früher  schon  Cheselden  die  fast  ausschliessliche  Verwendung  der  Pars  pro- 
statica empfahl.  Solche  Operationen  sind  wegen  der  hohen  Lage  der  Prostata 
recht  schwer  ausführbar. 

Eigenthümlich  ist  das  Verfahren  Dolbeau's,  die  Lifhoiriiie  perineale. 
Man  soll  von  einem  kleinen  Medianschnitte  aus  die  Harnröhre  eröffnen,  den  Blasen- 
hals stumpf  erweitem  and  von  der  Wunde  aus  einen  Lithotripter 

g  (§  333)  in  die  Blase  einführen,  um  den  Stein  zu  zertrümmern 

|N,  und  seine  Bruchstücke  zu  entfernen. 

§  332.   Zur  instrumenteilen  Technik  der 
Cystotomia  perinealis. 

Die  überraschend  grosse  Zahl  von  Instrumenten,  welche  für 
die  Ausführung  der  C.  perinealis  erfunden  wurden,  beweist,  dass 
man  eifrig  bemüht  war,  die  Schwierigkeiten  der  Operation  durch 
die  Fortschritte  in  der  instrumentellen  Technik  auszugleichen. 
Mit  der  Aufzählung  und  Beschreibung  aller  hierher  gehöriger 
Instrumente  würde  man  Bogen  und  Bände  füllen  können.  Mir 
genügt  es,  hier  an  einer  kleinen  Auswahl,  wenn  ich  so  sagen 
darf,  an  einer  Musterkarte  zu  zeigen,  in  welchen  Bichtungen  sich 
hauptsächlich  die  Bestrebungen  der  Chirurgen  auf  diesem  Grebiete 
bewegten. 

In  erster  Linie  sind  die  einfachen  Lithotome  zu  erwähnen, 
die  Varianten  der  Messer,  welche  zur  Ausfuhrung  der  C.  perinealis 
benutzt  wurden.  Fig.  243  stellt  das  einfache,  zweckmässige  und 
vielfach  gebrauchte  Liiholom  von  Langenbeckd.  Ae.  dar.  Die 
kurze,  breite  uud  kräftige  Klinge  eignet  sich  zur  Trennung  der 
Weichtheile  am  Perineum.  Nach  Eröffnung  der  Harnröhre  schiebt 
man  den  langen  Spitzendecker  (d)  vor,  wio  es  in  Fig.  243  ab- 
gebildet ist,  und  wandelt  so  das  Scalpell  aus  einem  spitzigen  in 
ein  gedecktes  um.  Der  Spitzendecker  gleitet  auf  der  Binne  der  Steinsonde  in  die 
Tiefe  und  erleichtert  so  die  Spaltung  der  Hamröhre.     Aehnliche  Lithotome  sind 


Fig.  243. 

Lithotoni  nach 

Langenbeck  d.  Ae. 

*g  d.  nat.  Or. 
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von  Kudtorffer,  Huoter,  Wattraanii  u.  s.  w.  angegeben.  Aelter  als  diese 
scalpellartigen  Lithotome  sind  die  schneidenden  Gorgerets,  welche  erst  nach  Er- 
öffnung der  Harnröhre  zur  weiteren  Spaltung  dienen  sollten.  In  Fig.  245  ist  ein 
solches  Gorgeret  abgebildet.  Die  Spitze  (1)  bewegt  sich  in  der 
Rinne  der  Steinsonde,  die  schneidende  Kant^  (k)  spaltet  die  un- 
tere Wand  der  Harnröhre;  die  geringe  Breite  des  Instrumentes 
verhindert  allzu  ausgedehnte  Verletzungen  in  der  Tiefe,  besonders 
auch  die  Verletzung  des  Rectum.  Noch  grössere  Sicherheit  ge- 
währt in  dieser  Beziehung  das  Lithotome  cache,  an  welchem 
das  Messer  der  ganzen  Länge  nach  in  eine  tiefe  Rinne  versenkt 
ist.  Fig.  244  stellt  das  vielfach  gebrauchte,  gedeckte  Steinmesser 
von  Fr^re  Cöme  dar.  In  gedecktem  Zustande  wird  das  Li- 
thotom  bis  in  die  Blase  geschoben;  nun  erst  lässt  man  durch 
den  Druck  des  Fingers  auf  die  Feder  (D)  das  Messer  vortreten 
(in  der  Stellung  von  Fig.  244  a)  und  zieht  dann  das  Lithotom 
heraus,  so  dass  die  Harnröhre  erst  im  Herausziehen  gespalten 
wird.  Durch  die  Drehungen  der  kleinen  Schraube  (S)  kann  man 
reguliren,  wie  weit  das  Messer  hervortreten  soll,  und  es  lässt 
sich  so  im  voraus  die  Grösse  des  Schnittes  bestimmen.  Für  den 
Bilateralschnitt  construirte  Dupuytren  ein  ähnliches  Lithotom, 
an  welchem  zwei  Messer,  für  jede  Seite  eines,  hervortreten. 

Sodann  construirte  man  complicirte  Lithotome,  an  welchen 
Steinsonde  und  Steinmesser  zu  einem  Apparat  vereinigt  sind. 
Diese  Apparate  stellen  wahre  cystotomische  Maschinen  dar;  es 
wurden  solche  von  Guerin,  Klein,  Corradi  und  endlich  von 
Smith  (Baltimore)  angegeben.  So  wenig  ich  nun  auch  sonst 
dafür  bin,  dass  die  feine  Arbeit  der  Hand  des  Chirurgen  durch 
die  Technik  complicirter  Instiiimente  ersetzt  werde,  so  kann  ich 
doch  nicht  umhin,  die  Vortheile  des  Instrumentes  von  Smith 
anzuerkennen.  Ich  bin  überzeugt,  dass  sich  gerade  minder  ge- 
übte Chirurgen  mit  diesem  Instrumente  die  Ausführung  der  Operation  sehr  erleich- 
tern können.  Deshalb  beschreibe  ich  das  Instrument  von  Smith  (Fig.  246)  etwas 
genauer. 

k 


Fig.  244. 

Lithotome  cache 

(Fröre  Cöme). 

i|2  d.  nat  Gr. 


Fig.  245. 
SchneidendeH  Gorgeret  (Louis). 

An  der  rechtwinkeligen  gerinnten  Steinsonde  (§  330)  befindet  sich  ein,  in 
der  Charnierverbindung  (C)  bewegliches,  beilförmiges  Messer  (M).  Nach  Einführung 
der  Steinsonde  drückt  man  dieses  Messer  durch  die  Weichtheile  des  Perineum  hin- 
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durch  in  die  Sondenrinne  ein.  Das  feste  Chamier  sichert  das  Eintreten  des  Messers 
in  die  Rinne.  Nun  zieht  man  einen  in  der  Binne  verlaufenden  Draht  an  dem 
Grifife  (6)  nach  aussen  an.  Dann  stellt  sich  am  £nde  des  Drahtes  ein  kleines 
Eörhchen  unter  das  heilförmige  Messer.  An  der  Rfickenfläche  dieses  Messers  be- 
findet sich  eine  Rinne,  in  welche  man  das  eigentliche  Steinmesser  (St)  einstösst 
Der  Metallstab  am  vorderen  Ende  des  Steinmessers  wird  von  dem  Körbchen  auf- 
genommen, und  man  kann  an  der  Bewegung  des  Drahtendes  (G)  erkennen,  ob  das 
Steinmesser  bei  der  Einführung  in  der  Binne  der  Sonde  bleibt.  Indem  man  das 
Messer  nun  auszieht,  bildet  man  in  einem  einzigen,  von  innen  nach  aussen  geführten 
Schnitte  die  ganze  Wunde  durch  die  untere  Harnröhrenwand  und  durch  die  Weich- 
theile  des  Perineum.  Man  klappt  dann  das  beilförmige  Messer  wieder  nach  oben 
und  die  weitere  Operation  verläuft,  wie  sie  bereits  in  §  330  beschrieben  wurde. 
Mit  diesem  Lithotom  von  Smith  habe  ich  Steinschnitte  im  Verlaufe  von  zwei  Mi- 
nuten, vom  Beginne  der  Operation  bis  zur  Extraction  des  Steines,  vollendet  Ich 
weiss  aber  sehr  wohl,  dass  es  geübte  Operateure  gibt,  welche  dasselbe  mit  der  ein- 
fachen Steinsonde  und  dem  gewöhnlichen  Messer  leisten. 


Fig.  246. 

Lithotom  Ton  Smith  (Zeichnung  nach  Tiemann). 

Eine  weitere  Gruppe  von  Instrumenten,  welche  für  die  C.  perinealis  bestimmt 
sind,  umfasst  die  Dilatatorien  der  ßlasenwunde.  Sehr  bekannt  ist  das  Dilata- 
torium  von  Pajola,  welches  durchaus  den  Apparaten  ähnlich  ist,  mit  welchen 
die  Handschuhfinger  gedehnt  werden.  Sodann  hat  man  conische  Schrauben  zur 
Dilatation  angewendet.  Da  für  die  Erweiterung  der  Wunde  der  Finger  des  Opera- 
teurs fast  immer  genügt  (§  330),  so  soll  auf  sonstige  Dilatatorien  hier  nicht  weiter 
eingegangen  werden. 

Nun  würde  das  ganze  Heer  der  verschiedenen  Steinlöffel  und  Steinzangen 
folgen;  doch  mögen  hier  die  in  Fig.  237  und  Fig.  238  §  328  abgebildeten  beiden 
Modelle  genügen.  Endlich  hat  man  noch  besondere  Blutstillungsapparate,  Com- 
pressorien  für  die  Wundfiächen  angegeben;  in  dieser  Beziehung  ist  indessen  die 
von  Thompson  angegebene  „ünterrockscanüle"  (Fig.  242  §  331)  vollkommen 
ausreichend. 

§  333.    Das  Verfahren  der  Lithotripsie. 

Die  Steinzertrümmerung  im  Innern  der  Blase  nimmt  das  volle  Interesse  des 
Chirui^en  und  des  Laien  in  Anspruch.  Es  ist  ein  imponirendes  Stück  der  chimr- 
gischen  Kunst,  wenn,  ohne  irgend  eine  Verletzung,  ohne  dass  auch  nur  ein  Tropfen 
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Blut  flieset,  eine  so  schwere  Krankheit  im  Innern  des  Körpers  beseitigt  wird.  Diese 
Kunst  hängt  aber  nicht  zum  kleinsten  Theil  vom  Instrumente  ab,  und  es  ist  daher 
die  Geschichte  der  Lithotripsie  wesentlich  eine  Geschichte  der  lithotriptischen  In- 
stramente, der  Liihoiripter.  In  Betreff  des  Wortes  sei  noch  kurz  bemerkt,  dass 
man  statt  Lithotripsie  {ki&oQ,  Stein,  rginroy  reiben)  auch  LithothiTpsie  {^Qvnrcu, 
zerquetschen)  gebildet  hat.  Hierzu  ist  neuerdings  noch  das  Wort  Litholapaxie 
{kajtdL,(ü,  rauben,  gründlich  herausnehmen)  gekommen,  welches  jedoch  nur  für  eine 
besondere  Art  der  Lithotripsie  (§  336)  gebraucht  wird. 

Die  ersten  Versuche,  Instru- 
mente zu  construiren,  welche  eine 
Zerkleinerung  der  Blasensteine  be- 
wirken sollten,  gehören  dem  Anfange  /|  ^  H 
unseres  Jahrhunderts  an  (Gruit- 
husenJ812).  Jacobson  construirte 
ein  catheterartiges  Instrument,  dessen 
convexer  Schnabeltheil  aus  mehreren 
Gliedern  besteht.  Aus  diesen  Glie- 
dern kann  man  eine  Art  Schlinge 
(Fig.  247  S)  bilden,  welche  den  Stein 
fängt:  dann  wird  durch  Anziehen 
des  gegliederten  Stabes  die  Schlinge 
verengt  und  der  Stein  zertrümmert. 
Ein  anderes  unvollkommenes  Instru- 
ment, welches  auch  als  Vorläufer  des 
eigentlichen  Lithotripter  bezeichnet 
werden  kann,  ist  der  Tri  lab  von  C  i  - 
viale.  Im  geschlossenen  Zustande 
kann  das  Instrument  wie  ein  gerader 
Catheter  in  die  Blase  eingeführt  wer- 
den, im  geöffneten  (Fig.  248)  sollen 
die  drei  Arme  den  Stein  fassen,  fest- 
halten und  der  kleine  Knopf  der 
Sonde  soll  dann  durch  drehende  Be- 
wegungen den  Stein  zerreiben  und 
durchbohren.  Dass  nur  sehr  kleine 
und  weiche  Steine  mit  diesem  In- 
strumente zerkleinert  werden  können, 
ist  selbstverständlich.  Bei  ganz  wei- 
chen Steinen  will  D  e  n  a  m  i  e  1  sogar 
ohne  besonderes  Instrument  den  Stein 
zwischen  einem  in  die  Blase  einge- 
führten Catheter  und  dem  in  das 
Rectum  eingeführten  Finger  zer- 
drücken. Diese  „Lithothlibie"  ist 
nur  in  den  seltensten  Fällen  aus- 
führbar. 

Erst  Heurteloup  construirte  (ungefähr  1845)  einen  brauchbaren  Lithotripter 
und  zwar  als  Perciiteur;  seine  Construction  ist  die  Grundlage  der  noch  heute 
gebräuchlichen  Lithotripter,  wenn  auch  mit  der  Zeit  noch  kleine  Veränderungen 
und  Verbesserungen  angebracht  wurden.  Von  einem  solchen  modernen  Instrumente 
ist  in  Fig.  249  a  das  hintere,  in  Fig.  249  b  das  vordere  Ende  abgezeichnet;  was 
zwischen  diesen  Enden  liegt,  sind  die  verbindenden  Metallstäbe.   Bei  geschlossenen 
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Fig.  247. 

Lithotripter 

TOD  JacoDson. 

i<s  d.  nat.  Gr. 


Fig.  248. 

CiTiale*!)  TriUb. 
Der  Stab  a  kann  darch  die  L&nge 
des  Instrumentes  eingeführt  wer- 
den, um  einen  zwischen  den  Bran- 
chen (bb)  gefassten  Stein  zu  Mr- 
reiben.     1/2  ^'  nat.  Or. 
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Branchen  bildet  das  Instmment  einen  Metallcatheter  mit  kurzem  nnd  breitem 
Schnabel.  Sind  die  Branchen  geöffnet  so  erkennt  man,  dass  dieser  Schnabel  ans 
einer  vorderen  durchbohrten,  der  sogenannten  weiblichen  (W)  und  aus  einer  hinteren 
soliden,  an  der  Convexität  gerifften,  der  sogenannten  männlichen  Branche  (M)  be- 
steht Die  männliche  Branche  passt  genau  in  die  Oeffhung  der  weiblichen  hinein. 
Der  Stab,  welcher  die  erstere  trägt,  bewegt  sich  schlittenartig  in  dem  Stabe  der 
letzteren.  Man  kann  nun  durch  Hammerschläge  auf  die  Platte  (P)  den  männ- 
lichen Arm  kräftig  in  den  weiblichen  eintreiben;  daher  bezeichnete  Heurteloup 
sein  Instrument  als  Percuteur  (percutere  =  klopfen).  Der  zwischen  den  Branchen 
gefasste  Stein  wird  dann  zerklopfL  Man  kann  aber  auch  Yon  der  geringeren, 
aber  regelmässiger  wirkenden  Kraft  der  Schraube  Gebrauch  machen.  Zu  diesem 
Zwecke  steckt  man  den  Triebschlüssel  (T)  in  die  dazu  gehörige  Oeffhung  (0),  und 
lässt  nun  die  Kämme  des  Triebschlüssels  in  die  Einschnitte  des  Stabes,  welcher 
die  männliche  Branche  trägt,  eingreifen.  Die  anfängliche  Distanz  zwischen  den 
Punkten  c  und  d  zeigt,  wie  weit  die  Branchen  in  der  Blase  auseinander  stehen ; 
die  Länge  der  Linie  c  d  entspricht  also  dem  Durchmesser,  in  welchem  der  Stein 
gerade  gefasst  ist.  Diese  Bestimmung  ist  besonders  wichtig,  wenn  wir  den  Litho- 
tripter  nicht  zu  lithotriptischen  Zwecken,  sondern  zur  Stellung  einer  exacten  Dia- 
gnose benutzen  (§  325). 


Fig.  249. 

Henrtelonp's  P^ereatenr   oder  Lithotript«r.    %  Hinteres  Ende  des  Instminentes.    b  Vorderes  End«  des 

Inatmineiites.     P   Platte   fflr  den  Hammerschlur.     T  Trieb8chltl(<te1.  0  üeffnung  für   den  TriebschlfisseL 

M  M&nnliche  Branche.    W  Weibliche  Branche.  1/2  d.  nat.  Gr. 


Die  „lithotriptische  Sitzung**  verläuft  nun  ungefähr  in  der  folgenden  Weise: 
Der  Kranke,  welcher  nicht  narkotisirt  wird,  weil  er  während  der  Operation  den 
Chirurgen  durch  seine  Angaben  unterstützen  soll  (über  Narkose  bei  Litholapaxie 
§  336),  liegt  auf  dem  Kücken  und  zwar  mit  dem  Becken  etwas  höher,  als  mit 
dem  übrigen  Rumpfe,  damit  der  Stein  die  Vertiefung  hinter  dem  mittleren  Pro- 
statalappen am  Blaseng^nnde  verlässt  und  sich  mehr  an  die  hintere  Blasenwand 
anlegt.  Die  Einführung  des  geschlossenen  Instrumentes  in  die  vorher  mit  lau- 
warmem Wafeser  gefüllte  Blase,  geschieht  nach  denselben  Regeln  wie  die  des  Metall- 
catheters  (§  281).  Dann  wird  der  Schnabel  gegen  die  hintere  Blasenwand  ge- 
drängt und  der  männliche  Arm  nach  vom  angezogen ;  so  öff'nen  sich  die  Branchen. 
Nun  dreht  man  das  geöffnete  Schnabelende  gegen  die  rechte  oder  linke  seitliche 
Blasenwand,  unter  Umständen  durch  eine  Drehung  um  180^  auch  gerade  gegen 
den  Blasengrund  und  die  hintere  Blasenwand,  und  sucht  durch  versuchsweises 
Schliessen  der  Branchen  den  Stein  zu  fassen.  Thompson  unterlässt  die  vorgängige 
Füllung  der  Blase,  damit  die  Blasenwandungen  den  Stein  zwischen  die  Branchen 
des  Instrumentes  drängen.  Sobald  man  sich  davon  überzeugt  hat,  dass  der  Stein 
fest  zwischen  den  Branchen  liegt,  greift  man  zu  dem  Triebschlüssel ,  und  macht 
einige  kräftige  Umdrehungen.   Das  Nachlassen  des  Widerstandes  zeigt,  dass  der 
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Stein  zersprengt  ist.  Gibt  der  Stein  nicht  nach,  so  nimmt  man  den  Hammer, 
und  zerklopft  den  Stein  mit  einigen  kurzen  Hammerschlägen.  Bei  der  ganzen 
Operation  darf  der  Kranke  erhebliche  Schmerzen  nicht  fühlen.  Sobald  er  über 
lebhafte  Schmerzen  klagt,  so  ist  wahrscheinlich  die  Blasenschleimhaut  für  sich  oder 
mit  dem  Steine  zwischen  den  Branchen  eingeklemmt.  Dann  muss  man  die  Bran- 
chen sofort  offnen,  und  durch  Drehen  des  Instrumentes  die  gefassten  Theile  los- 
zumachen suchen.  Dasselbe  hat  zu  geschehen,  wenn  neben 
dem  Lithotripter  grössere  Mengen  Blut  aus  der  Blase  fliessen. 
Nur  eine  fast  unblutig  ausgeführte  Lithotripsie  kann  als  wohl 
gelungen  gelten.  Am  Schlüsse  der  Sitzung  muss  der  männ- 
liche Arm  durch  Schraube  oder  Hammer  dem  weiblichen  voll- 
kommen angenähert  werden,  denn,  wenn  grössere  Steintrümmer 
zwischen  den  Branchen  liegen  bleiben,  so  ist  es  ohne  Ver- 
letzung der  Harnröhre  unmöglich,  den  dicken  Schnabel  wieder 
herauszuziehen. 

§  334.    Die  Nachbehandlung  der  Lithotripsie. 

Nachdem  das  Instrument  vorsichtig  herausgezogen  wurde, 
ist  die  „Sitzung**  zwar  noch  nicht  zu  £nde;  aber  was  nun 
folgt,  bildet  schon  den  Uebergang  zur  Nachbehandlung.  Es 
müssen  nämlich  die  durch  den  Lithotripter  geschaffenen  Stein- 
trümmer herausbefördert  werden.  Zu  diesem  Zwecke  fiihrt 
man  einen  starken  Metallcatheter  mit  grossen  seitlichen  Augen 
ein  und  macht  nach  alter  Vorschrift  Einspritzungen  mit  lau- 
warmem Wasser,  wobei  der  abfliessende  Strom  des  einge- 
spritzten Wassers  die  Trümmer  mit  sich  in  den  Catheter 
und  nach  aussen  abführt.  Statt  der  gewöhnlichen  Metallca- 
theter kann  man  auch  Cathoter  Ijenutzen,  welche  unten  offen 
sind;  auf  den  Pavillon  des  Catheter  setzt  man  dann  einen 
Gummiballon  auf,  welcher  durch  Zusammenpressen  luftleer 
gemacht  ist  und  den  Inhalt  der  Blase  sammt  den  Steintrüm- 
mem  ansaugen  soll  —  Apparat  von  Clever  — .  Auch  dop- 
pelläufige Catheter  und  besonders  der  in  Fig.  250  abgebildete 
von  Nott,  dessen  grosse  Augen  ein  freies  Abströmen  der 
Trümmer  gestatten,  sind  in  Gebrauch.  Trotz  alledem  gelingt 
es  nicht,  mit  Sicherheit  alle  Trümmer  zu  entfernen.  Einzelne 
sind  überhaupt  zu  gross,  um  die  Blase  zu  verlassen,  andere 
gerade  so  gross,  dass  sie  zwar  nicht  in  den  Catheter  gelangen, 
aber  später  bei  der  Harnentleerung  in  die  Harnröhre  gerathen 
und  hier  stecken  bleiben  können.  Für  diese  Fälle  eignen  sich 
dann  die  verschiedenen  Verfahren,  welche  zur  Entfernung  der 


Fig.  250. 

DoppeUlnfiger  Catheter 


Fremdkörper  aus  der  Harnröhre  in  §  289  schon  beschrieben  »«  AuMpüiung  der  Blase 

,  .^  ,  **  von  Nott.  a  Oeffiiixng  für 

worden    sind.  die  Einspritzung,     b  Oeff- 

Was  nach  der  ersten  Sitzung  zurückbleibt,  wird  Gegen-  °ägw*?riäen  Ä^Tk 
stand  der  zweiten  und  der  folgenden  Sitzungen.  Einzelne 
Autoren  stellten  in  Betreff  der  Länge  und  der  Häufigkeit  der  Sitzungen  bestimmte 
Regeln  auf;  so  sollte  keine  Sitzung  länger  als  5  Minuten  dauern,  zwischen  je  zwei 
Sitzungen  sollte  ein  Zwischenraum  von  mindestens  3  oder  5  Tagen  liegen  u.  s.  w.  Die 
Begründung  solcher  Vorsichtsmassregeln  liegt  darin,  dass  jeder  einzelnen  Sitzung 
ohne  die  Schuld  des  Arztes  oder  des  Kranken  ein  sehr  heftiger  Reizzustand  der 
Blase  folgen  kann,  dessen  Erscheinungen  durchaus  denjenigen  einer  acuten  Cjstitis 
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(§313)  entsprechen.  Diese  Cjstitis  kann  zu  den  höchsten  Graden  anwachsen  und 
sogar  als  diphiheriiische  und  gangränescirende  Cystitts  (§  312)  das  Leben 
hedrohen  und  vernichten.  Die  Lithotripsie  ist  also  keineswegs  ein  so  unge- 
fährliches Verfahren,  wie  dies  die  Laien  und  auch  manche  Aerzte  glauben,  weil 
hei  der  Lithotripsie  nicht  ^^geschnitten*'  werde.  Sie  weist  vielmehr  eine  nicht  un- 
erhebliche Sterblichkeit  auf,  und  Thompson,  der  Meister  der  Lithotripsie,  be- 
rechnet auf  die  422  Fälle  seiner  Praxis  eine  Sterblichkeit  von  7,5  <^/o.  Ganz  im 
Gegensätze  zu  den  eben  erwähnten  Vorschriften  hat  Bigelow  neuerdings  die  Zer- 
trümmerung des  Steines  in  einer  einzigen  Sitzung  empfohlen  und  will  hierdurdi 
genvde  die  Beizung  der  Blasen  Schleimhaut  und  die  nachfolgende  Cjstitis  auf  das 
geringste  Mass  beschränken.  Wir  werden  das  Nähere  im  folgenden  Paragraphen 
besprechen  und  hier  noch  zunächst  den  eigentlichen  Ursachen  dieser  Cjstitis  nach 
Lithotripsie  nachforschen. 

Die  scheinbar  zufällige  Cjstitis,  welche  der  einen  Sitzung  folgt,  nach  der 
anderen  wegbleibt,  erklärt  sich  nach  unserer  Auffassung  von  den  Ursachen  der 
Entzündung  (§§  2 — 8,  allg.  Thl.)  dadurch,  dass  in  jedem  Steine  Spaltpilzkeime 
eingeschlossen  sind  oder  mindestens  eingeschlossen  sein  können,  welche  durch 
die  Zertrümmerung  des  Steines  frei  und  gleichsam  über  die  Blasenschleim- 
haut ausgestreut  werden.  Aus  dieser  verderblichen  Saat  entwickelt  sich  die  Cj- 
stitis und  unter  Umständen  die  diphtheritische  Form  derselben.  Die  Keime  selbst 
stammen  aus  dem  Harne,  dessen  Niederschläge  den  Stein  bilden.  Sie  verhalten 
sich,  wenn  wirMeckeTs  „Mikrogeologie**  weiter  führen  wollen,  zum  Steine  wie 
der  Einschluss  grösserer  Pflanzen  und  Thiere  zu  den  Tertiärgesteinen.  Schon  der 
normale  Harn  kann  solche  Keime  enthalten.  Deshalb  kann  auch  jeder  hamsaure 
und  jeder  oxalsaure  Kalkstein  eine  geringe  Anzahl  derselben  bei'gen;  sehr  zahl- 
reich aber  sind  diese  Keime  in  den  Phosphatsteinen,  welche  ihre  Entstehung  der 
fauligen  Zersetzung  des  Harnes  verdanken  (§  323).  Bei  diesen  Phosphatsteinen 
bilden  die  Spaltpilze  geradezu  einen  bedeutenden  Bestandtheil  der  gesammten  Masse. 
Da  nun  viele  hamsaure  und  oxalsaure  Kalksteine  eine  Hülle  von  Phosphaten  be- 
sitzen, 80  wird  es  begreiflich,  wie  die  Cjstitis  oft  eine  Folge  der  Lithotripsie  sein 
muss.  Ob  diese  nun  in  milder  Form  oder  mit  der  grössten  Intensität  verläuft,  das 
hängt  von  der  im  voraus  unbestimmbaren  Qualität  der  im  Steine  eingeschlossenen 
Spaltpilze,  von  ihrer  Lebens-  und  Fortpflanzungsfähigkeit  ab,  zum  Theil  aber  auch 
von  dem  Boden,  auf  welchem  sie  sich  ansiedeln,  also  von  der  Beschaffenheit  der 
Blasenschleimhaut  Kleine  Bisse  in  derselben,  Verletzungen  durch  den  Lithotripter 
und  durch  scharfkantige  Stein ft-agmente,  aber  auch  Auflockerung  und  Hjper&mie 
durch  vorausgegangene  Cjstitis  werden  für  die  Ansiedelung  der  neuen  Spaltpilz- 
colonien  die  günstigsten  Verhältnisse  darbieten.  Nach  alledem  muss  der  Satz  auf- 
gestellt werden :  Jede  lithotriptische  Sitzung,  ja  sogar  schon  jeder  lithotrip^ 
tische  Versuch  kann  eine  septische  Cystitis  hervorrufen.  Die  wesentlichste 
Aufgabe  bei  der  Lithotripsie  und  bei  ihrer  Nachbehandlung  ist  die  Durch- 
fUhrung  des  antiseptischen  Verfahrens  (§  335),  welches  allein  die  Gefahr  der 
Lithotripsie  beseitigen  kann. 

§  335.    Antiseptisches  Verfahren  bei   und    nach   der  Lithotripsie. 

Die  Litholapaxie. 

Die  antiseptische  Reinigung  der  Lithotripter  und  der  Catheter,  welche  bei  der 
Lithotripsie  gebraucht  werden,  ist  eine  fQr  uns  selbstverständliche  Vorsichtsmass- 
regel. Die  Form  des  Lithotripters,  die  unregelmässigen  Flächen  seiner  Arme,  er- 
schweren diese  Reinigung  nicht  wenig;  man  darf  doshalb  nicht  versäumen,  vor 
dem  Gebrauche  das  Instrument  mit  geöffneten  Branchen  längere  Zeit,  mindestens 
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einige  Stunden,  in  eine  starke  Carbollösung  einzulegen.  Wichtiger  aber  noch  ist 
die  antiseptische  Berieselung  der  Blase  unmittelbar  nach  der  Zertrümmerung 
des  Steines.  Da  zur  mechanischen  Entfernung  der  Trümmer  schon  eine  Ausspü- 
lung mit  Wasser  nöthig  ist  (§  334),  so  kann  man  diesem  Wasser  die  antiseptischen 
Substanzen  zusetzen.  Doch  ist  es  keineswegs  genügend,  dass  man  sich  auf  schwache 
Lösungen,  vielleicht  auf  1  o/o  Carbollösungen  beschränkt;  mindestens  muss  am 
Schlüsse  der  Ausspülung  die  Blase  einmal  mit  3  %  Carbollösung  gefüllt  und  diese 
Lösung  einige  Minuten  in  Berührung  mit  der  Blasenschleimhaut  gelassen  werden, 
bevor  sie  wieder  abfliesst.  In  den 
ersten  Stunden  und  Tagen  nach  der 
Lithotripsie  wiederhole  man  dann  die 
antiseptische  Ausspülung  mit  den  in 
§314  zusammengestellten  Mitteln. 
Die  Wahl  des  Mittels  und  die  Häu- 
figkeit der  Ausspülung  richtet  sich 
nach  dem  Verlaufe.  Bei  ammoniaka- 
lischem  oder  gar  bei  fauligem,  stin- 
kendem Harne,  bei  hohem  septischen 
Fieber  muss  diese  Behandlung  ener- 
gisch, eventuell  unter  Benutzung  der 
Chlorzinklösungen  (§  314)  durchge- 
führt werden ;  bei  saurem  Harne  und 
fieberlosem  Zustande  genügen  einige 
Ausspülungen  mit  schwachen  Lö- 
sungen. 

Diese  Art  der  Nachbehandlung 
wird  der  Lithotripsie  eine  bessere 
Stellung  anweisen,  als  sie  bisher  ge- 
genüber der  Cystotomie  eingenommen 
hat  (§  336);  doch  bleibt  neben  der 
Antiseptik  noch  ein  anderer  Weg  zu 
erwähnen,  welcher  in  mechanischer 
Weise  dasselbe  Ziel  anstrebt,  näm- 
lich das  Ziel,  die  Gefahr  der  Litho- 
tripsie zu  vermindern.  Bigelow 
hat  in  neuester  Zeit  das  Verfahren 
der  Litholapaxie  (über  die  Wortbil- 
dung §  333)  ausgebildet,  nachdem 
früher  schon  einzelne  französische 
Chirurgen  (Leroy,  Courty  U.A.) 
nach  denselben  Grundsätzen  die  Li- 
thotripsie ausgeführt  hatten.  Die 
Principien  der  Litholapaxie  sind  fol- 
gende:   es    soll    in    einer    einzigen 

Sitzung,  auch  wenn  sich  diese  über  eine  Stunde  hinaus  erstrecken  muss,  der  ganze 
Stein  in  so  kleine  Bruchstücke  zertrümmert  werden,  dass  sie  sämmtlich  mit  einmal 
entleert  werden  können.  Diese  Entleerung,  welche  der  Operation  unmittelbar  folgt, 
muss  eine  vollständige  sein  und  erfordert  einen  besonderen  Apparat.  Der  Litho- 
tripter  B  i  g  e  1  o  w  *s  unterscheidet  sich  von  dem  gewöhnlichen  Lithotripter  nur  da- 
durch, dass  das  Instrument  sehr  dick  und  kräftig  ist,  also  schnell  und  sicher  den 
Stein  zerbricht.  Eigenthümlich  aber  ist  der  Entleerungsapparat  (Fig.  251).  An 
dem  starken,  rechtwinkelig  gebogenen  Metallcatheter  befindet  sich  unten  eine  ein- 


Fig.  251. 

Apparat  zum  Ausspülen  der  Blase  nach  Litholapaxie  ron 

Bigelow.    C  Catheter.    B  Ballon.    G  Glas  com  Auffangen 

der  Steintrftmmer.    1/3  d.  nat  Gr. 
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zige,  grosse,  nageiförmige  Oeffiiung  (0) ;  an  seinem  oberen  Ende  aber,  dem  PaYÜlon, 
ist  ein  ziemlich  dicker  Gummischlauch  angebracht,  der  mit  einem  Caoutchoucballon 
(B)  in  Verbindung  steht  Mit  Hülfe  dieses  Caoutchoucballons,  welchen  man  ab- 
wechselnd zusammenpresst  und  sich  ausdehnen  lässt,  wird  das  in  die  Blase  ein- 
gespritzte Wasser  in  einer  fortdauernden  wirbelnden  Bewegung  erhalten,  bald  ein- 
gepresst,  bald  angesogen.  Unten  an  dem  Ballon  ist  ein  Glas  (G)  angeschraubt, 
in  welches  der  durch  den  Ballon  erzeugte  fortdauernde  Flüssigkeitsstrom  eben&Us 
eingetrieben  wird,  und  auf  dessen  Boden  er  die  zu  Pulver  umgewandelten  Stein- 
trümmer fallen  lässt.  Bei  grossen  Steinen  muss  man  das  gefüllte  Glas  öfters  ab- 
schrauben und  entleeren,  um  dann  wieder  neue  Mengen  des  Steinpulvers  aufzu- 
fangen. Bei  der  langen  Dauer  des  ganzen  Verfahrens,  besonders  in  seinem  ersten 
Theile,  in  welchem  die  kleinen  Bruchstücke  immer  wieder  aufs  Neue  gefosst  und 
zermalmt  werden  müssen,  soll  die  Chloroformnarkose  zur  Anwendung  kommen. 
Gewiss  ist  zuzugestehen,  dass  die  Cystitis  nach  dem  Verfahren  Bigelow's 
seltener  auftritt,  als  nach  der  gewöhnlichen  Lithotripsie,  obgleich  die  Blasenschleim- 
haut mechanisch  weit  mehr  misshandelt  wird,  als  in  einer  einfachen  lithotripti- 
schen  Sitzung.  Doch  irrt  Bigelow,  wenn  er  meint,  es  liege  das  in  der  raschen 
Beseitigung  des  mechanischen  Beizes,  welcher  von  den  in  der  Blase  verharrenden 
Steintrümmem  ausgehe.  Die  guten  Erfolge  seiner  Operationsmethode,  welche  nun 
auch  in  England  verdiente  Anerkennung  gefunden  haben,  sind  vielmehr  meiner 
Ansicht  nach  auf  die  rasche  und  vollständige  Entfernung  der  dem  Steine  anhaften- 
den und  in  ihm  eingeschlossenen  Spaltpilze  zu  beziehen.  Ich  glaube,  dass  die 
Combination  der  Litholapaxie  mit  der  antiseptischen  Ausspülung  der  Blase,  wie 
ich  sie  in  die  Praxis  einführte,  den  Verlauf  am  sichersten  zu  einem  aseptischen 
gestalten  und  hierdurch  die  Litholapaxie  ziemlich  gefahrlos  machen  wird. 


§  336.    Vergleichende  Würdigung  der  Lithotripsie, 
der  Cystotomia  suprapubica  und  der  Cystotomia  perinealis. 

Bei  Betrachtung  der  Concurrenz  zwischen  der  Lithotripsie  und  der  Cystotomie 
sind  diejenigen  Contraindicationen  gegen  die  Lithotripsie  besonders  zu  beachten, 
welche  ihre  Freunde  früher  selbst  zugestanden  haben.  Die  frühere  Lehre  lautete 
ungefähr,  man  solle  nicht  lithotripsiren  1)  bei  Kindern,  weil  hier  die  Harn- 
röhre zu  eng  sei,  um  einen  genügend  starken  Lithotripter  einführen  zu  können ; 
die  Harnröhre  werde  durch  das  Instrument  eingerissen  und  erschwere  auch  die 
Entleerung  der  Bruchstücke;  2)  bei  Oxalsäuren  Kalksteinen,  weil  dieselben  so 
fest  seien,  dass  der  Lithotripter  an  dem  Steine  sich  verbiege,  ja  sogar  zerbrechen 
könne,  ohne  den  harten  Stein  zu  zersprengen;  3)  bei  sehr  grossen  Steinen; 
4)  bei  hochgradiger  Cystits,  welche  den  Stein  complicirt;  hier  könne  die  Beizung 
der  Blase  durch  die  Lithotripsie  zu  bedeutend  und  lebensgefahrlich  werden ;  5)  bei 
hochgradiger  Schwellung  der  Prostata  (§  315)  und  bei  engen  Stricturen.  Die 
beiden  ersten  Contraindicationen  liegen  auf  dem  Gebiete  der  instrumentellen  Tech- 
nik und  können  auf  technischem  Wege  beseitigt  werden.  Englische  Instrumenten- 
macher (Weiss,  Mayer  und  Meltzer  in  London  u.  s.  w.)  haben  für  Kinder 
zierliche  Lithotripter  von  geringem  Querschnitte  hergestellt,  welche  trotzdem  der 
nöthigen  Festigkeit  nicht  entbehren.  Instrumente  aus  härtestem  Stahl  überwinden 
auch  den  Widerstand  der  Oxalsäuren  Kalksteine.  Thompson,  der  erfahrenste 
Specialist  auf  dem  Gebiete  der  Steinkrankheiten,  lehrt  jetzt  bestimmt,  dass  man 
weder  das  kindliche  Alter,  noch  die  Härte  des  Steiries  mehr  als  Contraindi- 
cationen gegen  die  Lithotripsie  betrachten  solle.  Die  dritte  Contraindication, 
die  bedeutende  Grösse  des  Steines,  fällt  von  selbst  weg,  je  mehr  es  gelingt,  schon 
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in  den  frühen  Stadien  der  Krankheit  die  richtige  Diagnose  zn  stellen  und  dem 
gemäss  früh  zu  handeln.  Kranke  mit  faustgrossen  Steinen  gehören  schon  jetzt 
in  civilisirten  Ländern  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Was  die  vierte  Contraindi- 
cation  betrifft,  so  lehrt  der  Inhalt  der  §§  334  und  335,  dass  hier  die  Neuzeit 
erfolgreich  bestrebt  war,  auch  sie  zu  beseitigen ;  die  fünfte  endlich  trifft  nur  für 
eine  kleine  Zahl  von  Fällen  zu. 

So  hat  sich  ohne  Zweifel,  und  zwar  besonders  durch  die  Bemühungen  von 
Thompson  und  B  ige  low  das  Gebiet  der  Lithotripsie  erheblich  erweitert;  das 
Verfahren  hat  eine  sichere  Grundlage  gewonnen  und  ist  gefahrloser  geworden. 
Ein  Bedenken  freilich  ist  auch  heute  noch  nicht  beseitigt,  das  nämlich  in  Betreff 
der  Sicherheit  des  Erfolges,  Nach  meiner  Ueberzeugung  können  die  Recidive 
der  Steinbildung  fiach  der  Lithotripsie  nicht  so  sicher  verhütet  werden,  als 
nach  der  Cyslotomie,  Hierbei  hängt  ja  freilich  Vieles  vom  Geschicke  des  Ope- 
rateurs ab.  Specialisten,  welche  über  eine  Erfahrung  von  Hunderten  solcher  Ope- 
rationen gebieten,  werden  die  Zertrümmerung  dos  Steines  und  die  Entleerung  seiner 
Stücke  sicherer  und  vollständiger  erzielen,  als  Chirurgen,  welche  in  „steinarmen" 
Gegenden  nur  gelegentlich  einmal  die  Lithotripsie  auszuführen  haben.  Aber  auch 
der  geübteste  Specialist  kann  keine  absolute  Sicherheit  darüber  haben,  ob  nicht 
doch  ein  kleinstes  Stückchen  des  Steines  nach  der  Lithotripsie  zurückgeblieben  ist, 
und  den  Kern  für  einen  neuen  Stein  bilden  wird ;  jedenfalls  kann  er  nicht  so  sicher 
sein,  als  der  Operateur,  welcher  nach  vollendeter  Cjstotomie  die  Blase  mit  dem 
Finger  abtastet  und  sich  überzeugt,  dass  nichts  mehr  in  der  Blase  liegt. 

Was  die  Gefahr  für  das  Leben  angeht,  ist  es  schwer,  zu  entscheiden, 
ob  dieselbe  bei  der  Lithotripsie  grösser  ist^  oder  bei  der  Cystotomie.  Thomp- 
son zählte  bei  422  Fällen  von  Lithotripsie  seiner  Praxis  7,5  ^/o  Todesfälle,  wäh- 
rend er  bei  78  Fällen  von  Cystotomie  eine  Mortalität  von  37%  hatte.  Indessen 
lässt  sich  hieraus  kein  richtiger  Schluss  ziehen,  weil  die  Fälle  von  sehr  grossen 
Steinen,  und  die  mit  schwerer  Cystitis  complicirten  jedenfalls  der  Cystotomie  zu- 
gefallen sind.  Beide  Verfahren,  die  •  Cystotomie  und  die  Lithotripsie,  haben  durch 
Anwendung  der  Antiseptik  viel  von  ihrer  Gefahr  verloren,  und  ich  schätze,  cae- 
teris  paribus,  die  Gefahr  der  Cystotomie  heute  fast  geringer  als  die  der  Litho- 
tripsie,  weil  bei  ihr  der  aseptische  Verlauf  mit  grösserer  Sicherheit  geregelt 
werden  kann,  als  bei  der  Lithotripsie.  Der  freie  Abfluss  des  Harnes  aus  der 
drainirten  Wunde,  der  freie  Zugang,  welchen  diese  Wunde  für  die  antiseptische  Be- 
rieselung darbietet,  sind  Vortheile  der  Cystotomie  gegenüber  der  Lithotripsie.  Wir 
kommen  nach  alledem  zu  dem  Schlüsse:  beide  Verfahren,  die  Cystotomie  und 
die  Lithotripsie,  sind  nebeneinander  berechtigt;  doch  liegt  wahrscheinlich, 
besonders  für  den  nicht  specialistischen  Operateur,  die  grössere  Sicherheit 
des  Erfolgs,  sowohl  in  Bezug  auf  das  Recidiv,  wie  vielleicht  auch  bezüglich 
der  Erhaltung  des  Lebens,  auf  der  Seite  der  Cystotomie. 

Mussten  wir,  trotz  der  hohen  Entwicklung,  welche  die  Lithotripsie  in  jüngster 
Zeit  erfahren  hat,  der  Cystotomie  ihre  volle  Berechtigung  wahren,  so  behält  auch 
die  Frage,  ob  Cysto tomia  suprapubica  (§  328),  ob  Cystotomia  perinealis  {%  330), 
ihre  Bedeutung.  Die  C.  suprapubiba  hat  zu  allen  Zeiten  überzeugte  Anhänger  ge- 
funden, während  anderseits  die  C.  perinealis  stets  die  allgemeiner  geübte  Operation 
geblieben  ist.  Ein  Einwurf  kann  der  C.  suprapubica  nicht  erspart  bleiben,  näm- 
lich das  individuell  wechselnde  Verhalten  des  Peritoneum  zur  vorderen  Blasen- 
wand.  Lässt  das  Peritoneum  ein  grösseres  Stück  der  vorderen  Blasen  wand  frei, 
indem  es  sich  schon  hoch  oben  zur  vorderen  Bauchwand  umschlägt,  so  ist  die 
Operation  leicht  und  ziemlich  gefahrlos;  im  anderen  Falle  ist  die  Verletzung  des 
Peritoneum  schwer  zu  vermeiden.  Man  wird  unter  solchen  Umständen  auch  dem 
geübtesten  Operateur  keinen  Vorwurf  machen  können,  wenn  ihm  diese  unheilvolle 
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YerletzuDg  begegnet.  Im  Uebrigen  wurden  schon  manche  Vortheile  und  NachtheUe 
der  beiden  Verfahren  berührt.  Die  C.  suprapubica  wird  unter  geringerer  Blu- 
tung ausgeführt;  sie  gefährdet  die  Genitalfunctionen  nicht  (§  331);  sie  ge- 
währt fUr  grössere  Steine  mehr  Raum;  sie  fuhrt  in  kürzerer  Zeit  zur  Hei- 
lung, Diesen  Yortheilen  der  C.  suprapubica  stehen  folgende  Vortheile  der  C.  peri- 
nealis  gegenüber.  Die  C.  perinealis  führt  niemals  zu  einer  Verletzung  des  Peri- 
toneum; die  Wunde  der  Blase  liegt  an  der  tiefsten  Stelle  der  Blase  und  sichert 
den  Ahfluss  des  Harns;  die  Wundflächen  sind  zur  Harninfiltration  weniger  ge- 
neigt^ als  hei  C.  suprapubica.  Wägt  man  jene  Vortheile  gegen  diese  ab»  so  sinkt 
die  Wagschale  zu  Gunsten  der  C.  perinealis.  Doch  ist  bei  Kindern  die  C.  supra- 
pubica eine  berechtigte  Operation,  weil  sich  hier  das  Peritoneum  in  der  Regel 
nicht  sehr  weit  nach  vom  herabsenkt  und  weil  die  Erhaltung  der  (Jenitalfunction 
für  die  Zukunft  besonders  wichtig  ist.  Bei  alten  Leuten  wird  die  C.  suprapubica 
auf  seltene  und  besondere  Fälle  zu  beschränken  sein,  z.  B.  auf  solche  mit  voraus- 
gegangener Punctio  vesicae,  wie  ein  derartiger  Fall  in  §  329  erwähnt  wurde. 

Die  Sterblichkeit  nach  Lithotomie  beträgt  im  kindlichen  Alter  nur  wenige 
Procent  und  steigt  im  höheren  bis  zu  30  %  und  noch  darüber  hinaus.  Eine  sehr 
geringe  Mortalität  der  Lithotomie  berechnet  Greenho  w  auf  1S51  in  Ostindien  aus- 
geführte Operationen;  dieselbe  betrug  nur  6,33%.  Ein  Vergleich  der  Mortalität 
nach  Cjstotomia  suprapubica  und  nach  Cystotomia  perinealis  ist  ohne  Werth,  da  die 
grossen  Steine,  welcho  ja  fast  ausnahmslos  mit  schwerer  Cystitis  complicirt  sind, 
meist  der  Cystotomia  suprapubica  zugewiesen  wurden. 


§  337.    Die  Behandlung  der  Blasensteine  bei  dem  Weibe. 

Im  Anschlüsse  an  die  chirurgische  Behandlung  der  Blasensteine  beim  Manne 
sollen  hier  auch  die  Verfahren  der  Lithotomie  beim  Weibe  Erwähnung  finden,  wenn 
auch  sonst  die  Erkrankungen  des  weiblichen  Urogenitalapparates  unberücksichtigt 
bleiben  und  den  Compendien  der  Gynaekologie  überwiesen  werden  mussten. 

Die  Kürze  und  Weite  der  weiblichen  Harnröhre  lassen  es  selten  zur  Bildung 
grosser  Steine  in  der  Blase  kommen,  weil  die  Steine,  mögen  sie  nun  aus  dem  Nieren- 
becken stammen,  oder  durch  Sedimentirung  in  der  Blase  entstehen,  sehr  bald  ihren 
Weg  nach  aussen  finden.  Die  wenigen  grossen  Steine,  welche  man  findet  sind 
meist  durch  Fremdkörper  bedingt,  welche  bei  onanistischen  Versuchen  in  die  Blase 
gerathen,  besonders  durch  Haarnadeln. 

Bei  mittelgrossen  Steinen  ist  an  der  kurzen  und  dehnbaren  weiblichen  Harn- 
röhre ein  Verfahren  möglich,  welches  an  der  männlichen  Urethra  undenkbar  ist, 
nämlich  die  Erweiterung  durch  Pressschwamm,  oder  in  der  Narkose  durch  den 
Zeigefinger.  Man  schiebt  dann  unter  Führung  der  Finger  eine  Kornzange  mit 
schlanken  Branchen  ein,  fasst  den  Stein  und  extrahirt  ihn.  G.  Simon  empfahl 
zur  Dilatation  der  weiblichen  Urethra  cylindrische  den  gewöhnlichen  Vaginalspe- 
cula  nachgebildete  Bohren,  deren  steigende  Nummern  in  der  Narkose  rasch  hinter- 
einander eingeführt  werden  sollen.  Geben  die  Theile  zu  wenig  nach,  so  soll  man  den 
ürethralrand  mit  dem  geknöpften  Messer  etwas  einkerben.  Auch  zeigte  Simon, 
welcher  für  dieses  Verfahren  noch  verschiedene  andere  Indicationen,  z.  B.  Krampf 
des  Blasenhalses,  Fissura  urethrae,  hochgradige  Cystitis  u.  s.  w.  aufstellte,  dass  man 
mit  dem  Finger  die  Ureterenmündung  zu  erkennen  und  unter  Leitung  des  Fingers 
eine  feine  Sonde  in  den  Ureter  einzuführen  im  Stande  ist.  Uebrigens  kann,  wie 
Spiegelberg  und  Teale  beobachteten,  eine  Incontinonz  des  Blasenhalses  nach 
dem  Simo naschen  Verfahren  zurückbleiben. 

Sollte  die  Harnröhre  für  die  Eitraction  des  Steines  zu  eng  sein,  so  kann  man 
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entweder  den  Vestibularschnitt  (s.  unten)  zur  Erweiterung  ausfuhren,  oder  den  Stein 
zertrümmern,  um  ihn  in  kleinen  Stücken  zu  extrahiren  oder  seine  Trümmer  durch 
Ausspülung  zu  entleeren.  Die  Lithotripsie  findet  in  der  weiblichen  Harnblase 
ein  sehr  geeignetes  Feld.  Die  Entleerung  der  Bruchstücke  ist  hier  ausserordent- 
lich erleichtert  und  die  Sicherheit  des  Verfahren  eine  vollkommene,  da  man  sich 
nachher  durch  den  in  die  Blase  eingeführten  Finger  überzeugen  kann,  ob  Beste  zu- 
rückgeblieben sind. 

Die  eigentliche  Cystotomie  ist  zur  Entfernung  eines  Steines  aus  der  weib- 
lichen Blase  nur  sehr  selten  nothwendig.  Man  hat  dann  die  Wahl  zwischen  der 
C,  suprapubica,  der  C  vaginalis,  oder  Eolpocystotomie,  und  der  C,  vestibularis. 
Für  grosse  Steine  ist  wohl  die  C.  suprapubica  vorzuziehen.  Sie  wird  genau  so  aus- 
geführt, wie  bei  dem  Manne  (§  328),  und  ist  relativ  ungefährlicher,  weil  sich  beim 
Weibe  das  Peritoneum  in  der  Begel  nicht  weit  an  der  vorderen  Blasenwand  nach 
unten  erstreckt  Einen  noch  freieren  Zugang  zu  der  Blase  erreicht  man  freilich 
durch  die  C.  vaginalis,  aber  diese  Operation  kann  schwere  Functionsstörungen  zur 
Folge  haben.  Dire  Ausführung  ist  sehr  leicht.  Man  führt  ein  geknöpftes  Messer, 
mit  der  Schneide  nach  unten  gerichtet,  in  die  Harnröhre  ein  und  spaltet  die  untere 
Wand  der  Harnröhre  und  der  Blase  bis  in  die  Scheide  hinein.  Nach  Entfernung 
des  Steines  muss  die  Wunde  sehr  sorgfaltig  durch  tiefgreifende  Nähte  vereinigt 
werden,  welche  man  in  der  Scheide  knotet  Erfolgt  auf  der  ganzen  Linie  die  pri- 
märe Vereinigung,  so  ist  die  Operation  wohl  gelungen ;  drangt  sich  aber  der  Harn 
zwischen  die  Wundflächen  und  schneidet  eine  einzige  Naht  durch,  so  bildet  sich 
eine  lippenförmige  Fistula  vesicovaginalis.  Die  Kranken  leiden  an  fortwährendem 
Hamträufeln  und  die  Zersetzung  des  Harns  in  der  Scheide  und  an  den  äusseren 
Genitalien  führt  zu  den  lästigsten  Beschwerden.  Um  diese  Fisteln  zu  schliessen, 
bedarf  es  besonderer  Operationsraethoden,  welche  wir  indessen,  sammt  den  Opera- 
tionen anderer  Blasen  scheidenfisteln,  wie  sie  nach  Verletzungen  inter  partum  und 
durch  gangränescirende  Entzündungen  post  partum  entstehen,  den  Handbüchern 
der  gynäkologischen  Operationslehre  überweisen.  In  einigen  Fällen  (Mendel, 
N  a  n  k  i  w  e  1 1  u.  A.)  wurde  beobachtet,  dass  der  Stein  durch  Eiterung  spontan  in 
die  Vagina  gorieth  und  von  hier  entfernt  werden  konnte. 

Der  Vestibularschnitt  (C.  vestibularis)  besteht  einfach  in  einer  seitlichen  Er- 
weiterung der  Harnröhre  gegen  den  Band  der  kleinen  Schamlippe  hin,  unter  Scho- 
nung der  oberen  Wand  der  Scheide.  Dieser  Schnitt  wird  ebenfalls  mit  dem  ge- 
knöpften Messer  ausgeführt.  Indem  man  ihn  rechts  und  links  wiederholt,  kann 
man  immerhin  einen  ziemlich  freien  Zugang  zur  Blase  gewinnen.  Die  Methode  ist 
vorwiegend  am  Platze,  wenn  der  Versuch,  den  Stein  aus  der  dilatirten  Harnröhre 
herauszuziehen  (s.  oben)  misslingt;  dann  ergänzt  er  die  Dilatation  der  Harnröhre. 

üeber  die  Nachbehandlung  des  Steinschnittes  vgl.  §§  329  und  331. 


§  338.     Die  angeborene  Bauchblasenspalte.    Ektopia  vosicae. 

Die  angeborene  Bauchblasenspalte  ist  eine  Hemmungsbildung  aus  dem 
frühen  Fötaistadium,  in  welchem  die  Allantoisblase  nach  aussen  ragt  und  von  den 
Bauchplatten  noch  nicht  umwachsen  ist  Denkt  man  sich  die  vordere  Wand  der 
Blase  zerstört  oder  geborsten,  so  dass  die  Bauchplatten  nur  bis  an  den  Rand  des 
Defectes  der  vorderen  Blasenwaud  gelangen  können,  so  erhält  man  eine  ungefähre 
Deutung  des  angeborenen  Fehlers.  Die  äussere  Bauchhaut  vereinigt  sich  mit  der 
Schleimhaut  der  Blase  in  einer  rundlichen  Linie,  welche  ungefähr  dem  frontalen 
Durchschnitte  einer  normalen  Blase  entspricht  Man  könnte  demgemäss  den  Zu- 
stand auch  als  eine  grosse   lippenförmige  Fistel   zwischen  der  Blasenschleimhaut 
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und  der  änsaeren  Bauchbaut  bezeichnen.  E^DthflmHeh  ist  dabei  das  Verbalten 
der  im  üebrigen  normal  entwickelten  hinteren  Blasenwand  und  des  Blasengrnndes. 
Der  intntabdominale  Druck  drängt  nämlich  die  hintere  Blasenwand ,  darch  den 
Defect  der  vorderen  hindurch,  convei  nach  vorn,  so  dase  man  an  Stelle  der  Blase 
eine  rnndlicbe  Erhebung  gewahrt,  welche  bei  Erwachsenen  den  Umfang  einer  Faust 
erreichen  kann.  Sie  zeigt  in  der  Regel  eine  dnnkelrethe  Farbe,  da  die  Blasen- 
echleimbaut  durch  die  Zersetzung  dea  Harnes  und  das  Reiben  der  Kleider  in  einen 
chronisch- hyperftmtschen,  fast  granulirenden  Zustand  geräth.  In  der  unteren  Hälfle 
dieses  rothen  Wulstes  erkennt  man  die  unteren  Oeffnungen  der  üreteren  (Fig.  252  nu), 
aus  welchen  stessweise,  mit  kurz  dauernden  Unterbrechungen,  eine  Beihe  von  Hara- 
tropfen  hervorquillt.  In  die  Üreteren  kann  eine  feine  Sonde  eingeführt  und  beqnem 
bis  zum  Nierenbecken  geschoben  werden.  Wegen  der  VorwSIbang  der  hinteren 
Blasenwand  hat  man  die  Erkrankung  auch  als  Prolapsus  der  hinteren  Blasen- 
tvand  und  als  Eklopia  oder  Exstrophia  vesicac  bezeichnet.  Treffend  sind  diese 
Bezeichnungen  schon  deshalb  nicht,  weil  die  Vorwölbung  in  den  einzelnen  FiUlen 
sehr  verschieden  ausgeprägt  ist.  In  einem  Falle  sah  ich  aogar,  daes  sie  gänzlich 
fehlte  und  die  hintere  Blasenwand  mit  leicht  concaver  Fläche  hinter  der  Ebene 
der  Bancfadecken  lag:  es  war  eine  Banchblasenspalte  ohne  Ektopie  der  Blase. 


Die  Spaltbildung  setzt  sich  gewöhnlich  durch  die  Symphysis  ossium  pubis 
hindurch  in  die  vordere  Wand  der  Harnröhre  fort.  Bei  Individuen  weiblichen 
Geschlechtes  endet  die  hintere  Blasenwand,  entsprechend  der  Körzo  der  Harnröhre, 
in  eine  kurze,  offene  Rinne;  bei  Individuen  männlichen  Gfschlcchtes,  und  diesem 
gehört  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  angeborener  Blasenspalte  an,  verläuft  auf  dem 
Rücken  dea  verkümmerten  Penis  und  auf  der  Glans  eino  längere,  nach  oben  offene 
Ualbrinne  (Fig.  252  r).  Die  Vorbaut  hängt  in  Form  eines  kurzen  Vorhanges  (p) 
zu  beiden  Seiton  dor  offenen  Rinne  nach  unten,  so  dass  an  der  Stelle,  wo  sich 
normal  das  kur^e  Vorhaut  band  eben  befindet,  die  Vorhaut  gerade  am  längsten  ent- 
wickelt ist     Hodensack  und  Hoden  können  sich  normal  vorhalten;  doch  kommt 
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bei  dieser  Missbildung  nicht  selten  auch  mangelhafte  Entwicklung  der  Hoden,  die 
Bildung  grosser  äusserer  Leistenbrüche  (§  272),  Kryptorchismus  (§  352),  endlich 
Spaltung  des  Hodensackes  in  zwei  Hälften  vor,  so  dass  eine  Aehnlichkeit  mit  den 
grossen  Schamlippen  des  Weibes  entsteht.  Die  Symphysis  ossium  pubis  ist  nie- 
mals vereinigt;  gewöhnlich  kann  man  einige  Finger  zwischen  die  verkümmerten 
Aeste  der  beiden  Schambeine  legen.  Die  M.  M.  recti  abdominis  sind  oft  noch  eine 
Strecke  weit  nach  oben  von  der  Bauchspalte  mangelhaft  entwickelt,  und  es  kann 
sich  die  Diastase  der  Muskeln  (d)  unter  der  vereinigten  Haut  selbst  bis  zum  Nabel 
hin  fortsetzen.  In  dieser  Diastase  der  Linea  alba  findet  sich  zuweilen  eine  Hernia 
abdominalis  (§  271). 

Der  Zustand  der  angeborenen  Bauchblasenspalte  ist  für  die  Kranken  sehr 
unangenehm,  selbst  qualvoll.  Der  Harn  benetzt  fortwährend  die  Haut  in  der  Um- 
gebung der  Spalte,  besonders  an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel,  zersetzt  sich 
hier  und  erzeugt  oberflächliche  Entzündungen,  Eczem,  Intertrigo,  mit  heftigem 
Jucken  und  Brennen.  Die  Kleider,  welche  ebenfalls  fortwährend  vom  Harne  be- 
netzt werden,  verbreiten  einen  so  unerträglichen  Geruch,  dass  die  Kranken  von  der 
menschlichen  Gesellschaft  ausgeschlossen  werden.  Mit  Harnrecipienten  kann  man 
den  Kranken  nur  eine  geringe  Erleichterung  verschaffen,  obwohl  aus  Caontchouc 
recht  gute  Apparate  dieser  Art  hergestellt  werden.  Die  grösste  Schwierigkeit  liegt 
eben  in  dem  genauen  Anschliessen  des  Recipienten  an  die  Haut  in  der  Umgebung 
der  Spalte.  Man  sucht  dies  zwar  durch  elastische  Gurten  zu  sichern,  aber  die 
verschiedenen  Bewegungen  des  Körpers  beim  Gehen,  Stehen  und  Sitzen  fähren  nur 
zu  leicht  zu  kleinen  Verschiebungen  und  der  Urin  drängt  sich  neben  dem  Beci- 
pienten  heraus.  Am  meisten  Linderung  haben  die  unglücklichen  Kranken  durch 
häufig  wiederholte  Sitz-  oder  Vollbäder  und  häufigen  Wechsel  der  Kleidung.  Leider 
können  nur  wohlhabende  Kranke  dieser  Art  sich  eine  solche  Erleichterung  ver- 
schaffen. 

§  ;539.   Die  operative  Bohandliin^^  der  angeborenen  Bauchblasen- 
spalte.    Cystoplastik. 

Indem  Thiersch  die  Möglichkeit  eines  plastischen  Verschlusses  der  höchsten 
Grade  angeborener  Bauchblasenspalte  zeigte  und  die  ersten  guten  Erfolge  auf  diesem 
Gebiete  erzielte,  begründete  er  die  Operation  der  Cystoplastik.  Auch  Wood  hat 
sich  um  die  Ausbildung  dieser  Operation  Verdienste  erworben.  Wie  bei  den  meisten 
plastischen  Operationen,  so  kann  es  auch  hier  nur  unsere  Aufgabe  sein,  die  Grund- 
züge des  Verfahrens  aufzustellen ;  die  Einzelheiten  und  Varianten  müssen  der  Eigen- 
thümlichkeit  des  speciellen  Falles  angepasst  werden  und  ergeben  sich  aus  den  all- 
gemeinen Grundsätzen  der  chirurgischen  Plastik  (§§  264 — 269,  allg.  Thl). 

Zur  Ergänzung  des  Defectes  der  vorderen  Bauchwand  steht  die  benachbarte 
Bauchhaut  zur  Verfügung;  man  kann  links  und  rechts  am  Defectrande  Lappen 
mit  oberer  oder  unterer  Ernährungsbrücke  bilden.  So  könnte  man  z.  B.  zwei  Lappen- 
paare, welche  jederseits  ihre  Ernährungsbrücke  in  der  Mitte  des  Defectrandes  haben, 
oben  und  unten  über  die  vorgewölbte  hintere  Blasenwand  vereinigen.  Die  Nähte, 
welche  jedes  Lapponpaar  in  der  Mitte  verbinden,  kommen  aber  dann  gerade  über 
den  meist  gewölbten  Theil  der  hinteren  Blasenwand  zu  liegen  und  geben  daher 
leicht  nach.  Deshalb  ist  es  besser,  auf  jeder  Seite  einen  langen  Lappen  zu  bilden, 
so  dass  der  linkseitige  Lappen  bis  zum  rechten,  der  rechtseitige  bis  zum  linken 
Defectrande  reicht.  Fürchtet  man  eine  zu  mangelhafte  Ernährung  dieser  grossen 
Lappen  (§  267,  allg.  Thl.),  so  kann  man  sie  nach  dem  Rathe  Billroth's  zuerst 
als  Brückenlappen  vorbilden  und  granuliren  lassen.  Man  gewärtigt  dann  auch 
keine  so  starke  Schrumpfung.   Die  eine  Emährungsbrücke  wird  erst  getrennt,  wenn 
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der  stark  vascularisirte  Lappen  in  seine  neue  Stellung  übergeführt  werden  soll. 
Dieses  Verfahren  sichert  den  Erfolg  sehr  erheblich. 

In  keinem  Falle  sollte  man  es  versuchen,  den  Defect  in  einer  einzigen  Opera- 
tion zu  verschliessen.  Der  Erfolg  ist  dann  immer  sehr  in  Frage  gestellt.  Viel- 
mehr bilde  man  erst  eine  obere  Querbrücke,  dann  eine  untere  und  yereinige  nun 
beide  in  der  Mitte.  Ist  so  eine  breite  Brücke  über  den  Defect  hinweg  gewonnen, 
so  vernäht  man  den  oberen  Brückenrand  mit  dem  oberen  Defectrande.  Sowohl 
bei  dem  Ausschneiden  der  Lappen  als  auch  bei  ihrer  Befestigung  in  den  An- 
frischungslinien  des  Defectrandes  muss  man  die  §  338  erwähnte,  mangelhafte  Ent- 
wicklung der  Bauchmuskeln  wohl  berücksichtigen.  Das  Peritoneum  ist  hierdurch 
der  äusseren  Haut  sehr  viel  näher  gerückt  und  kann  leicht  angeschnitten  werden, 
ein  Ereigniss,  welches,  ähnlich  wie  bei  fehlerhafter  Ausführung  der  Cjstotomia 
suprapubica  (§  328),  den  Tod  zur  Folge  haben  könnte. 

Am  unteren  Bande  der  gebildeten  Brücke,  in  der  Gegend  der  Symphysis  ossium 
pubis,  bleibt  nun  immer  noch  ein  Stück  des  Defectes  übrig.  Bevor  man  an  die 
Schliessung  dieses  Bestes  geht,  muss  die  ofifene  Rinne  der  Harnröhre  an  der  Wurzel 
des  Penis  überbrückt  werden.  Dies  geschieht  durch  Lappen  aus  der  Penis-  und 
der  Scrotalhaut  Wie  geeignet  die  letztere  für  Zwecke  der  Plastik  ist,  wurde  schon 
§  30S  erwähnt  Im  Nothfalle  kann  man  die  Lappen  auch  von  der  Innenfläche 
der  Oberschenkel  nehmen.  In  einem  folgenden  Acte  wird  nun  die  Brücke,  welche 
über  die  Dorsalrinne  des  Penis  geschlagen  wurde,  mit  dem  breiten,  den  Defect 
der  Bauchwand  zudeckenden  Lappen  durch  Anfrischung  und  Naht  verbunden.  Jetzt 
fehlt  noch  die  Vollendung  der  Harnröhre  an  dem  vorderen  Theile  des  Penis.  Hierzu 
benutzt  man,  wieThiersch  zeigte,  sehr  passend  den  Vorhang,  welchen  die  Vor- 
haut bildet  (§  338).  In  die  Basis  dieses  Vorhanges  wird  ein  querer  Schlitz  ge- 
schnitten, die  Eichel  durch  diese  Oeffnung  hindurch  gesteckt,  und  nun  der  Rand 
der  Vorhaut,  welcher  der  neugebildeten  oberen  Harnröhrenwand  zugekehrt  ist,  an- 
gefrischt und  mit  derselben  vernäht.  So  kommt  die  Vorhaut  in  ihre  richtige  Stellung 
und  hilft  den  vorderen  Theil  der  Harnröhren  rinne  in  eine  geschlossene  Röhre  zu 
verwandeln. 

Die  Reihenfolge  der  einzelnen  Operationsacte  kann  verschieden  bestimmt  werden. 
T  hier  seh  beginnt  mit  det?i  Anlegen  einer  perinealen  Fistel,  indem  er  eine  Art 
ürethrotomia  ext.  ausführt.  Diese  Fistel  soll  während  der  nachfolgenden  Ojwra- 
tionen  den  Harn  nach  unten  ableiten.  Nun  bildet  er  zuerst  die  Harnröhre,  ver- 
schliesst  sodann  den  Bauchwanddefect  und  vereinigt  endlich  die  die  Harnröhre  und 
Blase  deckenden  Lappen.  Andere  Chirurgen  haben  in  anderer  Reihenfolge  operirt, 
so  dass  eine  feststehende  Regel  in  dieser  Beziehung  nicht  gegeben  ist. 

Es  handelt  sich  also  immer  um  eine  Reihe  von  plastischen  Operationen,  welche 
in  zeitlichen  Zwischenräumen  ausgeführt  werden;  zwischen  je  zwei  Operationen 
muss  ein  Zeitraum  von  mindestens  einigen  Wochen  liegen.  So  begreift  es  sich, 
dass  bei  hochgradigen  Defecten  Jahre  verfliessen,  bis  das  Ziel  erreicht  ist  Bevor 
man  daher  die  operative  Behandlung  beginnt,  vergewissere  man  sich,  dass  der 
Kranke  nicht  die  nöthige  Ausdauer  verliert.  Bei  Kindern  unter  8—10  Jahren 
sollte  man  die  Cystoplastlk  überhaupt  nicht  unternehmen;  es  gehört  zur  Sicherung 
des  Erfolges  eine  gewisse  Intelligenz  des  Kranken ,  welcher  in  geduldigem  Er- 
tragen den  Bemühungen  des  Arztes  entgegen  kommen  muss. 

Bei  so  viel  Ausdauer  von  Seiten  dos  Kranken  und  des  Arztes  wäre  es  zu 
wünschen,  dass  der  functionelle  Erfolg  vollkommener  wäre,  als  er  wirklich  ist. 
Leider  kann  der  contractile  Verschluss  am  Blasen  halse  nicht  hergestellt  wer- 
den,  denn  Muskelringe  sind  nicht  vorhanden  und  lassen  sich  auch  nicht  plastisch 
herstellen.  So  muss  der  Geheilte  eine  bruchbandähnliche  Vorrichtung  erhalten, 
deren  Pelotte  in  den  Knochenspalt  der  Symphyse  zu  liegen  kommt  und  hier  die 
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neugebildete  vordere  Blasen  wand  so  gegen  die  hintere  andrängt,  dass  der  Harn 
nicht  abfliessen  kann.  Dann  sammelt  sich  wirklich  eine  kleine  Hammenge  in  der 
Blase  an.  Will  der  Kranke  Harn  lassen,  so  lüftet  er  die  Pelotte  und  lässt  sie 
nachher  wieder  federnd  in  die  Tiefe  treten.  In  einem  Falle  Hess  Lossen  am 
den  Penis  eine  kleine,  gepolsterte  Schraubenklemme  tragen,  wie  solche  zum  Zu* 
pressen  von  Caoutchoucschläuchen  im  Gebrauche  sind  und  erzielto  hierdurch  einen 
zeitweiligen  Abschluss  der  BlasenhGhle.  Wollen  die  Geheilten  derartige  Yerschlnss- 
apparate  nicht  tragen,  so  ist  durch  die  Cystoplastik  doch  so  viel  erreicht,  dass 
sich  der  Hamrecipient  viel  genauer  um  den  Penis  anlegen  lässt,  als  um  den  ehe- 
maligen breiten  Defect 

§  340.    Die  Geschwülste  der  Blase  und  der  Prostata. 

Die  pathologische  Anatomie  zählt  eine  Reihe  von  Geschwulstbildungen  an 
der  Blase  auf,  welche  indessen  wegen  ihrer  Seltenheit  für  die  chirurgische  Praxis 
von  geringer  Bedeutung  sind.  So  kommen  an  der  Hamblasenwand  Myome  und 
Myosarkome  vor,  welche  aus  glatten  Muskelfasern  bestehen,  also  Leiomyome  dar- 
stellen; Englisch  beschreibt  Cysten  der  hinteren  Blasenwand,  welche  sich  aus 
den  Müll  er 'sehen  Gängen  oder  aus  dem  Wo  Iff 'sehen  Körper,  oder  endlich  ans 
den  Samenbläschen  entwickeln;  eine  eigene  Hydrocele  der  Samenbläfichen  mit  brau- 
nem Inhalte  wird  von  Smith  erwähnt  Ein  grösseres  Interesse  nehmen  Dermoid- 
Cysten  (§  270,  allg.  Thl.)  der  Blase  in  Anspruch.  Man  erkennt  diese  Geschwulst- 
form,  von  welcher  mehrere  Beobachtungen  vorliegen,  schon  am  Lebenden  durch 
den  Abgang  von  Haaren  mit  dem  Harne  {Pilimictio,  Ray  er),  eine  Erscheinung 
die  ganz  vereinzelt  dasteht;  denn,  dass  auch  ohne  Dermoidbildung  sich  auf  der 
Schleimhaut  der  Blase  Haare  entwickeln  können,  die  sogenannte  Trichiasis  vesicae, 
ist  nicht  bewiesen  und  jedenfalls  sehr  zweifelhaft.  Curling  beobachtete,  dass  die 
Haare  einer  Dermoidcyste  den  Kern  eines  Blasensteines  bildeten  und  Blackman 
fand  in  einem  Steine  der  weiblichen  Blase  als  Kern  einen  Zahn,  welcher  aus  einer 
geborstenen  Dermoidcyste  des  Ovarium  in  die  Blase  gelangt  war. 

Während  die  eben  aufgeführten  Geschwnlstformen  sämmtlich  seltene  Vorkommen 
darstellen,  sind  die  Papillome  der  Blase,  sowohl  die  gutartigen,  ächten  als  be- 
sonders die  bösartigen  cancroiden  Papillome  relativ  häufige  Geschwülste  der 
Blase.  Beide  Arten  entwickeln  sich  bei  älteren  Individuen  und  sind  anfänglich 
nicht  leicht  zu  unterscheiden.  Leider  ist  die  Zahl  der  bösartigen  Papillome  weit 
grösser,  als  die  Zahl  der  gutartigen.  Es  ist  eine  Eigenthümlichkeit  des  Epi- 
thelialcarcinoms  der  Blasenschleimhaut  ^  dass  es  meist  in  Form  papillärer 
Wucherungen  auftritt.  Diese  sind  dem  Blumenkohle  ähnlich  und  werden  deshalb 
von  englischen  Autoren  als  „cauliflower-tumour"  bezeichnet.  Der  Verlauf  zeigt 
sehr  bald  den  bösartigen  Charakter  des  Papilloms.  Ziemlich  schnell  treten  faulige 
Zersetzungen  des  Harnes  ein,  er  nimmt  ammoniakalische  Reaction  an  und  wird 
intensiv  stinkend.  Dann  setzen  sich  auf  den  geschwürigen  Flächen  des  carcino- 
matösen  Papilloms  Phosphate  ab  und  der  Catheterismus  kann  zu  dieser  Zeit  sehr 
leicht  zu  einer  Verwechselung  mit  Steinbildung  führen.  Die  Aehnlichkeit  mit 
Blasenstein  wächst  durch  den  Eintritt  von  Blutungen,  welche  auf  der  geschwürigen 
Fläche  entstehen ;  doch  kommen  sie  in  solchem  Masse  und  so  häufig  wohl  kaum 
bei  Steinbildung  vor.  Bei  genauer  mikroskopischer  Untersuchung  des  entleerten 
Harnes  findet  man  überdies  bedeutende  Mengen  von  grossen  und  sehr  unregel- 
mässig geformten,  nesterartig  zusammenhängenden  Epithelzellen,  wodurch  die  Dia- 
gnose ausser  allen  Zweifel  gestellt  wird.  Die  Zersetzung  des  Harnes  ist  bei  diesen 
Carcinomen  durch  kein  Mittel  zu  beseitigen,  da  sie  durch  das  faulende  Carcinom- 
gewebe  immer  wieder  eingeleitet  wird.    Alle  Injectionen,  auch  die  von  S^/o  Carbol- 
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IteongeD,  bleiben  erfolglos.  BeYor  noch  das  Carcinom  durch  seine  Metastasen  in 
anderen  Organen  das  Leben  bedroht,  erfolgt  schon  Mher  der  Tod  durch  septische 
Cystitis  and  in  Folge  wiederholter  Blutungen.  Eine  Statistik  über  das  Vorkommen 
des  Blasencarcinoms  hat  H  e  i  1  b  o  r  n  geliefert  Unter  4774  Obductionen  aller  Art 
wurde  in  37  Fällen  Blasencarcinom  gefunden.  Unter  diesen  Fällen  waren  34  Frauen 
und  nur  4  Männer.  Diese  Prädisposition  des  weiblichen  Geschlechtes  erklärt  sich 
indessen  zum  Theil  dadurch,  dass  das  Carcinom  häufig  Yon  dem  Cerrix  uteri  aus 
erst  secundär  in  die  Blase  hinein  gewuchert  war. 

Kleine  gutartige  Papillome  kann  man  beim  Weibe,  nach  6.  Simon,  durch 
die  erweiterte  HamrOhre  hindurch  in  Ang^ff  nehmen.  Zu  ihrer  Entfernung  hat 
Simon  eine  ganze  Reihe  scheeren-  und  komzangenähnlicher  Instrumente  ange- 
geben, welche  unter  Führung  des  Zeigefingers  die  Geschwulst  abscheiden,  abreissen 
und  abquetschen.  Die  Möglichkeit,  eine  Blasengeschwulst  durch  Cystotomie  zu 
eisürpiren,  hat  zuerst  Billroth  nachgewiesen.  Die  Exstürpation  bedarf  ein  Mjo> 
Sarkom  der  Blase  und  führte  zur  Heilung.  Dann  folgten  Kocher,  Yolkmann 
und  Humphrj  mit  ähnlichen  Operationen.  Kocher  unternahm  selbst  wegen 
Carcinom  die  Cystotomia  perinealis  med.,  exstirpirte  die  Geschwulst  von  der  Peri- 
nealwunde  aus  und  erzielte  vollständige  Heilung.  Da  die  meisten  Papillome  der 
hinteren,  unteren  Blasenwand  aufsitzen,  so  wird  die  Cystotomia  suprapnbica  (§  328) 
gewöhnlich  die  zutreffende  Operation  sein.  Die  vordere  Blasenwand  muss  dann 
in  der  Quere  breit  gespalten  werden,  um  Platz  zu  gewinnen  und  die  Basis  der 
Geschwulst  zu  erreichen.  Ob  man  nun  den  Stiel  mit  dem  Messer  abtrennt  und 
die  Blutung  durch  Ligatur  oder  Thermokauter  stillt,  oder  ob  man  aus  Besorgnis« 
vor  der  Blutung  zum  Ecraseur  oder  der  galvanokaustischen  Schlinge  greift,  das 
hängt  von  der  Grösse  der  Geschwulst  und  der  Breite  des  Stieles  ab.  Versuche, 
ohne  Cystotomie  den  Stiel  der  Geschwülste  mit  dem  Lithotripter  abzudrehen,  sind, 
wie  Bardeleben  erwähnt,  schon  von  Civiale  angestellt  worden.  Auch  Desault 
soll,  als  er  bei  einem  Steinschnitte  statt  des  erwarteten  Steines  ein  Carcinom  fand, 
dasselbe  durch  Abdrehen  des  Stieles  flott  gemacht  und  mit  der  Zange  entfernt 
haben  (Bardeleben).  Breit  gestielte  Carcinome  werden  für  die  totale  Entfernung 
grosse  Schwierigkeiten  darbieten  und  sowohl  leicht  örtlich  recidiviren,  als  auch  in 
den  für  das  Messer  unerreichbaren,  retroperitonealen  Lymphdrüsen  fortwuchem. 
Bei  gutartigen  Papillomen  aber,  welche  durch  Blasen blutungen  doch  auch  recht 
gefahrlich  werden  können,  ist  es  heutzutage  möglich,  durch  die  Exstirpation  dauernde 
Hülfe  zu  schaffen. 

Was  die  Geschwulsthildungen  der  Prostata  betrifit,  so  wurde  schon  er- 
wähnt, dass  die  pathologische  Anatomie  die  gewöhnlichen,  senilen  Hyperplasien  der 
Prostata  als  Myome,  und  zwar  als  Leiomyome  der  Prostata  bezeichnet  (§31 5), 
während  die  practische  Chirurgie  berechtigt  ist,  diese  Krankheit  mehr  in  die  Reihe 
der  einfachen  Hyperplasien  und  der  entzündlichen  Vorgänge  zu  stellen.  Wir  haben 
diese  Myome  schon  genügend  erörtert  (§§  315—319).  Femer  wurde  erwähnt,  dass 
die  Epithelialcarcinome  des  Rectum  von  der  vorderen  Rectalwand  aus  in  das  Ge- 
webe der  Prostata  fortschreiten  können  (§  246).  Ausser  diesen  kommen  auch  pri- 
märe Carcinome  und  Sarkome  der  Prostata  vor.  Nach  J  o  11  y  werden  auch  bei 
Kindern  Prostatacarcinome  nicht  selten  beobachtet,  und  zwar  Meduilarcarcinome. 
Alle  diese  bösartigen  Geschwülste  wachsen  schnell  und  führen  entweder  durch 
Retentio  urinae,  Verjauchung  des  Harnes,  septische  Cystitis  u.  s.  w.  oder  durch 
Metastasen  in  anderen  Organen  zum  Tode.  Bei  den  innigen  Beziehungen  der  Pro- 
stata zur  Harnröhre  und  dem  Blasenhalse  ist  an  eine  Exstirpation  nicht  zu  denken. 
Echinococcen  der  Prostata  wurden  nach  PlantyMauxion  bis  jetzt  nur  in  drei 
Fällen  beobachtet.  Auch  eine  Tuberculose  der  Prostata  ist  l>eschrieben  wor- 
den (Delfau). 
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Die  Yerletzungen  und  chirargischen  Krankheiten  des  Scrotum, 
des  Samenstranges,  des  Hodens  und  seiner  Hfillen. 

§  341.    Die  Verletzungen  des  Scrotum  und  des  Hodens. 

Der  Samenstrang  wird  fast  nur  bei  Operationen  (§§  354  und  356)  verletzt, 
so  dass  seine  Verwundungen  hier  unberücksichtigt  bleiben  können.  Die  Verletzungen 
des  Scrotum  und  des  Hodens  durch  zufällig  einwirkende  Gewalten  sind  theils  Quet- 
schungen, theils  Stich-  und  Schusswunden.  Die  Statistik  des  amerikanischen  Krieges 
zählt  auf  3174  Schüsse,  welche  die  Beckengegend  betrafen,  5S6  Schussverletzungen 
des  Testikels  mit  66  Todesfällen  (ll,30/o  Sterblichkeit). 

Einfache  Quetschungen  des  Scrotum  führen  zu  ausgedehnten  Blutergüssen^ 
welche  die  zarte  Scrotalhaut  weithin  blau  verfärben,  auch  wohl  eine  ödematöse 
Schwellung  im  subcutanen  Bindegewebe  veranlassen;  doch  verschwinden  solche  Blut- 
ergüsse meist  sehr  schnell  und  vollständig.  Auch  Schusswunden  des  Scrotum 
heilen  meist  schnell  und  leicht;  selten  kommt  es  zu  einer  phlegmonösen  Eiterung, 
welche  dann  Incisionen  und  sorgfaltiges  antiseptisches  Auswaschen  der  Gewebe 
erheischt  (§  342).  Von  besonderem  chirurgischem  Interesse  sind  Zerreissungen 
und  Abreissungen  der  Scrotalhaut,  wie  sie  bei  Maschinenverletzungen,  Explo- 
sionen u.  s.  w.  vorkommen.  Hierbei  zeigt  sich  dann  nicht  selten  ein  Vorfall  des 
Hodens  durch  die  zerrissene  Scrotalhaut.  Ist  der  Riss  klein,  so  reponirt  man 
nach  antiseptischer  Bespülung  der  Gewebe  den  vorgefallenen  Hoden,  näht  die  Riss- 
wnnde  zu  und  umgibt  das  Scrotum  mit  einem  antiseptischen  Verbände  (§  357). 
Bei  ausgedehnten  Abreissungen  der  Scrotalhaut  ist  eine  solche  Reposition  nicht 
möglich.  Hier  lässt  man  die  grosse  Wundfläche  unter  dem  Schutze  des  antisep- 
tischen Verbandes  zur  Granulationsbildung  kommen  und  wird  dann  sehen,  wie  sich 
der  Hoden  wieder  allmälig  zurückzieht  und  wie  die  Narbencontraction  die  beweg- 
liche und  dehnbare  Haut  des  Scrotum  so  weit  über  dem  Hoden  vereinigt,  dass 
dieser  vollständig  bedeckt  wird  und  nur  noch  eine  strahlige  Narbe  die  Stelle  des 
Defectes  anzeigt.  Primäre  Lappenüberpflanzungen  (Oscheoplastik),  wie  sie  in  ein- 
zelnen Fällen  vorgenommen  wurden,  unterstützen  selbstverständlich  die  Bedeckung 
des  entblössten  Hodens.  Niemals  darf  der  vorgefallene  Hoden  exstirpirt  rver- 
den,  selbst  dann  nicht,  wenn  das  ganze  Scrotum  um  ihn  weggerissen  wäre. 
Gangrän  des  Hodens  tritt  selbst  bei  diesen  schwersten  Verletzungen  nicht  ein, 
weil  seine  Ernährung  durch  die  Arterien  des  Samenstranges  gesichert  ist.  Sehr 
merkwürdig  ist  das  Reparationsvermögen  selbst  nach  solchen  Verletzungen,  indem 
auch  hier  die  benachbarte  Haut  zusammenrückt  und  den  granulirenden  Hoden  bald 
wieder  umschliesst.  Nur  wenn  der  Samenstrang  mit  abgerissen  und  die  Ernährung 
des  Hodens  somit  aufgehoben  ist,  wird  die  Exstirpatio  testis  nothwendig;  aber  eine 
solche  Durchreissung  kommt  bei  der  ausserordentlichen  Dehnbarkeit  des  Samen- 
stranges fast  niemals  vor. 

Die  Quetschungen  des  Hodeyis  sind  nicht  selten  und  führen  zu  Blutergüssen 
sowohl  in  das  Drüsengewebe  als  in  die  Scheidenhaut.  Die  letzteren  werden  wir 
noch  unter  den  Ursachen  der  Hydrocele  (§  345)  erwähnen.  Der  Bluterguss  im 
Hoden  selbst  kann  eine  beträchtliche  Schwellung,  selbst  bis  zur  10  fachen  Ver- 
grösserung  des  normalen  ümfanges  veranlassen,  und  heftige  Schmerzen  zur  Folge 
haben.  Es  liegt  nahe,  hier  zunächst  Eiscompressen  anzuwenden,  deren  blutstillende 
und  schmerzstillende  Wirkung  (§  43,  allg.  Tbl.)  bekannt  ist.  Doch  muss  vor 
dem  Auflegen  von  Eis  auf  das  Scrotum  im  Ganzen  gewarnt  werden.  Die 
zarte  Epidermis  schützt  die  tiefer  gelegenen  Theile  wenig  gegen  eine  allzu  starke 
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Abkühlung  und  es  tritt  leicht  Kältegangrän  der  Scrotaihaut  ein,  besonders  wenn 
der  Kranke  die  Eiscompressen  recht  gewissenhaft  erneut  Am  besten  lässt  man 
den  Kranken  eine  ruhige  ROckenlage  einnehmen,  lagert  das  Scrotnm  durch  unter- 
geschobene^ weiche  Kissen  hoch  und  bedeckt  es  mit  Compressen,  welche  in  Blei- 
wasser eingetaucht  werden.  Die  hohe  Lagerung  des  Scrotum  kann  auch  durch 
ein  dreieckiges  Tuch  hergestellt  werden.  Man  schiebt  die  Mitte  der  Hjpothenuse 
unter  das  Scrotum,  die  beiden  Enden  derselben,  die  spitzen  Zipfel  des  Tuches, 
über  die  Inguinalgegend  zum  Bücken,  wo  sie  geknotet  werden.  Wurde  das  drei- 
eckige Tuch  durch  Zusammenlegen  aus  einem  quadratischen  hergestellt  so  liegen 
nnn  an  der  Vorderseite  des  Scrotum  die  beiden  rechtwinkligen  Zipfel,  von  denen 
man  einen  nach  links,  den  anderen  nach  rechts  führt  und  an  den  Hjpothennsen- 
rand  des  Tuches  mit  Stecknadeln  befestigt.  Die  hohe  Lage  des  Scrotnm  und  der 
Hoden  erleichtert  den  venösen  und  lymphatischen  Rnckfluss  und  yermindert  die 
Schwellung;  die  Bleiwassercompressen  kühlen  die  Haut,  ohne  ihre  Emähning  zu 
stören.  Abführmittel  können  die  Behandlung  unterstützen,  um  durch  Hyperämie 
der  Darm  Schleimhaut  eine  Anämie  der  verletzten  Theile  zu  erzielen;  ihre  Dar- 
reichung ist  dem  früher  üblichen  Ansetzen  von  Blutegeln  an  die  Scrotaihaut  weür 
aus  vorzuziehen. 

Sind  nach  traumatischen  Blutergüssen  in  den  Testikel  die  Schmerzen,  welche 
von  der  Einschnürung  der  schwellenden,  nervenreichen  Gewebe  durch  die  starre  Tu- 
nica  albuginea  testis  abhängen,  sehr  heftig,  so  hat  man  das  mehrfache  Einstechen 
eines  spitzen  Scalpells  in  die  Hodensubstanz  (Velpeau,  Vidal)  empfohlen, 
um  die  Tunica  albuginea  zu  entspannen.  Diese  Stichverletzung  der  Tunica  ist 
indessen  keineswegs  so  unbedenklich.  Einmal  kann  durch  das  ergossene  Blut  eine 
Hydrocele  (§  345)  entstehen,  nach  Salleron  soll  aber  auch  ein  Vorfall  von 
Ssünencanälchen  in  die  Stichwunden  möglich  sein  und  Atrophie  des  Hodens  ein- 
treten können.  H.  Smith  hält  dagegen  nach  seinen  Erfahrungen  diese  Vorkomm- 
nisse für  äusserst  selten  und  deshalb  för  belanglos.  Immerhin  sollte  das  Verfiihren 
auf  die  schwersten  Fälle  beschränkt  werden,  in  welchen  die  oben  erwähnte  Be- 
handlung nutzlos  bleibt  und  auch  die  Opiate  die  Schmerzen  nicht  mildern.  Etwas 
harmloser  als  die  Function  mit  dem  Messer  ist  das  von  Macnamara  empfohlene 
Einstechen  der  Hohlnadel,  wobei  auch  noch  durch  Aspiration  etwas  Blut  und 
Emährungssaft  aus  dem  Hoden  entfernt  werden  kann. 

Sollten  später  noch  in  Folge  des  Blutergusses  Schwellungen  der  Hodensub- 
stanz zurückbleiben,  so  wendet  man,  um  die  Resorption  durch  Druck  zu  erzielen, 
die  Fricke 'sehen  Heftpflasterein  Wickelungen  an,  welche  in  §  344  genauer  be- 
schrieben werden. 

Luxationen  des  Hodens,  d.  h.  traumatische  Verschiebungen  desselben  durch 
stumpfe  Gewalten,  wurden  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet.  So  wurde  von 
Hess  eine  Luxation  des  Hodens  unter  die  Haut  des  Oberschenkels  beschrieben. 
Andere  Autoren  berichten  von  Luxationen  des  Hodens  in  den  Leistencanal,  in  die 
Bauchhöhle,  in  die  Gegend  des  Perineum. 

§  342.    Die  Phlegmone,  das  Erysipelas,  der  Furunkel  und 
sonstige  Entzündungen  des  Scrotum. 

Das  lockere  Unterhautbindegewebe  des  Scrotum  ist  seiner  Structur  nach  zu 
phlegmonösen  Entzündungen  sehr  geneigt  (§  1 5,  allg.  Tbl.).  Gleichwohl  entwickelt 
sich  die  Phlegmone  doch  selten  nach  Verletzungen  der  Scrotaihaut  oder  nach  cir- 
cumscripten  Entzündungen  derselben;  vielmehr  schliesst  sie  sich  in  den  meisten 
Fällen  an  eiterige  Entzündungen  der  Nachbartheile  an,  z.  B.  an  vereiterte  Leisten- 
bruchgeschwülste (§  274),  oder  sie  entsteht  im  Gefolge  der  Hamintiltration,  welche 
nach  Zerreissung  der  Harnröhre   im  Perineum   eintritt  (§  28()j.     Ferner  werden 
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bei  schweren  Infectionsfiebern,  Variola,  Typhus,  Scarlatina  u.  s.  w.,  zuweilen  gan- 
gränescirende  Entzündungen  des  Scrotum  beobachtet. 

Wie  die  phlegmonöse  Entzündung,  so  greift  auch  die  Wundrose  von  benach- 
barten Grebieten  leicht  auf  die  Scrotalhaut  über  und  findet  in  den  zarten  Gebilden 
derselben  eine  günstige  Stätte  für  ihre  Verbreitung.  Dass  auch  von  grösseren  und 
kleineren  Wunden  aus,  ja  sogar  von  Eczembläschen,  Abschürfungen  der  Haut,  von 
Furunkeln  u.  s.  w.  die  Wundrose  am  Scrotum  entstehen  kann,  ist  selbstverständ- 
lich, üober  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Phlegmone  und  Erjsipelas  (Pseudo- 
erysipelas)  ist  §  194,  allg.  Tbl.  zu  vergleichen. 

Der  Phlegmone  wie  der  Wundrose  der  Scrotalhaut  kommen  zwei  Eigenthüm- 
lichkeiten  zu,  welche  hier  erwähnt  werden  müssen.  In  beiden  Fällen  greift  näm- 
lich die  Entzündung  oft  auf  die  Scheidenhaut  des  Hodens,  die  Tunica  vaginalis 
propria  testis,  über  und  führt  hier  entweder  zu  einem  serösen  Erguss  einer  ent- 
zündlichen Hjdrocele  (§  346)  oder  zur  Vereiterung;  im  letzten  Falle  ist  die  Längs- 
spaltung der  Scheidenwand  ebenso  am  Platze,  wie  bei  der  ßadicaloperation  der  Hj- 
drocele durch  Schnitt  (§  350).  Eine  andere  Eigenthümlichkeit  besteht  darin,  dass 
sowohl  die  Phlegmone,  wie  das  Erysipelas  am  Scrotum  besonders  häufig  zur  Gan- 
grän der  befallenen  Gewebe  führt.  Bei  rein  phlegmonöser  Entzündung  wird  be- 
sonders die  Tunica  dartos  von  Gangrän  betroffen,  so  dass  sich  grosse  nekrotische 
Fetzen  derselben  mit  der  Eiterung  abstossen.  Dagegen  ist  bei  Erysipelas  in  erster 
Linie  die  äussere  Haut  geföhrdet;  das  E.  gangraenosum  (§  194,  allg.  Thl.)  kommt 
an  keiner  Stelle  der  äusseren  Haut  so  häufig  vor,  wie  gerade  hier.  Bei  den  ge- 
mischten Formen  der  Phlegmone  und  des  Erysipelas  kann  die  Gangrän  gleichzeitig 
an  der  äasseren  Haut  und  an  der  Tanica  dartos  fortschreiten.  Die  Zerstömngen 
erreichen  zuweilen  eine  soche  Ausdehnung,  dass,  wie  nach  Abreissungen  der  Scro- 
talhaut (§  341)^  der  Hoden  frei  zu  liegen  kommt;  aber  auch  hier  sorgt  die  Ver- 
narbung für  die  Wiederherstellung  ungefähr  normaler  Verhältnisse,  wenn  es  nur 
gelingt,  die  Lebensgefahr  dieser  schweren  Entzündungen  zu  beseitigen  und  ihrer 
räumlichen  Ausdehnung  eine  Grenze  zu  setzen.  Die  allgemeinen  Grundsätze  bei  -  der 
Therapie  der  Phlegmone  (§41,  allg.  Thl.)  und  des  Erysipelas  (§  199,  allg.  Thl.) 
treffen  auch  auf  das  Scrotum  zu,  so  dass  specielle  Bemerkungen  nicht  nöthig  sind. 
Ausgedehnte  Spaltungen,  besonders  auch  Spaltungen  der  gangränescirenden  Haut- 
partien, antiseptische  Auswaschung  und  Carbolimprägnation  der  Gewebe,  sind  fQr 
die  Behandlung  schwerer  Fälle  von  dem  grössten  Werthe. 

Sehr  viel  häufiger,  als  die  eben  erwähnten  schweren  Formen,  aber  in  chirur- 
chischer  Beziehung  von  minderem  Interesse,  sind  Akneptcsteln  und  Furunkel  (§  50 
allg.  Thl.)  der  Scrotalhaut  Die  Furunkel  sind  in  der  Regel  ziemlich  klein,  doch 
kann  von  ihnen,  wie  schon  angedeutet  wurde  ein  Erysipelas,  ausgehen. 

Ekzeme  der  Scrotalhaut  entstehen  häufig  durch  Zersetzung  des  Seh  weisses 
zwischen  dem  Scrotum  und  der  Innenfläche  der  Oberschenkel.  Bei  Kindern  im  ersten 
Lebensjahre,  welche  nicht  sorgfaltig  durch  Waschen  und  Baden  gereinigt  werden, 
ist  es  der  Harn,  welcher  durch  seine  Zersetzungen  nicht  selten  solche  oberfläch- 
liche Entzündungen  erzeugt. 

Corpulente  Individuen,  bei  welchen  die  Seitenflächen  des  Scrotum  mit  den 
Innenflächen  der  Oberschenkel  in  dauernder  und  inniger  Berührung  stehen,  be- 
kommen theils  durch  die  Schweisszersetzung,  theils  durch  die  Reibung  der  Haut- 
flächen auf  einander  nicht  selten  wunde  Stellen,  Intertrigo  am  Scrotum.  Bei  Säug- 
lingen schliesst  sich  an  diesen  Intertrigo,  der  hier  durch  den  zersetzten  Harn  ent- 
steht, zuweilen  eine  Entzündung  der  Tunica  dartos  und  der  Tunica  vaginalis  testis 
an,  welche  zur  Hydrocele  führen  kann  (§  346).  In  schweren  Diphtheritisepidemien 
sah  ich  einigemale  auf  den  Wundflächen  des  Intertrigo  bei  Kindern  eine  echte 
Wunddiphtheritis  (§  189,  allg.  Thl.)  entstehen. 

Uneter,  Chirargie.  11.  2.  2.  Anflüge.  26 
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§343.    Die  Entzündungen  des  Hodens  und  Nebenhodens,  Orchitis 

und  Epididjmitis. 

Traumatische  Entzündungen  sind  entweder  die  einfachen  Folgen  einer 
Hodenquetschung  oder  sonstigen  zufälligen  Verletzung  (§  341),  oder  sie  entstehen 
durch  die  Hand  des  Chirurgen,  wenn  er  bei  ungeschickter  Ausführung  einer  Hy- 
drocelenpunction  (§  349)  mit  dem  Troicart  die  Hodensubstanz  ansticht  War  in 
einem  solchen  Falle  der  Troicart  nicht  sorgfältig  antisoptisch  gereinigt,  oder  drangen 
aus  dem  Inhalte  einer  entzündlichen  Hydrocele  (§  346)  Spaltpilzkeime  durch  den 
Stichcanal  in  die  Hodensubstanz  ein,  so  kann  es  zu  einer  entzündlichen  Anschwel- 
lung, ja  sogar  zur  Eiterung  im  Hoden  kommen,  die  schliesslich  eiternde  Fisteln 
zurücklägst  Die  lymphatischen  Räume,  welche  zwischen  den  Samencanälchen  des 
Hodens  liegen,  sind  offenbar  fQr  die  Fortpflanzung  der  Entzündung  sehr  geeignet, 
und  so  mag  es  sich  erkläi'en,  dass  bei  allen  Entzündungsformen  der  Hoden  in  seiner 
ganzen  Substanz  anschwillt. 

Unter  den  nicht-traumatischen  Entzündungen,  welche  an  Zahl  die  trauma- 
tischen weit  übertreffen,  sind  folgende  Formen  zu  unterscheiden: 

t)  die  Epididymitis  und  Orchitis  gonorrhoica.  Diese  Form  der  Hodenent- 
zündung ist  die  gewöhnlichste.  Sie  entsteht  durch  Fortleitung  der  gonorrhoischen 
Entzündung  von  der  Harnröhre  aus  durch  die  Ductus  ejaculatorii  und  durch  das 
Yas  deferens,  wie  schon  §  300  erwähnt  wurde.  Die  Beizung  des  Yas  deferens  kann 
dabei  sehr  schnell  vorübergehen  und  für  den  Kranken,  wie  für  den  Arzt  fast  un- 
bemerkt bleiben.  Einige  stechende  Empfindungen  längs  des  Samenstranges  sind  oft 
die  einzige  Erscheinung,  welche  der  Kranke  berichtet  und  welche  auf  die  Wanderung 
der  Entzündung  durch  das  Yas  deferens  hindeutet  Einige  Male  konnte  ich  in- 
dessen die  entzündliche  Schwellung  des  Yas  deferens  deutlich  vom  Inguinalcanale 
bis  zum  Nebenhoden  hin  verfolgen;  die  Schwellung  verschwand  in  diesen  Fällen 
nach  einigen  Tagen  spurlos.  Das  Ya£  deferens  ist  zu  Entzündungen  so  wenig  ge- 
neigt, dass  für  seine  Entzündung  eine  brauchbare  wisi>enschaftliche  Bezeichnung 
fehlt;  trotzdem  kann  es,  ohne  selbst  Sitz  einer  schweren  und  dauernden  Entzün- 
dung zu  werden,  die  gonorrhoischen  Spaltpilze  von  der  Harnröhre  aus  fortleiten, 
bis  sie  in  der  Substanz  des  Nebenhodens  wieder  auf  ein  zu  Entzündungen  geneig- 
tes und  geeignetes  Gewebe  treffen.  So  entsteht  zuerst  die  Epididymitis  gonorrhoica. 
Dieselbe  kann  auf  sich  beschränkt  bleiben;  dann  findet  man  Cauda  und  Caput  epi- 
didjmidis  zu  einer  knolligen  Masse  umgewandelt,  welche  sich  fast  wie  eine  Ge- 
schwulst anfühlt  Neben  dieser  Schwellung  des  Nebenhodens  liegt  dann  der  Hoden 
in  normaler  Grösse  und  Consistenz.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  greift  jedoch  die 
Epididymitis  auf  den  Hoden  über,  welcher  nun  ebenfalls  beträchtlich ,  oft  bis  auf 
das  mehrfache  seines  normalen  Umfanges,  anschwillt  und  eine  sehr  feste  Consistenz 
annimmt  Die  Anschwellung  des  Hodens  kann  man  von  der  des  Nebenhodens  ge- 
wöhnlich durch  Betastung  unterscheiden:  der  Hoden  behält  nämlich  seine  regel- 
mässige ovale  Form,  während  der  des  Nebenhoden  eine  höckerige,  unregelmässige 
Oberfläche  zeigt,    üeber  Yerlauf  und  Behandlung  vgl.  §  344. 

2)  Die  Orchitis  syphilitica.  Sie  beginnt  als  Orchitis  und  lässt  gewöhnlich 
den  Nebenhoden  unbetheiligt.  Da  sie  zu  den  Erscheinungen  der  allgemeinen  Sy- 
philis gehört,  so  müssen  wir  eine  Infection  von  der  Blutbahn  aus  annehmen.  Sie 
tritt  im  Bilde  der  allgemeinen  Syphilis  sehr  frühzeitig  auf,  zuweilen  unmittelbar 
nach  den  syphilitischen  E.\anthemen  der  Haut,  dem  ersten  Zeichen  allgemeiner 
syphilitischer  Infection  (§  234,  allg.  Thl.).  In  anderen  Fällen  folgt  sie  erst  später, 
z.  B.  der  Entwicklung  der  breiten  Condylome  (§  298).  Man  rauss  zwei  Formen 
der  syphilitischen  Orchitis  unterscheiden :  a)  Die  di/fuse,  bindegewebige  Indura^ 
tion  der  Septa  zwischen  den  Drüsenlappen.    Sie  ist  klinisch  wenig  markirt,  indem 
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nur  eine  geringe  und  gleichmässige  Schwellung  des  ganzen  Hodens  eintritt;  aber 
bei  der  Untersuchung  des  kranken  Hodens  an  der  Leiche  tritt  sie  auf  dem  fron- 
talen Durchschnitte  deutlich  in  der  Verbreiterung  der  normalen  Septa  und  in  der 
Entwicklung  grauer  Bindegewebszüge  hervor,  welche  von  den  Septa  sich  abzweigen 
und  die  Drüsensubstanz  an  Stellen  durchsetzen,  die  normal  keine  makroskopisch 
erkennbaren  Bindegewebszüge  besitzen,  b)  Die  circumscripte  Bildung  von  Gummi- 
knoten (§234  Schluss,  allg.  Tbl.).  Diese  Knoten  wachsen,  oft  ziemlich  schnell, 
bis  zu  Wallnussgrösse  heran  und  zeigen  dann  grosse  Neigung  zum  eiterigen  Zer- 
fall. Nach  Eröffnung  der  Abscesse  bleiben  eiternde  Fistelgänge  zurück,  welche  von 
gummös-infiltrirtem  Gewebe  umschlossen  sind,    üeber  Behandlung  vgl.  §  344. 

3)  Die  tuberkulös-käsige  Epididymitis  und  Orchitis.  Diese  Entzündungs- 
form befällt,  wie  die  gonorrhoische,  häufiger  den  Nebenhoden  als  den  Hoden ;  je- 
doch nimmt  im  weiteren  Verlaufe  der  Hoden  in  der  Regel  durch  Schwellung  und 
durch  Bildung  multipler  Tuberkelknoten  Antheil  an  der  Krankheit.  Seltener  er- 
krankt der  Hoden  für  sich,  ohne  Betheiligung  des  Nebenhodens,  und  dann  ge- 
wöhnlich in  der  Form  einer  acuten  Miliartuberkulose  der  Drüsensubstanz.  Die 
Noxe  ist  dann  wahrscheinlich  von  einer  anderen  Körperstelle  her  durch  die  Blut- 
bahn in  das  Hodengewebo  gelangt.  Die  käsige  Epididymitis,  welche  besonders 
häufig  in  der  Adolescenz  eintritt,  führt  meist  zu  einer  langsamen,  eiterigen  Schmel- 
zung ;  dagegen  sind  tuberkulöse  Abscesse  im  Hoden  selbst  ziemlich  selten.  Zweifel- 
los ist  jeder  Kranke  mit  käsiger  Epididymitis  und  Orchitis  in  grösster  Lebens- 
gefahr ;  denn  entweder  ist  das  Auftreten  der  Hodentuberkulose  schon  eine  Theil- 
erscheinung  allgemeiner  Miliartuberkulose,  oder  diese  folgt  der  ersteren,  wenn  nicht 
der  locale  Herd  baldmöglichst  beseitigt  wird.  Bei  Kindern  in  den  ersten  Lehens- 
jahren kommen  Abscessbildungen  im  Hoden  vor,  bei  welchen  es  schwer  zu  ent- 
scheiden ist,  ob  sie  zu  den  scrophulösen  Processen  (§  215,  allg.  Tbl.),  oder  zur 
Syphilis  congenita  zu  rechnen  sind,  üeber  Behandlung  vergleiche  den  folgenden 
Paragraphen. 

Eine  harmlose,  aber  ziemlich  häufige  Form  der  Orchitis  tritt  bei  Cystitis 
(§  312)  und  auch  bei  Entzündungen  der  Prostata  (§  315)  auf  (Bardeleben). 
Sie  pflegt  nach  kurzem  Bestände  wieder  zu  verschwinden,  kehrt  aber,  wenn  die 
Cystitis  fortdauert,  zuweilen  wieder.  Der  Hoden  wird  empfindlich,  schwillt  etwas 
an,  aber  doch  selten  über  das  doppelte  seines  normalen  Umfanges.  Bleiwasser- 
umschläge und  Hochlagerung  des  Scrotum  genügen  zur  Behandlung.  Hierhin  ge- 
hören auch  die  Fälle  von  Orchitis,  welche  gelegentlich  nach  Lithotomie  beobachtet 
werden  (Hutchinson).  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  sich,  wie  bei  Or- 
chitis und  Epididymitis  gonorrhoica,  die  Entzündung  von  den  Hamwegen  durch  das 
Vas  deferens  continuirlich  zum  Hoden  fortpflanzt. 

Verschiedene  Schriftsteller  erwähnen  eine  consensuelle  Reizung  des  Hodens 
bei  Parotitis  (§  128),  und  Jarjavay  berichtet  von  einem  epidemischen  Vor- 
kommen  der  Orchitis,  ähnlich  dem  epidemischen  Auftreten  der  Parotitis  (§  128). 

Volkmann  beobachtete  neuerdings  als  Folge  von  Embolie  der  A.  spermatica 
int.  einen  hämorrhagischen  Infarct  des  Hodens  mit  Mumificirung  desselben, 
Miflet  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  die  A.  spermatica  int.  für  den  Hoden 
die  Bedeutung  einer  Endarterie  besitzt  (§  133,  allg.  Thl.)  und  dass  daher  ihr 
Verschluss  nothwendig  zum  Absterben  des  Hodens  führt. 

Schliesslich  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  jede  Entzündung,  auch  die 
geringfügigste,  den  Ausgang  in  eine  Atrophie  des  Hodens  nehmen  kann.  Selbst 
nach  leichten  Quetschungen  hat  man  einen  Schwund  beobachtet,  wie  dies  auch 
Rigal  an  Versuchsthieren  nachweisen  konnte.  Lambert  behauptet,  auch  nach 
Parotitis  eine  Hodenatrophie  gesehen  zu  haben,  üeber  Atrophie  des  Hodens  bei 
Varicocele  vgl.  §  353,  Schluss. 

26* 
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§  344.    Zur  Behandlung  der  Orchitis  und  Epididymitis. 

Die  0.  und  E,  gonorrhoica  tritt  zwar  unter  sehr  heftigen  Schmerzen,  zu- 
weilen sogar  unter  allgemein  fieberhaften  Erscheinungen  auf,  sie  ist  aber  insofern 
eine  harmlose  Form  der  Entzündung,  als  sie  niemals  zur  Eiterung  führt  ond 
die  Functionen  des  Hodens  selten  gefährdet  Die  acuten  Stadien  der  0.  gonorrhoica 
behandelt  man  am  besten  nach  den  Kegeln,  welche  schon  §  341  für  die  Behand- 
lung der  Hodenquetsohung  angegeben  wurden.  Bleibt  nach  Ablauf  der  ersten 
14  Tage  noch  eine  kleine  Schwellung  zurück,  so  verordnet  man  dem  Kranken  do 
gut  anschliessendes  Suspensorium,  einen  Tragbeutel,  wie  solche  jetzt  bei  jedem 
Bandagisten  zu  haben  sind.  Bei  dem  Fortbestande  des  Trippers  treten  fireilich 
leicht  Becidive  der  entzündlichen  Hodenschwellung  ein  und  es  darf  deshalb  neben 
der  Behandlung  der  Epididymitis  und  Orchitis  die  der  Gonorrhoe  nicht  vergessen 
werden.  Bedeutendere  Anschwellungen  des  Hodens  und  Nebenhodens,  welche  das 
acute,  schmerzhafte  Stadium  überdauern,  indiciren,  ebenso  wie  die  nach  Blutergnss 
zurückbleibende  Yergrösserung  (§  341),  den  Fricke'schen  Heftpflasterverband. 
Zu  demselben  schneidet  man  sich  eine  grössere  Zahl  von  2  Ctm.  breiten  und  un- 
gefähr 0,5  Mtr.  langen  Streifen  guten  Heftpflasters  zarecht  Der  erste  Streifen 
wird  oberhalb  des  angeschwollenen  Hodens  circulär  um  den  Samenstrang  und  das 
Scrotum  gelegt,  um  gewissermassen  das  Terrain  für  den  Verband  nach  oben  ab- 
zugrenzen und  den  Hoden  im  Scrotalsacke  zu  fixiren.  Nun  folgen  eine  Beihe 
von  Heftpfiasterstreifen,  welche  den  Hoden  theils  circulär,  theils  in  spiralig  ver- 
laufenden Touren  umgeben.  Man  zieht  die  Streifen  ziemlich  fest  an,  um  einen 
Druck  auf  die  Schwellung  auszuüben.  Kein  Stück  der  Haut  darf  unbedeckt  bleiben, 
weil  es  sonst  ödematös  zwischen  den  Streifen  hervorquellen  würde.  Hat  man  den 
Verband  sorgfältig  angelegt,  so  ist  keine  schädliche  Einschnürung  mit  drohender 
Gangrän  zu  besorgen,  doch  gebietet  die  Vorsicht,  den  Kranken  zu  unterrichten, 
dass  er  bei  Eintritt  heftiger  Schmerzen  sich  selbst  den  Verband  abnehme.  Die 
Wirkung  dieser  Heftpflasterverbande  beruht  vorwiegend  auf  dem  gleichmässigen 
Drucke,  doch  mag  auch  noch  die  erhöhte  Temperatur  einigermassen  mitwirken. 
Jedenfalls  ist  der  Effect  ein  sehr  befriedigender.  Oft  muss  man  schon  nach  1  bis 
2  Tagen  den  Verband  erneuem,  weil  er  sich  bei  der  schnellen  Abschwellung  lockert 
In  einigen  Wochen  kann  man  so  faustgrosse  Anschwellungen  der  0.  und  K  go- 
norrhoica zur  Bückbildung  bringen.  Eldridge  empfiehlt  an  Stelle  des  Fr  ick  er- 
sehen Verbandes  das  Anlegen   elastischer  Binden   um  den  geschwollenen  Hoden. 

In  der  Therapie  der  0.  syphilitica  fällt  selbstverständlich  der  allgemeinen 
antisyphilitischen  Behandlung  die  wesentlichste  Rolle  zu.  Die  in  §  343  erwähnte 
Form  der  fibrösen  Induration  gibt  zu  chirurgischen  Eingriffen  überhaupt  keinen 
Anlass.  Dagegen  erfordert  die  Vereiterung  der  Gummiknoten  die  Incision  des 
Abscesses,  die  Drainage  und  den  antiseptischen  Verband,  welcher  am  bequemsten 
durch  ein  eng  anschliessendes  Suspensorium  befestigt  wird.  Leider  sind  die  Er- 
folge dieser  Behandlung  nicht  immer  befriedigend.  Es  bleiben  eiternde  Fisteln 
zurück,  welche  trotz  der  allgemeinen  antisjphilitischeu  Behandlung,  trotz  Aetzun- 
gen,  Dilatationen,  Drainage  u.  s.  w.  nicht  heilen.  Besonders  erschwert  wird  die 
Ausheilung,  wenn  mehrere  Fistolgänge  bestehen,  sei  es  nun,  dass  ein  grosser 
Gumniiknoton  mehrfach  nach  aussen  perforirt  ist,  sei  es,  dass  die  Eiterdurchbrüche 
von  mehreren  Gummiknoten  herrühren.  Wenn  sich  dann  Arzt  und  Kranker  von 
der  Erfolglosigkeit  ulier  Bemühungen  überzeugt  haben,  so  bleibt  als  radicales  Mittel 
nur  die  Kxslirpatio  testis  (über  Methodik  §  356)  übrig,  welche  den  kranken,  für  die 
Function  ohnehin  nutzlosen  Hoden  entfernt  und  eine  definitive  Heilung  ermöglicht 

Bei  käsig-tuberkulöser  Epididymitis  und  Orchitis  gibt  es  leider  kein  anderes 
Mittel  zur  Heilung,  als  die  Exstirpatio  testis.   Partielle  Excision,  Ausschaben  u.  s.  w. 
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der  käsigen  Herde  führt  nicht  zum  Ziele  und  an  eine  isoÜrte  Eiatirpation  dea 
Nebenhodens,  der  vielleicht  allein  befallen  war,  darf  nicht  gedacht  werden,  weil  mit 
dem  Nebenhoden  das  Tas  deferenB  und  die  Emähmngsgeßsse  des  Hodens  mit  ent- 
fernt werden.  Oft  eUsst  man  mit  dem  Vorschlage  znr  Operation  anf  den  entschiede- 
nen Widerstand  des  Kranken,  welcher  die  geringe,  faist  achmerzlose  Schwellnnff  fOt 
keine  schwere  Krankheit  hält.  Diese  Ablehnung  ist  um  bo  Dnangenehmer,  als  nnr 
die  frühzeitige  Operation  einige  Aussicht  auf  definitive  Heilung  hat  und  die  Ge- 
fahr einer  allgemeinen  Miliartuberkulose  beseitigt.  In  Fällen,  in  welchen  die  Er- 
krankung dos  Hodens  nur  der  Anadnick  einer  schweren,  allgemeinen  tuberkulösen 
InfecttoD  ist,  kommt  freilich  jede  Operation  zu  spät.  Glflcklicherweise  bilden  diese 
nicht  die  Mehrzahl. 

Bei  Gangrän  des  Hodens,  mag  dieselbe  durch  Verletzung  oder  darch  hä- 
morrhagischen Infarct  (§  344)  entstanden  sein,  ist  ohne  Zweifel  die  Exstirpatio 
teatia  das  einzige  zutreffende  Verfahren, 


)  Aetiologie  dor  Hydrocele.    Hämatocele. 


5  345.    Allge 

Die  Hydrocele  besteht  in  einem  seröseri  Ergüsse  in  die  Scheidenhaut  des 
Hodens,  die  Tunica  vaginalis  t«stis  propria.  Ihre  Aehnlicbkeit  mit  den  äusseren 
Leistenbrüchen,  welche  in  das  Scrotum  herabsteigen  (§  273),  veranlasste  den  Na- 
men „Hydrocele",  deutsch  „IVasserbruch".  Die  Tunica  vaginalis  teatis  propria 
ist  dasjenige  Stück  Peritoneum,  welches  bei  der  Ver- 
ödung des  Proc.  vaginalis  (§  272)  als  peritoneale  Hölle 
des  Hodens  übrig  bleibt.  Bei  normaler  Entwicklung 
jndet  am  ganzen  Samenstrange  entlang  die  biud^ew&- 
bige  Umwandlung  der  Serosa  des  Proc.  vaginalis  statt, 
die  Scheidenbaut  des  Hodens  aber  behält  ihren  perito- 
nealen Charakter  und  bildet  jedorseits  eine  kleine  serOso 
Höhle,  in  welcher  der  Hoden  eingeschlossen  ist.  Wio 
die  grossen  serösen  IlSute,  die  Pleura,  das  Pericardinm 
und  das  Peritoneum ,  in  ein  parietales  und  viscerales 
Blatt  zorfallen,  so  bildet  auch  die  Scheidenhaut  des  Ho- 
dens eine  doppelte  Umhüllung.  Ihr  viscerales  Blatt  um- 
zieht die  ganze  convexe  Fläche  des  Hodens  und  liegt  anf 
seiner  Tunica  albngina  fest  auf.  Am  Hilus  des  Hodens, 
in  der  Hitte  Eeiner  inneren  Fläche,  da  wo  sich  der  Sa- 
menstrang mit  allen  ihn  zusammensetzenden  Theilen 
(S  356)  in  den  Hoden  senkt,  schlägt  sich  das  viscerale 
znm  parietalen  Blatte  um.  Zwischen  den  beiden  Blättern 
befinden  sich  bei  normalem  Verhalten  nnr  wenige  TrSpf- 
chen  klare  Flüssigkeit;  die  pathologische  Vermehrung 
dieser  Flüssigkeit  bildet  die  Hydrocele  (Fig.  253). 

Die  Ursachen,  welche  die  serCse  Flüssigkeit  in  der  Scheidenhaut  vermehren, 
sind  zuweilen  dieselben,  welche  auch  zu  wässerigen  Ergüssen  in  den  grösseren 
serösen  Höhten  führen.  Wie  z.  B.  der  Hydrops  ascites  in  der  grossen  Peritoneal- 
höhle als  TheilerscheinuDg  von  Herz-,  Lungen-  und  Nierenkrankheiten  auftritt, 
welche  mit  schweren  Kreislaufstörungen  verbunden  sind,  so  entstehen  unter  solchen 
Umständen  auch  seröse  Ergüsse  in  der  Scheidenhaut  beider  Hoden.  Sie  kenn- 
zeichnen sich  durch  das  doppelseitige  Auftreten  des  Exsudates,  wenn  auch  nicht 
in  jedem  Falle  eine  doppelseitige  Hydrocele  den  Eflckschlusa  auf  allgemeine  Kreis- 
laufstörungen gestattet.  Indessen  kommen  hierbei  auch  einseitige  Hydrocelen  vor, 
and  man  muas  die  schweren  Formen  der  Herz-,  Lungen-  nnd  Nieren krankheiten 
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aosschliessen  könneD,  will  man  die  Hjdrocele  sicher  als  6ftlich  be- 
dingte Krankheit  bezeichnen.  Einer  chimrgischen  Behandlung  sind  solclie  nUe 
natfirlich  nicht  zngängliclL  Zwischen  ihnen  and  den  anf  örtlicher  Erkianknng 
der  Scheidenhaot  bemhenden  Hjdrocelen  stehen  die  seltenen  EUle  in  der  Mitte, 
in  welchen,  weit  entfernt  vom  Hoden,  Geschwülste  auf  den  Samenstrang  nnd  die 
Yma  q>ennatica  int  drücken  und  durch  TenOse  und  lymphatische  Stauung  zu  einem 
wässerigen  Ergüsse  in  der  Scheidenhaut  fuhren.  lieber  das  gleichzeitige  Vorkom- 
men Ton  Hjdrocele  und  Geschwülsten  der  Hodensubstanz  TgL  §  355. 

Wir  b^haftigen  uns  im  Folgenden  mit  der  örtlich  bedingten  und  deshalb 
einer  örtlichen  Behandlung  zugängigen  ffydrocele.  Der  Zeit  der  Entstehnng 
nach  kann  sie  unterschieden  werden:  als  ffydrocele  der  ersten  Lebensjalire,  als 
Hydrocele  der  Adolescenz  und  als  flydrocele  des  Greisenalters.  Diese  Ein- 
theilung  hat  nur  insofern  einigen  Werth,  als  in  den  einzelnen  Altersperioden  die 
gewöhnlichen  Ursachen  der  Hjdrocele  verschiedene  zu  sein  pflegen. 

Allen  Lebensaltem  gemeinsam  ist  nur  die  traumatische  Form  der  Hjdrocele, 
nämlich  die  flydrocele^  welche  nach  Quetschung  des  flodens,  in  Folge  eines 
Blutergusses,  in  die  Scheidenhaut  eintritt.  Sie  kann  mit  der  Entstehung  des 
Hjdrarthros  nach  Blutergüssen  in  die  Gelenkhöhle  (§97,  allg.  Thl.)  verglichen 
werden.  Wie  dort  üebergänge  bestehen  von  dem  blutigen  zu  dem  serösen  Ergüsse, 
so  dass  wir  bald  von  einem  Hämarthros,  bald  von  einem  Hjdrarthros  sprechen, 
so  unterscheiden  wir  auch  hier  eine  ffämatocele  neben  der  Hydrocele.  Gewöhn- 
lich nun  ist  die  traumatische  Hjdrocele  die  Folge  der  Hämatocele;  das  Yerhält- 
niss  kehrt  sich  aber  auch  zuweilen  um :  in  alte  Hjdrocelen  hinein  können  Blutun- 
gen stattfinden,  sei  es  in  Folge  von  Quetschungeu,  ae\  es  durch  spontane  Berstnng 
dilatirter  Blutgefilsse,  aus  der  ffydrocele  entsteht  secundär  die  ffämatocele. 
Wie  im  Sacke  des  Kephalohämatomes  (§  1 9),  so  kann  sich  auch  in  der  Scheiden- 
haut des  Hodens  das  ergossene  Blut  lange  flüssig  erhalten  und  gibt  der  Geschwulst 
die  Consistenz  der  Hjdrocele.  Diese  Hämatocelen  von  langem  Bestände  bieten  be- 
sondere Schwierigkeiten  für  die  Diagnostik,  welche  wir  in  §  348  berühren  werden. 

§  346.    Specielle  Aetiologie  der  Hydrocele.     Klinische 

Erscheinungen  derselben. 

1)  Die  ffydrocele  in  den  ersten  Lebensjahren  wird  auch  wohl  H.  congenita 
genannt;  doch  ist  dies  ebenso  unrichtig,  als  wenn  man  den  Nabelbruch  der  Kinder 
als  angeboren  bezeichnet  (§  269)  und  von  einer  Hemia  inguinalis  congenita  spricht 
(§  272).  Kein  Geburtshelfer,  selbst  wenn  er  viele  Tausendc  neugeborener  Kinder 
in  den  ersten  Lebensstunden  untersucht  hat,  wird  eine  Hjdrocele  an  ihnen  be- 
obachtet haben.  Es  wird  femer  angegeben,  dass  bei  Neugeborenen  im  offenen  Proc. 
vaginalis  eine  Hjdrocele  vorkomme;  man  könne  dann  den  flüssigen  Inhalt  durch 
Fingerdruck  in  die  Peritonealhöhle  zurückdrängen.  Melchiori  will  dies  unter 
282  Fällen  von  Hjdrocele  bei  Kindern  in  21  beobachtet  haben.  Ich  habe  unter 
Hunderten  von  Hjdrocelen  kleiner  Kinder  einen  solchen  Fall  niemals  gesehen,  und 
glaube,  dass  hier  eine  Täuschung  nicht  ausgeschlossen  werden  kann.  Liegt  näm- 
lich die  Anschwellung  mehr  im  Bereiche  dos  Samenstranges,  so  lässt  sie  sich  nicht 
selten  durch  den  Inguinalcanal  in  die  Bauchhöhle  schieben,  aber  mit  dem  Nach- 
lassen  des  Druckes  erscheint  auch  die  Hjdrocele  in  voller  Grösse  wieder,  ein  deut- 
licher Beweis,  dass  nicht  ihr  Inhalt,  sondern  die  ganze  Geschwulst  sammt  der 
Tunica,  welche  den  Inhalt  umgibt,  in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben  wurde. 

Die  Hjdrocele  tritt  in  den  ersten  Lebensjahren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
als  echte  Hjdrocele  der  Scheidenhaut  des  Hodens,  in  einer  Minderzahl  als  fJydro^ 
cele  des  Santenstranges,  Perispermatitis  serosa  chronica  (Kocher),  auf.  Für  die 
letzteren  Fälle  muss  man  annehmen,  dass  l>ei  der  bindegewebigen  Umwandlung 
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des  Proc.  vaginalis  am  Samenstrange  kleine  Inseln  oder  Hohlräume  von  unver- 
änderter Serosa  liegen  blieben,  die  nun  zum  Sitze  der  serösen  Exsudation  werden. 
Eine  häufige  Ursache  der  Hydrocele  bei  kleinen  Kindern  ist,  wie  §  342  schon 
erwähnt  wurde,  der  Intertrigo  der  Scrotalhaut.  Die  seröse  Entzündung  greift  durch 
die  zarte  Tunica  dartos  auf  die  Scheidenhaut  Qber  und  reizt  sie  zur  serösen  Ex- 
sudation. Dieses  Fortwandern  der  Entzündung  in  die  Tiefe  ist  natürlich  nur  in 
den  dünnen  Gewebsschichten  möglich,  wie  sie  in  den  ersten  Lebensjahren  den  Hoden 
umgeben.  Ihre  Zartheit  geht  schon  daraus  hervor,  dass  auch  geringe  Flüssigkeits- 
mengen deutlich  durch  die  verschiedenen  Schichten,  das  parietale  Blatt  der  Schei- 
denhaut, die  Tunica  dartos  und  die  äussere  Haut,  hindurchschimmern.  Eine  andere, 
ebenfalls  entzündliche  Hydrocele  begleitet  die  Abscesse  der  Hodensubstanz  im  kind- 
lichen Alter.  Es  wurde  schon  §  343  erwähnt,  dass  es  schwer  sei  zu  entscheiden, 
ob  diese  Abscesse  als  syphilitische  oder  als  scrophulöse  aufzufassen  seien.  Endlich 
gibt  es  noch  zahlreiche  Fälle  von  Hydrocele  im  frühen  Kindesalter,  bei  denen  wir 
eine  bestimmte  Ursache  nicht  kennen. 

2)  Die  Hydrocele,  welche  in  der  Adolescenz  auftritt,  ist  vorwiegend  ent- 
zündlichen Ursprunges;  sie  entsteht  bei  den  Entzündungen  des  Hodenparenchyms, 
welche  in  §  343  erwähnt  wurden,  durch  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die 
Scheidenhaut.  Für  solche  Fälle  trifiFk  auch  die  Bezeichnung  Periorchitis  serosa 
chronica  zu,  durch  welche  Kocher  den  Namen  „Hydrocele"  zu  ersetzen  vorge- 
schlagen hat.  Besonders  häufig  sieht  man  die  Hydrocele  als  Folge  der  Orchitis 
gonorrhoica;  sie  bleibt  dann  oft  allein  übrig,  wenn  bereits  jede  Spur  von  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  des  Hodens  geschwunden  ist.  Ihre  Grösse  übersteigt  in- 
dessen selten  die  einer  starken  Faust.  Die  syphilitische  und  tuberculöse  Orchitis 
führen  seltener  zur  Hydrocele;  auch  sind  die  Flüssigkeitsmengen  dann  meist  spär- 
lich und  bilden  jedenfalls  den  geringsten  Theil  der  Hodenanschwellung. 

3)  Die  Hydrocele  des  Greisenalters,  eine  ziemlich  häufige  Form,  welche 
sich  meist  vom  50.  Jahre  an  aufwärts  entwickelt.  Ueber  ihre  Ursache  ist  nichts 
Genaues  bekannt;  doch  wird  man  in  der  Annahme  nicht  fehl  greifen,  dass  Yer- 
ändemngen  der  Gefässwandungen,  zusammen  mit  dem  Sinken  der  HerzkrafI;,  die 
Entstehung  begünstigen.  Dieser  allgemeinen  Ursache  ist  wohl  die  Mehrzahl  der 
Hydrocelen  des  höheren  Alters  unterzuordnen.  Doch  gibt  es  auch  noch  andere 
Fälle,  welche  mehr  zur  entzündlichen  Form  zu  rechnen  sind,  so  die  Hydrocele, 
welche  sich  an  eine  durch  Prostataschwellung  und  Blasenkatarrh  entstandene  Or- 
chitis anschliesst  (§343  Schluss).  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Ent- 
zündung, wie  bei  Gonorrhoe,  von  dem  Colliculus  seminalis  durch  das  Yas  deferens 
zum  Hoden  fortgeleitot  wird.  Nun  kann  auch  hier  die  leichte  Orchitis  schnell 
und  spurlos  verschwinden,  während  die  Hydrocele  bestehen  bleibt.  Auf  den  Zu- 
sammenhang der  Hydrocele  mit  harnsaurer  Gicht  (Arthritis  urica,  §  511)  hat 
V e rn  0 u i  1  hingewiesen  und  eine  eigene  Form,  die  Hydrocele  urica  unterschieden. 

Die  senile  Hydrocele  entwickelt  sich  zu  ganz  bedeutenden  Anschwellungen. 
Hydrocelen  von  Kopfgrösse  und  darüber  sind  nicht  selten.  Alle  zeigen  häufiger 
eine  länglich  ovale,  als  eine  rundliche  Form  und  erstrecken  sich  bei  ihrem  Wachs- 
thume  zuweilen  zwischen  den  Oberschenkeln  bis  gegen  das  Ejiie  hinab.  Dann 
wird  die  Haut  der  gesunden  Scrotalhälfte  mit  herangezogen,  die  Baphe  scroti  ver- 
läuft über  die  Convexitat  der  Hydrocele  hin  und  der  gesunde  Hoden  schmiegt  sich 
allmälig  so  dicht  an  die  Geschwulst  an,  dass  er  mit  den  Fingern  kaum  aufzu- 
finden ist.     Diese  riesenhaften  Hydrocelen  sind  durch  ihr  Gewicht  sehr  lästig. 

§  347.    Die  Diiignose  der  gewöhnlichen  Hydrocele. 

Die  Schwellungen  einer  Scrotalhälfte,  welchen  man  in  der  chirurgischen  Praxis 
begegnet,  beziehen  sich:    1)  auf  Hemia  inguinalis  ext.  (§  272),  2)  auf  Orchitis 
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and  Epididjmitis  (§  343),  3)  aaf  Hjdrocele,  4)  auf  Geschwülste  des  Hodens  (§  355). 
Die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  Schwellangen,  deren  Bedeatang  and  Be- 
handlung so  ausserordentlich  verschieden  sind,  ist  eine  häufige  und  wichtige  Auf- 
gabe der  chirurgischen  Praxis,  der  wir  hier  näher  treten  wollen.  Wir  stelloi  da- 
bei die  klinischen  Erscheinungen  der  Hydrocele  immer  voraus,  und  erw&hnen  T«r- 
gleichsweise  die  entsprechenden  Symptome  der  anderen  Krankheiten. 

Schon  die  ein&che  Inspection  lässt  in  manchen  Fällen  sofort  eine  Hjdrooele 
erkennen.  Wir  sehen  eine  gleich  massig  ovale,  seltener  mehr  rundliche  Schwellung, 
welche  den  unteren  Abschnitt  der  einen  Scrotalhaifte  einnimmt  und  sich  nach  oben 
gegen  den  Inguinalcanal  hin  erstreckt,  ohne  ihn  jedoch  zu  erreichen.  Aoanahmen 
in  der  Form  bilden  nur  die  sehr  seltenen,  „sanduhrförmigen"  Hjdrooelen,  welche 
in  der  Mitte  eine  seichte  Einschnürung  zeigen.  Sie  finden  sich  am  häufigsten 
in  frühester  Jugend  und  entstehen  durch  ungleichmässiges  Schrumpfen  des  Pro« 
oessus  vaginalis,  so  zwar,  dass  dieser  dicht  über  dem  Hoden  sich  verengert  oder 
verschliesst,  weiter  oben  aber  wieder  ein  Stück  offen  bleibt  Was  die  Abgrenzung 
nach  oben  betrifft,  so  weichen  nur  sehr  grosse  Hydrocelen  und  solche  des  Samen- 
stranges insofern  von  der  Norm  ab,  als  sie  sich  bis  in  den  Leistencanal  hinein 
erstrecken.  Sie  können  daher  bei  oberflächlicher  Untersuchung  mit  Hemia  ingui- 
nalis  ext.  verwechselt  werden,  deren  Anschwellung  ebenfalls  bis  in  den  Canalis  in- 
guinalis  zu  verfolgen  ist.  Dieser  Irrthum  ist  um  so  eher  möglich,  als  beide  Zu- 
stände zusammen  vorkommen,  so  dass  eine  Hemia  inguinalis  oberhalb  einer  Hydro- 
cele liegt  Während  die  Hydrocele  mit  der  Hernie  nur  ausnahmsweise  Aehnlichkeit 
zeigt,  ist  sie  von  der  Orchitis  auf  den  ersten  Blick  kaum  zu  unterscheiden.  Auch 
die  Orchitis  erscheint  als  eine  ovale,  gleichmässige  Schwellung,  welche  dieselboi 
anatomischen  Grenzen  wie  die  Hydrocele  einhält,  indessen  selten  den  Umfang  einer 
Faust  übersteigt.  Geschwülste  des  Hodens  zeichnen  sich  durch  ihre  Grösse,  ihre 
unregelmässige  Form,  ihre  oft  höckerige  Oberfläche  aus;  doch  können  sie  im  Be- 
ginne auch  sehr  wohl  das  äussere  Ansehen  einer  Hydrocele  haben,  ganz  besonders, 
wenn  ein  leichter  Erguss  in  die  Scheidenhaut  den  höckerigen  Tumor  einhüllt 

Die  Zweifel,  welche  die  Inspection  übrig  lässt,  beseitigt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Palpation,  sie  zeigt  bei  der  Hydrocele  vor  Allem  die  Erscheinung 
der  Fluctuation,  Um  dieses  Symptom  deutlich  wahrzunehmen,  bedarf  es  fireilich 
besonderer  Yorsichtsmassregeln.  Wollte  man  mit  den  Zeigefingern  die  Anschwel- 
lung einfjEU^h  betasten,  so  würde  sie,  da  das  Scrotum  keinerlei  Widerstand  entgegen- 
setzt, vor  den  Fingern  zurückweichen,  man  würde  die  Fortpflanzung  der  Flüssig- 
keitswelle nicht  empfinden.  Lässt  man  dagegen  vor  der  Untersuchung  das  ganze 
Scrotum  durch  die  flache  Hand  eines  Gehülfen  fest  unterstützen,  so  wird  die 
Fluctuation  (§  27,  allg.  Tbl.)  deutlich  fQhlbar.  Die  Fluctuation  ist  um  so  stärker, 
je  dünner  die  Scheidenhaut  und  je  weniger  sie  gespannt  ist  Alte  Hydrocelen, 
mit  verdickter  Tunica  vaginalis,  werden  demnach  eine  nur  undeutliche  Fluctuation 
zeigen,  ebenso  grosse  Hydrocelen,  deren  Inhalt  rasch  angewachsen  ist  Uebrigens 
findet  man  bei  Geschwülsten  des  Hodens  auch  zuweilen  das  Symptom  der  Fluctua- 
tion, so  bei  weichen  Sarkomen  und  in  Fällen,  in  welchen  der  Tumor,  wie  oben 
schon  bemerkt  wurde,  von  einer  dünnen  Schicht  wässerigen  Ergusses  in  der  Schei- 
denhaut bedeckt  ist 

Die  beiden  letzten  Fälle  können  von  der  Hydrocele  durch  eine  besondere  Unter- 
suchungsmethode ausgeschlossen  werden,  nämlich  durch  die  Untersuchung  auf 
Durchsichtigkeit,  Man  nimmt  sie  am  zweckmässigsten  in  einem  dunkelen  Zimmer 
oder  mindestens  unter  Abschluss  des  hellen  Tageslichtes  vor.  Während  der  Kranke 
aufrecht  steht,  setzt  man  das  Bohr  eines  Stethoskopes  mit  der  kleineren  Oefbung, 
an  welcher  die  Ohrplatte  angeschraubt  wird,  fest  auf  das  Scrotum  auf  und  bringt 
nun  an  den  entgegengesetzten  Punkt  der  Anschwellung  eine  Licht^^uelle,  am  besten 
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einen  brennenden  Wachsstock.  Sieht  man  nun  durch  das  Stethoskop  hindurch  und 
erkennt  einen  röthlichen  Schein,  so  hat  man  es  mit  einer  Hydrocele  zu  thun.  Die 
totale  Transparenz  kommt  allein  der  Hydrocele  zu ;  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen 
hat  man  auch  Sarkome  und  andere  Geschwülste  des  Hodens  theilweise  durchscheinend 
gefunden  (Lücke).  Fehlt  die  Transparenz,  so  entscheidet  dies  noch  nicht  gegen 
Hydrocele;  vielmehr  liegen  dann  zwei  Möglichkeiten  vor:  1)  die  fibröse  Verdickung 
der  Scheidenhaut  lässt  die  Lichtstrahlen  nicht  durchdringen,  2)  die  Flüssigkeit  der 
Hydrocele  ist  durch  verschiedene  Beimischungen,  Blut,  Cholestearincrystalle,  Sper- 
matozoon, getrübt,     lieber  diese  Beimischungen  vgl.  §  -348. 

Als  letzte  Untersuchungsmethode  ist  die  Percussion  zu  erwähnen.  Sie  ergibt 
bei  Hydrocele  immer  leeren  Schall  und  unterscheidet  diese  hauptsächlich  von  der 
Hemia  scrotalis  (inguinal,  ext.  §  273),  welche  bei  normalem  Verhalten  der  Darm- 
schlingen stets  einen  tympanitischen  Porcussionston  nachweisen  lässt.  Unter  be- 
sonderen Verhältnissen  kann  dieser  freilich  ebenfalls  leer  werden,  so  bei  Anfüllung 
der  Darmschlingen  mit  festen  Fäcalmassen,  bei  Einklemmung,  wenn  das  Bruch- 
wasser den  Darm  umgibt  und  selbst  eine  Art  Fluctuation  bedingen  kann,  endlich 
bei  Netzbrüchen  und  bei  Netzdarmbrüchen,  in  welchen  das  hypertrophirte  Netz  den 
Darm  bedeckt.  In  solchen  Fällen  schützt  die  Beponibilität  der  meisten  Hernien 
oder  der  Eintritt  deutlicher  Einklemmungserscheinungen  vor  Verwechselung.  Nur 
in  einem  Falle  kann  auch  bei  Hydrocele  die  Schwellung  scheinbar  reponibel  sein, 
nämlich  bei  kleinen,  sehr  beweglichen  Hydrocelen  des  Samenstranges  und  gleich- 
zeitig weitem  Inguinalcanale.  Ist  es  hier  nun  gelungen,  die  Hydrocele  bis  in  die 
Bauchhöhle  zurückzuschieben,  so  tritt  sie  bei  Nachlass  des  Druckes  in  voller  Grösse 
wieder  vor,  während  der  reponirte  Bruchinhalt  langsam  wieder  vorfällt.  Auch  steht, 
wenn  man  die  Kranken  husten  lässt  und  die  Finger  auf  die  Schwellung  1^,  die 
Bruchgeschwulst  unter  dem  directen  Stosse  des  Hustens ;  der  Inhalt  der  Hydrocele 
aber  lässt  die  Fortpflanzung  des  Hustenstosses  bis  zum  Scrotum  nicht  erkennen. 
Irreponibele  Hernien  sind  nur  mit  sehr  grossen  Hydrocelen  in  Parallele  zu  stellen, 
können  dann  aber  thatsächlich  zu  Irrthümern  Veranlassung  geben,  da  die  letzteren 
ebenfalls  nicht  selten  in  den  Leistencanal  hineinragen.  Hier  entscheidet  eine  öftere 
Untersuchung,  die  jedenfalls  den  tympanitischen  Ton  einmal  entdecken  wird. 

Ein  ähnliches  Bild,  wie  das  der  Hydrocele  des  Samenstranges,  können  wässerige 
Ergüsse  in  alterij  gegen  die  Bauchhöhle  abgeschlossenen  Bruchsäcken  einer 
Hemia  inguin.  ext.  (§  273)  darbieten;  man  hat  diese,  übrigens  doch  seltenen  Fälle 
geradezu  als  Hydrocele  alter  Bruchsäcke  bezeichnet. 

§  348.    Hydrocele,  Hämatocele,  Spermatocele. 

Der  Inhalt  der  Hydrocele  ist  in  den  meisten  Fällen  wasserklar  und  strohgelb 
wie  das  Blutserum  und  enthält,  wie  der  Zusatz  von  Salpetersäure  lehrt,  grosse 
Mengen  von  Eiweiss,  so  dass  die  ganze  Flüssigkeit  in  einer  Masse  gerinnt  Die 
strohgelbe  Farbe  geht  zuweilen  in  eine  mehr  grünliche  über ;  dann  finden  sich  in 
der  Flüssigkeit  zahlreiche  Cholestearincrystalle,  Man  erkennt  sie  schon  makro- 
skopisch an  dem  Glitzern  der  Flüssigkeitsoberfiäche  im  auffallenden  Lichte;  im  mikro- 
skopischen Bilde  sieht  man  die  charakteristischen  rhombischen  Tafeln.  Der  Gehalt 
an  Cholestearintafeln  kann  so  bedeutend  sein,  dass  die  Transparenz  der  Hydrocele 
(§  347)  gestört  wird.  Zellige  Elemente,  den  Eiterkörperchen  ähnlich,  mischen  sich 
ebenfalls  der  Flüssigkeit  gelegentlich  bei,  besonders  dann,  wenn  der  Ursprung  der 
Hydrocele  ein  entzündlicher  gewesen  ist. 

Von  der  Hämatocele  wurde  schon  §  345  erwähnt,  dass  sie  meist  eine  ur- 
sprüngliche, aus  einer  traumatischen  Blutung  hervorgegangene  sei,  dass  sie  sich 
aber  auch  aus  einer  gewöhnlichen  Hydrocele  entwickeln  könne  und  zwar  durch 
wiederholte  Blutergüsse,  welche  aus  der  Wandung  in  die  Flüssigkeit  stattfinden. 
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Besteht  die  Hämatocele  lange  Zeit,  so  sind  die  IVandungen  der  Scheidenhmä 
meist  fibrös  verdickt.  Die  Diagnose  wird  hierdurch  erschwert,  da  der  dicke  Sack 
das  Fühlen  der  Fluctuation  und  das  Durchscheinen  der  Flüssigkeit  (§  347)  hindert 
Bei  der  operativen  Behandlung  muss  auf  diese  Fälle  besondere  Bücksicht  genommen 
werden  (§350  Schluss).  Abgekapselte  Blutergüsse  am  Samenstrang  sind  als  Häma- 
tocele des  Samenstranges  von  Barbe  beschrieben  worden. 

Die  Spermatocele ,  auf  welche  zuerst  Listen  (1843)  aufmerksam  machte, 
ist  seither  vielfach  als  eine  Unterart  der  Hydrocele  aufgefasst  worden.  Noch  neuer- 
dings hat  Krause  darauf  hingewiesen,  dass  fast  in  jedem  Falle  von  Hjdrooele, 
der  der  Function  unterworfen  worden,  sich  einige  Spermatozoon  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  entleerten  Flüssigkeit  nachweisen  Hessen.  Das  ist  aber 
noch  keine  Spermatocele.  Erst  wenn  eine  bedeutende  Beimengung  von  Sperma- 
tozoon zur  Flüssigkeit  dieser  besondere  Eigenschaften  gibt,  kann  eine  Spermatocde 
angenommen  werden.  Dann  lassen  sich  aber  auch  meist  gewisse  anatomische  uid 
klinische  Eigenschaften  der  Geschwulst  auffinden,  welche  sie  von  der  Hydrocele 
streng  scheiden.  Bei  dieser  Einschränkung  des  Begriffes  ist  die  Spermatocele  als 
eine  seltene  Krankheit  zu  bezeichnen ;  ich  habe  auf  Hunderte  von  Fällen  gewöhn- 
licher Hydrocele  nur  fünf  Mal  die  echte  Spermatocele  beobachtet. 

Bei  Spermatocele  findet  man  den  Hoden  in  der  Regel  am  Grunde  der 
Schwellung,  so  dass  er  wie  ein  Annex  der  Geschwulst  erscheint  Meist  liegt  die 
obere  Spitze  des  Hodens  wie  eingedrängt  in  den  unteren  Umfang  der  Schwellang; 
so  vorhielt  es  sich  wenigstens  in  allen  meinen  Beobachtungen  mit  Ausnahme  eines 
einzigen  Falles,  in  welchem  ich  eine  spermagefullte  Cyste  unten  im  Schwänze  des 
Nebenhodens  fand.  Bei  der  gewöhnlichen  Hydrocele  dagegen  wird  der  Hoden  von 
der  Schwellung  allseitig  eingeschlossen  (Fig.  253,  §  345).  Durch  diese  ihre  Lage 
kann  die  Spermatocele  mit  der  Hydrocele  des  Samenstranges  verwechselt  werden; 
indessen  ist  die  Zeit  der  Entstehung  beider  Cysten  sehr  verschieden.  Die  Hydro- 
cele des  Samenstranges  entwickelt  sich  fast  ausschliesslich  im  frühen  kindlichen 
Alter,  die  Spermatocele  dagegen  nur  bei  Erwachsenen;  meist  sind  es  junge,  in 
voller  Kraft  stehende  Männer,  nur  einmal  sah  ich  eine  Spermatocele  bei  einem 
Greise.  Die  Hydrocele  des  Samenstranges  kann  freilich  in  das  erwachsene  Alter 
mit  übergehen ;  dann  muss  man  sich  für  die  difforcntielle  Diagnose  erinnern,  dass 
bei  Hydrocele  des  Samenstranges  der  ganze  Hoden  unterhalb  der  Schwellung  liegt, 
oft  sogar  durch  einen  Zwischenraum  von  ihr  getrennt  ist,  während  bei  Spermato- 
cele nur  das  untere  Segment  des  Hodens  an  der  Spitze  des  Scrotum  betastet  wer- 
den kann,  das  obere  dagegen  von  der  Schwellung  eingeschlossen  ist. 

Diese  eigenthümlicho  klinische  Erscheinung  der  Spermatocele  weist  auf  ihre 
Entstehung  aus  den  Appendiculargebilden  hin,  welche  sich  an  der  oberen  Spitze 
des  Hodens  befinden  und  mit  seiner  sameii bereitenden  Substanz  in  Verbindung 
stehen:  nämlich  das  f'as  ah  er  r  ans  Hallet  i  und  die  Morgagni 'sehe  Hydatide 
(Fig.  253  h  §  345).  Stellt  man  sich  z.  B.  mit  Luschka  die  Morgagni'sche 
Hydatide  als  Ausgangspunkt  des  serösen  Ergusses  vor,  so  ist  das  Verhalten  des 
Hodens  zur  Schwellung  vollkommen  erklärt  und  der  Gehalt  der  Flüssigkeit  an 
Samenräden  würde  auf  die  Communication  der  Hydatide  mit  den  Samencanälchen 
zu  beziehen  sein.  Durch  anatomische  Untersuchungen  ist  indessen  festgestellt, 
dass  die  Spermatocele  auch  aus  den  Samencanälchen  selbst  durch  cystische 
Dilatation  hervorgehen  kann  (Fälle  von  Steudencr,  Rosenbach  u.  s.  w.). 
Nur  scheint  die  Neigung  zur  cystischen  Dilatation  mehr  dem  oberen  Segment  des 
Hodens,  als  dem  unteren  anzugehören.  Endlich  ist  auch  ein  Bersten  der  Hydatide 
oder  ektatischer  Samencanälchen  (Curling)  in  eine  gewöhnliche  Hydrocele  nicht 
ausgeschlossen;  dann  zeigt  die  Spermatocele  selbstverständlich  alle  anatomischen 
Eigenschaften  der  Hydrocele. 
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Die  durch  Function  entleerte  Flüssigkeit  der  Spermaiocele  erscheint  milch- 
tveiss  getrübt;  d.  h.  sie  sieht  so  aus,  als  ob  man  in  ein  Glas  Wasser  einige 
Tropfen  Milch  gegossen  hätte.  Die  Trübung  rührt  von  den  Samenfäden  her.  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  erkennt  man  die  Samenfäden  in  allen  Stufen 
der  Entwicklung  und  anfangs  in  reger  Bewegung.  Dies  beweist  jedenfalls  eine 
dauernde  freie  Communication  der  Spermatocele  mit  den  Samencanälchen.  Die 
Spermatocelenflüssigkeit  hat  daher  Anatomen  und  Physiologen  auch  vielfach  als 
Material  zu  ihren  Untersuchungen  über  die  Samenfaden  dienen  können.  Auch  soll 
gelegentlich  nach  einer  Ejaculatio  seminis  eine  Verkleinerung  der  Spermatocelen- 
geschwulst  vorkommen  (Maas).  Nach  den  Untersuchungen  von  Ultzmann 
zeichnet  sich  der  Inhalt  der  Spermatocele  durch  sein  geringes  specifisches  Gewicht 
(ungefähr  1010,  während  die  Hjdrocelenflüssigkeit  ungefähr  ein  specifisches  Ge- 
wicht von  1020  besitzt),  sowie  durch  geringen  Eiweissgehalt  aus.  Ob  die  Galak- 
tocele,  welche  Vidal  beschrieben  hat,  wirklich  einer  Beimischung  von  Fett  zum 
Inhalte  der  Hydrocele  entsprach,  oder  ob  auch  sie  eine  Spermatocele  war,  welche 
wegen  mangelhafter  mikroskopischer  Untersuchung  nicht  als  solche  erkannt  wurde, 
mag  dahin  gestellt  bleiben. 

§  349.    Die  Function  der  Hydrocele  in  diagnostischer  und 

therapeutischer  Beziehung. 

Die  Hindernisse,  welche  sich  der  differentiellen  Diagnose  der  Hydrocele  nicht 
selten  entgegenstellen  (§  347),  lassen  es  oft  wünschenswerth  erscheinen,  den  Ent- 
scheid durch  eine  Probepunction  festzustellen.  Man  bedient  sich  hierzu  am  besten 
der  Hohlnadel  einer  Pravaz'schen  Spritze  (§31,  allg.  Tbl.).  Wenige  angesaugte 
Tropfen  genügen,  um  über  die  Qualität  der  Flüssigkeit  Sicheres  zu  erfahren.  In 
anderen  Fällen  aber  handelt  es  sich  um  die  weitere  Aufgabe,  festzustellen,  ob  hinter 
der  Hydrocele  eine  schwerere  Erkrankung  des  Hodens  selbst,  eine  Entzündung  oder 
Geschwulstbildung,  vorliegt  Dann  muss  die  ganze  Flüssigkeitsmenge  entleert  wer- 
den und  die  Function  fällt  dann  schon  durchaus  mit  derjenigen  zusammen,  welche 
wir  zu  therapeutischen  Zwecken  unternehmen. 

Bei  der  Punction  mit  dem  Troicart  muss  die  ganze  Geschwulst  von  unten 
her  gut  fixirt  werden,  anderenfalls  weicht  sie  vor  dem  Instrumente  zurück,  der  Troi- 
cart dringt  nicht  ein.  Man  benutzt  einen  geraden,  mittelgrossen  Troicart  ((Fig.  69 
§  249,  allg.  Tbl.)  in  der  Weise,  wie  sie  dort  in  Fig.  69  a  veranschaulicht  ist.  Be- 
sondere Yorsichtsmassregeln  gegen  das  Eindringen  von  Luft  sind  nicht  zu  treffen, 
doch  muss  der  Troicart  durch  längeres  Einlegen  in  5^,0  CarboUösung  antiseptisch 
vorbereitet  sein.  Die  Verletzung  der  Hodensubstanz  vermeidet  man  am  sicher- 
sten,  wenn  man  sich  erinnert^  dass  der  Hoden  beiderseits  dem  Scrotalseptum 
anliegt  (Fig.  253  §  345;  über  die  abnorme  Lagerung  des  Hodens  bei  Hydrocele 
des  Samenstranges  und  bei  Spermatocele  §  348),  und  wenn  man  den  Troicart 
nicht  ganz  in  radiärer  Richtung  gegen  den  Hoden,  sondern  etwas  tangential 
einsticht.  Nach  dem  Herausziehen  des  Stachels  spritzt  unter  dem  elastischen 
Drucke  der  bedeckenden  Weichtheile  die  Flüssigkeit  heraus;  der  Best  wird  durch 
Streichen  mit  den  Fingern  entleert.  Die  Stichöfifnung  bedeckt  man  mit  einem  Stück- 
chen Carbolgaze  und  Heftpflasterstreifen. 

Die  einfache  Punction  kann  zur  dauernden  Heilung  /tihrefi :  l )  bei  /hin- 
dern in  den  ersten  Lebensjahren,  2)  in  einzelnen  Fällen  von  Hydrocele  ent- 
zündlichen Ursprunges,  3)  in  einzelnen  Fällen  von  Hämatocele,  Bei  seniler  Hy- 
drocele hat  die  Punction  fast  niemals  dauernden  Erfolg.  Die  einfache  Punction 
ist  demnach  ein  sehr  unzuverlässiges  Mittel  zur  Heilung.  Man  hat  deshalb  seine 
Zuflucht  zur  Injectiou  verschiedener  ArzeneistofiFe  genommen,  welche  nach  Abfluss 
der  Hydrocelenflüssigkeit  eingespritzt  werden. 
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Die  Injection  von  Tinctura  jodi  (5 — 10  Grm.  pro  Injection,  von  denen  einige 
Gramm  in  der  Scheidenhaut  zurückgelassen  werden  können)  und  von  LagoTscher 
Lösung  (Kalii  jodat  1,0  Grm.,  Jod.  pur.  0,5  Grm.,  auf  30  Grm.  H2O,  ebenfalls 
5 — 10  Grm.  pro  Injection,  bei  Kindern  immer  der  Tinctura  jodi  vorzuziehen)  wirf 
am  häufigsten  geübt.  Das  Verfahren  wurde  von  Velpeau  in  die  Praxis  einge- 
führt. Der  Injection  folgt,  wenn  auch  nur  kleine  Mengen  der  injicirten  Flüssigkeit 
zurückblieben,  meist  eine  starke  Beizung  der  Gewebe  mit  neuer,  acuter  Transsa- 
dation  in  die  Scheidenhaut,  so  dass  die  Hjdrocele  am  zweiten  Tage  oft  grösser  ist, 
als  vor  der  Function.  Die  Schmerzen,  welche  dem  Samenstrang  entlang  aufwärts 
zur  Bauchhöhle  ziehen,  sind  anfangs  recht  bedeutend  und  nöthigen  den  Kranken 
das  Bett  zu  hüten.  Auch  findet  eine  bedeutende  Ausscheidung  von  Jod  durch  den 
Harn  statt.  Bei  günstigem  Verlaufe  bildet  sich  der  acute  Erguss  langsam  zurück 
und  innerhalb  14  Tagen  tritt  definitive  Heilung  ein.  Leider  ist  dieser  Erfolg 
durchaus  nicht  sicher;  jene  acute  Exsudation  kann  bestehen  bleiben  und  eine  neue 
Hjdrocele  bilden ;  auch  ist  die  Möglichkeit  einer  Eiterung  nicht  ausgeschlossen  (über 
Eiterung  nach  Jodinjection  in  die  Struma  §  155). 

Fast  ebenso  schmerzhaft  und  keineswegs  zuverlässiger  sind  die  Injectianen 
von  Chloroform^  welche  v.  Langenbeck  früher  empfahl,  dann  aber  wieder  auf- 
gab. Dasselbe  gilt  von  den  Injectionen  von  Rothwein,  kaltem  Wasser  (Albanese), 
Alkohol  (1  Grm.,  nachdem  nur  eine  kleine  Menge  des  Inhaltes  der  Hydrocele  ent- 
leert wurde,  (Monod),  Ergotinlösung  (0,05  Grm.  Ergotin  auf  20  Tropfen  Wasser, 
Green).  Defer  ätzt  die  Scheidenhaut  mit  dem  Argent.  nitric.-Stift,  welchen  er 
durch  die  Canüle  in  die  Scheidenhaut  einführt. 

Die  Injection  von  3 — 5ö'o  Carbollösung  in  die  Scheidenhaut,  und  das  Aus- 
waschen der  Höhle  mit  der  Lösung,  wobei  einige  Gramm  in  der  Scheidenhaut  zu- 
rückgelassen werden,  wurde  von  mir  in  die  Praxis  eingeführt.  Das  Mittel  bat  den 
Vorzug,  fast  schmerzlos  zu  sein  und  so  wenig  Reiz  zu  verursachen,  dass  die  Operir^ 
ten  sofort  wieder,  ohne  zu  liegen,  ihrer  Arbeit  nachgehen  können.  Es  ist  also  ein 
zweckmässiges  poliklinisches  Verfahren.  Die  ziemlich  schmerzlose  Hodenanschwel- 
lung, welche  vom  zweiten  Tage  ab  häufig  eintritt,  geht  erscheinungslos  wieder 
zurück.  Eine  Eiterung  sah  ich  niemals  folgen,  ^ber  auch  dieses  Verfahren 
ist  unsicher  im  Erfolge.  Bei  der  senilen  Hydrocele  (§  346)  sah  ich  selten  einen 
Nutzen;  dagegen  führt  es  bei  Kindern  und  bei  entzündlicher  Hjdrocele  in  min- 
destens der  Hälfte  aller  Fälle  zur  Heilung.  Besonders  ist  es  für  die  Hydrocelen, 
welche  der  gonorrhoischen  Epididymitis  folgen,  dringend  zu  empfehlen.  In  solchen 
Fällen  geht  man  einige  Tage  nach  der  Carbolinjection  zur  Anwendung  des  Fr  icke - 
sehen  Verbandes  (§  344)  über.  Lässt  die  Carbolinjection  im  Stich,  so  verliere  man 
nicht  viel  Zeit  mit  wiederholten  Injectionen,  sondern  schreite  sofort  zur  Operation 
durch  Schnitt  (§  350).  Nur  bei  Kindern  und  alton,  schwächlichen  Leuten  ist  es 
besser,  auf  den  Schnitt  zu  verzichten ;  bei  ihnen  wiederholt  man  die  einfache  Func- 
tion, sobald  sich  wieder  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  angesammelt  hat 

§350.    Die  Radicaloporation  der  Hydrocele  durch  Schnitt 

und  Drainage. 

Die  Indication  zur  Operation  der  Hydrocele  durch  Schnitt  wurde  am  Schlüsse 
des  vorhergehenden  Paragraphen  schon  berührt.  Jungen,  kräftigen  Leuten  kann  man 
die  Operation  jetzt  unbedingt  empfehlen,  sobald  die  Function  und  die  nachfolgende 
Injection  (§  349)  nicht  zum  Ziele  führte.  Früher  war  dies  nicht  unbedingt  zu- 
lässig, denn  der  Schnitt  war  mit  einer  nicht  geringen  Lebensgefahr  verbunden. 
Man  spaltete  einfach  das  Scrotum  von  dem  oberen  bis  zum  unteren  Ende  und  ebenso 
die  äussere  Wand  der  Scheidenhaut  in  ihrer  ganzen  Länge.    Dann  trat  Eiterung 
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ein,  ihr  folgte  die  Entwicklung  von  Granulationen  und  deren  narbige  Schrumpfung, 
wodurch  die  Scheidenhaut  verödete  und  radical  ausheilte.  Die  Periode  der  Eiterung 
aber  war  nicht  ungefährlich.  Die  Entzündung  konnte  am  Samenstrange  zum  Pe- 
ritoneum fortschreiten  und  eine  tödtliche  septische  Peritonitis  (§  231)  bedingen; 
auch  traten  nicht  selten  gefährliche  phlegmonöse  Eiterungen  in  den  Schichten  des 
Scrotum  auf  und  führten  zu  entzündlicher  Gangrän  der  Scrotalhaut.  Der  Schutz 
der  Antiseptika  welche  sowohl  bei  der  Operation  wie  bei  der  Nachbehandlung 
durchgeführt  werden  muss,  hat  die  Gefahren  der  Operation  vollkommen  be- 
seitigt. Mit  der  Entwicklung  der  Antiseptik  erfuhr  denn  auch  die  Operation  von 
verschiedenen  Chirurgen  zweckmässige  Abänderungen  und  verschiedene  Methoden 
der  „antiseptischen"  Operation  werden  veröffentlicht  (Volkmann,  Bey her  u.  s.  w.). 
Ich  schildere  die  Operation  so,  wie  sie  sich  unter  meinen  Hängen  durch  reiche 
Erfahrung  gestaltet  hat;  doch  muss  ich  hervorheben,  dass  die  Durchführung  des 
antiseptischen  Principes  wichtiger  ist,  als  das  eine  oder  andere  Detail  der  Methode. 

Der  Kranke  erhält  am  Tage  vorher  ein  Abführmittel  und  ein  Sitzbad.  An  der 
Inguinalgegend  werden  die  Haare  sorgfältig  abrasirt,  dann  wird  das  ganze  Scrotum 
mit  den  anliegenden  Hautthoilen  sorgfältig  abgeseift  und  mit  3%  Carbollösung  ab- 
gewaschen. Die  Operation  unternehme  man  in  Narkose  und  unter  Carbol-Spray. 
Am  tiefst  gelegenen  Punkte  der  Hydrocele  wird  ein  Schnitt  von  3  Ctm.  Länge  ge- 
führt, welcher  Tunica  dartos  und  Scheidenhaut  trennt;  dann  fasst  man,  während 
der  Inhalt  der  Hydrocele  abströmt,  die  Schnittränder  der  Scheidenhaut  mit  der  Haken- 
pincette,  und  vernäht  sie  mit  ein  oder  zwei  Catgutsuturen  jederseits  mit  den  Wund- 
rändern der  Scrotalhaut.  Durch  diese  Nähte  sichert  man  den  Abfluss  der  Wund- 
secrete,  und  beugt  der  Infiltration  des  Scrotalbindegewebes  vor.  Durch  diese  Oeff- 
nung  werden  nun  die  geschlossenen  Branchen  einer  langen  Eornzange  so  weit  nach 
oben  geschoben,  bis  sie  den  obersten  Punkt  des  Scheidenhautsackes  erreichen  und 
die  Haut,  welche  diesen  Punkt  bedeckt,  ausspannen.  Entfernt  man  nun  die  Branchen 
um  einige  Linien  von  einander,  so  lässt  sich  mit  zwei  Schnitten  äussere  Haut  und 
Scheidenhaut  dazwischen  trennen.  Auch  hier  kann  man  wieder  durch  zwei  Gat- 
gutnähte  die  Scheidenhaut  mit  der  äusseren  Haut  vereinigen.  Zwischen  die  Bran- 
chen der  Kornzange  schiebt  man  nun  ein  Doppeldrainrohr  ein  und  zieht  es  nach 
unten  durch,  so  dass  zwei  Drains  der  ganzen  Länge  nach  durch  die  Höhle  der 
Scheidenhaut  zu  liegen  kommen.  Die  Drains  werden  oben  und  unten  angefädelt, 
damit  die  Enden  nicht  hineinschlüpfen  können.  Nun  erfolgt  eine  ausgiebige  Be- 
rieselung der  Höhle  mittelst  3^/o  Carbollösung,  indem  man  die  Spitze  des  Irriga- 
tors auf  das  obere  Ende  eines  Drains  aufsetzt.  Endlich  werden  beide  Schnittwunden 
mit  Carbolgaze  bedeckt,  das  ganze  Scrotum  aber  und  die  vordere  Beckengegend  mit 
Salicyljute  umhüllt,  üeber  das  Anlegen  des  Verbandes  vgl.  §  357.  Der  Verband- 
wechsel erfolgt  in  zwei-  bis  dreitägigen  Zwischenräumen.  Ungefähr  am  6.  Tage 
entferne  man  ein  Drainrohr,  am  8.  bis  10.  Tage  das  zweite.  Gegen  den  12.  Tag 
sind  die  Wunden  geschlossen.  Am  14.  Tage  wird  der  Geheilte  mit  gut  anschliessen- 
dem Suspensorium  entlassen.  Unter  zahlreichen  Operationen  dieser  Art  habe  ich 
nur  in  einem  Falle  ein  ßecidiv  der  Hydrocele  constatirt.  Ich  lege  auf  das  wieder- 
holte Irrigiren  der  Scheidenhaut  mit  Carbollösungen  bei  Gelegenheit  des  Verband- 
wechsels besonderes  Gewicht;  deshalb  soll  auch  der  Verbandwechsel  trotz  des  asep- 
tischen Vorlaufes  nicht  allzu  selten  vorgenommen  werden. 

Das  hier  geschilderte  Verfahren  läuft  mehr  auf  eine  Drainage  als  auf  eine  breite 
Spaltung  der  Scheidenhaut  hinaus.  Es  steht  somit  zwischen  dem  Verfahren  von 
Volkmaun,  lange  Spaltung  der  Hydrocele  mit  Herausnähen  der  Scheidenhaut  und 
dem  Verfahren  von  Key  her.  Anlegen  einer  einzigen  Oeffnung  zum  Einschieben 
eines  Drainrohres  in  der  Mitte.  Es  ist  weniger  verletzend,  als  das  erstere  und  in 
Betreff  der  Drainage  und  des  Enderfolges  sicherer,  als  das  letztere.    Uebrigens  gibt 
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es  auch  Fälle,  in  welchen  ich  der  langen  Spaltung  den  Vorzug  gebe,  nämlich 
überall  da,  wo  die  Diagnose  der  Hydrocele  unsicher  ist  und  man  hinter  der  aus- 
gedehnten Scheidenhaut  eine  Geschwulst  des  Hodens  (§  347)  vermuthet  Hier 
muss  man  einen  freien  Einblick  in  die  Scheidenhaut  gewinnen  und  den  Hoden 
für  Inspection  und  Betastung  freilegen^  um  eine  genaue  Diagnose  zu  stellen. 
Ergibt  sich  ein  Hodentumor,  so  kann  man  nun  sofort  Yon  der  Spaltung  der  Schei- 
denhaut  aus  zur  Exstirpatio  testis  (§  356)  übergehen.  Im  anderen  Falle  säumt 
man  auf  der  ganzen  Linie,  in  welcher  die  Scheidenhaut  geöffnet  wurde,  den  Wund- 
rand an  den  der  äusseren  Haut,  um  auch  hier  wieder  den  Abfluss  des  Wundsecre- 
tes  zu  sichern. 

Bei  hochgradiger  fibröser  Entartung  der  Scheiden  haut,  wie  sie  sich  besonden 
in  lange  bestehenden  Hämatocelen  entwickelt,  kann  eine  ausgedehnte  ExstirpcUion 
der  Tunica  vaginalis  noth wendig  werden.  Dabei  muss  indessen  das  viscerale  Blatt, 
welches  den  Hoden  eng  umschliesst,  zurückgelassen  werden,  weil  es  nur  schwer  zu 
isoliren  ist.  Gosse lin  hat  bei  Hämatocele  das  Abpräpiren  des  visceralen  Blattes 
zwar  empfohlen  und  als  Decortication  des  Hodens  bezeichnet,  doch  hat  dieses 
Verfahren  keine  guten  Erfolge  aufzuweisen.  In  Fällen  von  Hämatocele,  in  welchen 
die  fibröse  Entartung  den  Hoden  mit  ergrififen  und  zu  einer  partiellen  Atrophie  ge- 
führt hat,  wird  am  besten  die  Exstirpatio  testis  (§  350)  an  Stelle  des  Hydrocelen- 
schnittes  gesetzt.  Auch  T  i  1 1  a  u  x  hält  die  Exstirpation  des  Hodens  bei  Hämato- 
cele für  zulässig. 

§  351.    Sonstige  Verfahren  zur  operativen  Behandlung 

der  Hy  drocele. 

Neben  den  Methoden  der  Function,  der  Function  mit  Injection  (§  349)  und 
der  Operation  durch  Schnitt  (§  350)  haben  alle  anderen  Verfahren  nur  noch  ge- 
schichtlichen Werth. 

Die  Drainage  suchte  man  früher  in  sehr  unvollkommener  Weise  dadurch  her- 
zustellen, dass  man  wollene  Fäden  mit  Hülfe  einer  Nadel  durch  die  Hydrocele  hin- 
durch zog.  Die  Flüssigkeit  sollte  dann  langsam  herraussickern.  Ein  solches  Ver- 
fahren ist  geradezu  geföhrlich ;  denn  sowohl  der  nicht  desinficirte  Faden  als  auch 
eine  Infection  der  Stichwunde  von  aussen  her  kann  zur  Entzündung  und  Eiterung 
führen,  deren  Secrete  dann  keinen  genügenden  Abfluss  finden. 

Bei  Kindern  machte  man  subcutane  Incisionen  der  Scheidenhaut  mit  dem  Te- 
notome,  damit  sich  das  Serum  in  das  Bindegewebe  dos  Scrotum  infiltrire  und  von 
hier  aus  zur  Resorption  gelange.  Für  die  Hydrocele  des  Samenstranges  bei  Kin- 
dern empfahl  Fit  ha  die  Acupunctur  mit  schiefem  Einstechen  der  Nadel.  Auch 
diese  Verfahren  können  zu  schweren  Entzündungen  führen,  zumal  sich  bei  Hydro- 
cele entzündlichen  Ursprunges  wohl  auch  Entzündungserreger  in  der  Flüssigkeit  be- 
finden.   Andererseits  werden  die  Recidive  bei  diesen  Methoden    kaum  ausbleiben. 

Mit  der  Elektrolyse  (Fowell)  sind  bei  Hydrocele  ebenfalls  viele  Versuche 
angestellt  worden.  Gewiss  kann  man  das  Wasser  der  Hydrocelenflüssigkeit  durch 
den  elektrischen  Strom  zerlegen;  aber  an  den  Stichöfifnungen ,  durch  welche  die 
Nadeln  eingestochen  werden,  entstehen  Aetzschorfe,  so  dass  die  Scheidenhaut  er- 
öflöiet  wird  und  bei  ungenügend  antiseptischem  Schutze  eine  acute  Verjauchung 
ihres  Inhaltes  eintreten  kann.  Das  Verfahren  durch  Schnitt  ist  zwar  kunstloser, 
aber  sicherer  im  Erfolg  und  gefahrloser  für  den  Operirten. 

Die  circuläre  Umschnürung  der  Scheidenhaut  nach  der  Entleerung  des  In- 
haltes durch  einfache  Function  wurde  neuerdings  von  F.  Vogt  empfohlen.  Man 
kann  mit  Hülfe  einer  gestielten  Nadel  einen  Catgutfaden  unter  Schonung  des  Hodens, 
also  unter  Ausschluss  des  visceralen  Blattes,  so  um  die  Scheidenhaut  herumfQhren, 
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dass  diese  subcutan  zusammengeschnürt  wird.  Doch  trifft  der  Beiz  des  Catgnt- 
fadens  nur  einen  grössten  Kreis  der  Scheidenhaut  und  wird  selten  genügen,  um 
die  geplante  adhäsive  Verwachsung  zwischen  den  Wandungen  der  Scheidenhaut  in 
der  wünschenswerthen  Ausdehnung  zu  bewirken. 

Von  älteren  Methoden  mag  etwa  noch  das  Einlegen  von  Goldschlägerhäutchen 
und  anderen  Fremdkörpern,  wie  z.  B.  Charpie,  das  Durchziehen  eines  Uaarseils,  die 
Anwendung  des  Glüheisens  u.  s.  w.  erwähnt  werden.  Die  „Bruchschneider"  einer 
vergangenen  Zeit  mögen  wohl  auch  auf  dem  Gebiete  der  Hydrocele  durch  rohe  Aus- 
fuhrung der  Castration  aufgeräumt  haben.  Wir  können  den  erfreulichen  Fortschritt 
verzeichnen,  dass  die  Diagnostik  auf  diesem  Gebiete  an  Schärfe  ausserordentlich  ge- 
wonnen und  die  Sicherheit  der  operativen  Therapie  mit  der  Sicherheit  der  Diagno- 
stik gleichen  Schritt  gehalten  hat  Insbesondere  muss  hier  noch  einmal  der  hohe 
Werth  der  diagnostischen  Jncision  der  Scheidenhaut  hervorgehoben  werden, 
welche  unter  Antiseptik  ohne  Bedenken  ausgeführt  werden  kann  und  uns  gegen 
jedes  irrige  Handeln  sicher  stellt. 

§  352.    Hemmungs-  und  Missbildungen  des  Hodens. 

Sehr  selten,  und  nur  von  pathologisch-anatomischem  Interesse  ist  der  ange- 
borene Mangel  des  Hodens,  die  Anorchidie,  Das  Gegenstück  zu  dieser  Abnormität, 
die  angeborene  Ueberzahl  von  Hoden,  soll  ebenfalls  vorgekommen  sein,  doch  fehlt 
der  stricte  Nachweis  (Kocher).  Einige  Aufmerksamkeit  verdienen  die  Drehungen 
des  Hodens  um  seine  Axe,  welche  man  als  Inversion  des  Hodens  bezeichnet  hat. 
Bei  Epididymitis  gonorrhoica  (§  343)  kann  man  zuweilen  nachweisen,  dass  der  ge- 
schwollene Nebenhoden  nicht  innen  vom  Hoden,  sondern  nach  hinten,  oder  gar 
nach  aussen  liegt.  Im  ersteren  Falle  hat  der  Hoden  sich  90",  im  letzteren  180^ 
um  seine  Längsaxe  gedreht.  Seltener  sind  Inversionen  des  Hodens  um  seine  hori- 
zontale Axc. 

Wichtiger  als  alle  diese  verschiedenen  Hemmungs-  und  Missbildungen  ist  für 
den  Chirurgen  der  mangelhafte  Descensus  testiculi,  der  Kn/ptorchismus,  oder 
Leistenhoden.  Bekanntlich  entwickelt  sich  der  Hoden  aus  dem  unteren  Theile  der 
sogenannten  Umiere  und  liegt  mithin  ursprünglich  in  der  Lumbaigegend.  Noch 
vor  der  Geburt  vollzieht  sich  in  der  Regel  die  absteigende  Bewegung  des  Hodens, 
welche  auf  eine  Schrumpfung  des  Leitbandes,  des  Gubemaculum  Hunteri  zu  be- 
ziehen ist.  Diese  Bewegung  führt  den  Hoden  durch  den  Leistencanal  in  das  Scro- 
tum,  wo  er  den  Processus  vaginalis  vorfindet  und  ihn  zur  Scheidenhaut  einstülpt. 
Auf  dieser  Wanderung  findet  der  Hoden  in  dem  engen  Leistencanale  den  grössten 
Widerstand;  hier  hat  er  gewissermassen  einen  Engpass  zu  durchwandern  und  kann 
vor  ihm  oder  in  ihm  aufgehalten  werden.  Der  Hoden  bleibt  also  entweder  vor 
der  oberen  Oe/fhung  des  Leislencanales  in  der  Bauchhöhle  liegen  oder  er 
wird  im  Verlaufe  des  Leistencanales  zurückgehalten.  Von  geringerem  Belange 
sind  die  Fälle,  in  welchen  der  Hoden  in  den  ersten  Lebensjahren  noch  ganz  nahe 
der  äusseren  Oeffuung  des  Leistencanales,  dicht  am  Poupart'schen  Bande,  steht;  hier 
handelt  es  sich  mehr  um  einen  verzögerten,  als  um  einen  unterbrochenen  De- 
scensus, und  im  Verlaufe  der  nächstfolgenden  Jahre  steigt  er  dann  langsam  bis 
zum  Grunde  des  Scrotum  herab. 

Der  im  Leistencanale  dauernd  zurückgehaltene  Hoden  befindet  sich  unter  ab- 
normen Bedingungen  der  Ernährung,  wie  aus  den  Folgezuständen  des  Kryptorchis- 
mus  erhellt  So  bleibt  der  betreffende  Hoden  oft  in  der  Entwicklung  zurück,  er- 
reicht kaum  Pflaumengrösso  und  ist  dann  nur  schwer  mit  dem  Finger  aufzufinden. 
Hierzu  gesellen  sich  nicht  selten  heftige  Schmerzempfindungen,  welche  auf  eine 
Art  Einklemmung  der  Nerven   des  Plexus  spermaticus  bezogen  werden  müssen. 
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Schädel  empfiehlt  für  solche  Fälle  die  Spaltung  dee  Ingoinalringes  zur  Hebung 
der  Einklemmung,  Valette  sogar  die  Exstirpation  des  eingeklemmten  Hodens.  In 
einem  solchen  Falle  hat  Schüll er  jüngst  auf  meiner  Klinik  den  Versuch  gemickty 
den  Hoden  in  seiner  falschen  Lage  aufzusuchen,  ihn  zu  isoliren,  beweglieh  zu 
machen  und  endlich  am  Grunde  des  Scrotum  durch  einige  Catgutnähte  fest  zu  hefteiL 
Die  Wirkung  in  Betreff  der  Schmerzen  war  jedenfalls  sehr  befriedigend;  auch  schien 
die  Ernährung  des  Hodens  sich  zu  bessern,  sein  Umfang  zuzunehmen.  Diese  Ver- 
suche der  Orchidoplastik  verdienen  um  so  mehr  Beachtung,  weil  mit  dem  Fort- 
bestande des]  Kryptorchismus  eine  nicht  zu  unterschätzende  Lebenßgefiüir  Yerbon- 
den  ist  Der  nicht  herabgestiegeriC  Hoden  zeigt  nämlich  eine  ganz  besondert 
Neigung  zur  Entwicklung  bösartiger  Sarkome. 

Sehr  oft  ist  der  Kryptorchismus  mit  Bildung  von  Leistenbrüchen  verknüpft, 
welche  wahrscheinlich  durch  Offenbleiben  des  Processus  vaginalis  peritonei  ent- 
stehen (§  272).  In  solchen  Fällen  maskirt  die  Bruchgeschwulst  das  Fehlen  des 
Hodens  im  Scrotum;  sie  verdeckt  aber  auch  im  Inguinalcanale  den  hier  zaitick- 
gebliebenen  Hoden.  Nur  eine  sehr  sorgfältige  Untersuchung  stellt  den  Sachver- 
halt fest.  Dies  ist  aber  um  so  nothwendiger,  als  in  solchen  Fällen  die  Pelotte 
des  irrthümlich  angelegten  Bruchbandes  einen  sehr  schmerzhaften  Druck  auf  den 
Hoden  ausübt  Von  Bavoth  wurde  für  die  Combination  des  Leistenhoden  mit 
H.  inguinalis  ein  Bruchband  mit  hohler  Pelotte  (§  279)  empfohlen. 

Neben  dem  mangelhaften  Descensus  testiculi  muss  noch  ein  falscher  erwähnt 
werden,  welcher  den  Hoden  an  eine  andere  Stelle,  als  in  das  Scrotum  führt  So 
wurden  Fälle  beobachtet,  in  welchen  der  Hoden  am  Perineum  unter  der  Haut 
lag,  also  seine  Wanderung  noch  über  den  Hodensack  hinaus  fortgesetzt  hatte. 
Adams  und  Annandale  verfuhren  zur  Heilung  dieses  Zustandes  ähnlich  wie 
Sc  hüll  er;  sie  machten  den  Hoden  an  seinem  abnormen  Platze  flott  und  fixirten 
ihn  mit  Nähten  im  Scrotum. 

§  353.    Die  Varicen  des  Saraenstranges,  Varicocele. 

Unter  Varicocele,  Krcunpfaderhruch^  Cirsocele  (über  Aneurysma  ciraoides 
§  1 8)  versteht  man  die  varicöse  Dilatation  (§  141,  allg.  Tbl.)  des  Plexus  pampini- 
formis.  Diese  Krankheit  ist  so  häufig,  dass  sie  eine  genauere  Darstellung  erfordert 
Die  Endung  „cele"  deutet  auf  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einem  Inguinalbmche 
hin ;  doch  bleibt  hier  die  Aehnlichkeit  darauf  beschrankt,  dass  beides,  Varicen  des 
Samenstranges  und  äussere  Ingninalhemien,  Schwellungen  am  Scrotum  bewirken. 
Im  Uebrigen  liegen  die  Erscheinungen  beider  Krankheiten  so  weit  auseinander, 
dass  eine  differentiolle  Diagnostik,  wie  etwa  zur  Unterscheidung  der  Hydrocele  und 
der  Inguinalhernie  (§  347),  hier  nicht  nothwendig  wird. 

Die  Varicocele  entwickelt  sich  am  häufigsten  in  den  ersten  Jahren  der  Puber- 
tät, also  zwischen  dem  15.  und  20.  Lebensjahre;  doch  gehört  auch  eine  etwas 
spätere  Entwicklung  keineswegs  zu  den  Seltenheiten.  Am  Samenstrange  zeigen 
sich  wurmartig  gewundene,  blau  durchschimmernde  Knäuel  von  Venen,  deren  Quer^ 
schnitt  5  Mm.  und  darüber  erreicht  Diese  Knäuel  erstrecken  sich  von  dem  Leisten- 
canale  hinab  bis  zum  Nebenhoden,  und  senden  oft  noch  varicöse  Banken  an  der 
Fläche  des  Hodens  entlang.  Der  tastende  Finger  erkennt  sofort  die  ausgeprägte 
Weichheit  der  Schwellung,  welche  unter  dem  Fingerdrucke  durch  Entleerung  des 
Veneninhaltes  vollkommen  verschwindet  Thrombosen  und  Bildung  von  Phlebo- 
lithen, wie  sie  in  den  Varicen  des  Unterschenkels  so  häufig  sind  (§  142,  allg. 
Tbl.),  kommen  in  der  Varicocele  seltener  vor.  Man  fühlt  nur  den  festen,  gerad- 
linigen Strang  dos  Vas  deferens,  welcher  von  aussen  her  durch  jene  weichen  Massen 
umhüllt  wird. 
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Selten  entwickelt  sich  die  Varicocele  doppelseitig,  bei  einseitigBr  Entwicklniiff 
aber  entspricht  sie  ausnahmslos  der  linken  Seite.  Dieses  Verhalten  versnchta  man 
in  verschiedener  Weise  zu  erklären.  So  sollte  der  Druck  des  S  romannm  auf  die 
Vena  spennatica  int  eine  venQse  Stauung  im  Gebiete  der  Wurzeln  dieser  Vene 
bewirken.  Auch  wies  man  darauf  hin,  ilass  der  linke  Hoden  im  Scrotum  gewöhn- 
lich etwas  tiefer  herabhänge,  als  der  rechte,  das  TenQse  Blut  masse  also  links  eine 
etwas  längere  Strecke  bergauf  laufen  and  kOnne  leichter  zur  Anstanung  kommen. 
Der  wichtigste  Umstand,  welcher  die  linksseitige  Bildang  der  Varicoceie  begünstigt, 
ist  jedenfalls  die  rechtrvinkelige  Einmündung  der  linken  V.  spermatica  int.  in 
die  linke  V.  renalis,  während  die  rechte  V.  spermatica  sich  spitzwiTikelig  in  die 
V.  Cava  ergiesst.  Dieser  eigenthOmliche  Unterschied  ist  in  Fig.  254  scbematisch 
dargestellt  Der  venSse  Strom,  welcher  aus  der  linken  V.  spermatica  nach  oben 
lauft,  trifft  genau  im  rechten  Winkel 
auf  den  viel  mächtigeren  der  linken  V.  yc 

renalis,  so  dass  das  Blnt  in  der  kleine- 
ren Vene,  der  V.  spermatica,  aufgestaut 
wird.  Dagegen  findet  der  Strom  in  der 
rechten  V.  spennatica  kein  ähnliches 
Hindemiss;  er  fliesst  spitzwinkelig  con- 
ver^rend  mit  dem  Strome  der  V.  cava 
znsammen. 

Manche  Fälle  von  Varicocele,  unter 
ihnen  aacb  sehr  hochgradige,  verlaufen 
für  den  Kranken  erscheinungslos  und 
ohne  Functionsatörung;  man  ist  er- 
staunt, bei  der  Untersuchung  wegen 
irgend  einer  anderen  Krankheit  zuweilen 
eine  bedeutende  Varicocele  im  finden  nnd 
von  dem  Kranken  zu  erfahren,  dass  sie 
ihm  gar  keine  Beschwerden  verursache. 
In  anderen  Fällen,   auch  bei  geringer  Niet  oti«. 

Entwicklung  der  Varicocele,   sind   die 

Beschwerden  bedeutend.  Ein  Theil  derselben  ist  freilich  nur  psychisch  begrflndet; 
die  jugendlichen  Kranken,  welche  die  Varicocele  entdecken,  glauben  durch  dieselbe 
zur  Impotenz  verdammt  zu  sein.  Indessen  kommt  es  auch  zu  positiven  Störungen, 
welche  nicht  in  der  Einbildung  des  Kranken  beruhen,  insbesondere  zu  schmerz- 
haften Empfindungen  längs  des  Samenstranges  und  im  Hoden  und  schliesslich  zur 
Atrophie  des  Hodens.  Selten  bersten  die  Varicen;  es  bilden  sich  subcutane  Blut- 
ergüsse, welche  indessen  gewöhnlich  rasch  zur  Resorption  kommen. 


Fig.  254. 

Ehagnr  d*r  Ein  mS  od  Dag  dsr  Venft 
.)  in  diaVai»  iuiliB(Vr.)  nad  dai 


§  354.    Die  Behandlung  der  Varicocele. 

Bei  leichten  Graden  der  Varicocele  und  geringen  Beschwerden  kann  man  sich 
darauf  beschränken,  dam  Kranken  das  Tragen  eines  eng  anschliessenden  Suspen- 
sorium anznrathen.  Ravotb  und  Curling  empfehlen  das  Tragen  eines  federnden 
Leistenbruchbandes  (§  279),  doch  kann  hierdurch  die  venOse  Stauung  unterhalb 
der  Pelotte  noch  vermehrt  werden.  Pitha  und  Gare;  empfahlen  das  Aufpinseln 
von  Traumaticin,  einer  Lösung  von  Guttapercha  in  Chloroform,  auf  die  äussere 
Haut  Zum  operativen  Eingreifen  werden  wir  gezwungen  durch  die  ernsteren  Fol- 
gen der  Varicocele,  durch  die  am  Schlüsse  des  Torhergehenden  Paragraphen  er- 
wähnten Neurosen  des  Samenstranges  und  ganz  besonders  durch  die  b^innende 
Atrophie  des  Hodens.    Uebrigens  kann  es  auch  die  psychische  Erregung  des  Kran- 
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ken  über  seine  erentaelle  Impotenz  wünschenswerih  erscheinen  Uisaan,  daas  ein  ope- 
rativer Eingriff  die  Yaricocele  beseitigt  and  das  psychische  Gleichgewicht  hosMli 
Wie  bei  den  Operationen  der  Yaricen  im  Allgemeinen  (§311,  ailg.  Hü.)  kau 
man  anch  hier  gefahrlose  Operationen  mit  relativ  nnsicherem  nnd  gefiUuüche  nik 
relativ  sicherem  Erfolge  nuterscheiden.  Die  ersteren  sind  hier  vorznzieheD,  mä 
die  Yaricocele  doch  keine  lebensgefährliche  Erkrankung  ist  nnd  man  deshalb  keia 
Becht  hat,  lebensgefährliche  Operationen  zu  ihrer  Heilung  auszufahren.  Ein  un- 
gefährliches, fireilich  im  Erfolge  auch  recht  unsicheres  Yerfi^iren  ist  die  subcutane 
Unterbindung  der  erweiterten  Venen  nach  Bicord. 

Diese  Operation  beginnt,  wie  aach  die  anderen,  noch  zu  erwähnenden  Me* 
thoden,  mit  der  Isolirung  des  Yas  deferens  von  dem  Paquet  der  varioösen  Yenen. 
Dies  gelingt  leicht,  weil  der  feste  Strang  des  Yas  deferens  deutlich  heraussnf&hlen 
ist.  Für  den  weiteren  Fortgang  der  Operation  muss  ein  Assistent  das  Yas  deferens 
mit  seinen  Fingern  festhalten  und  gegen  den  Penis  hin  verziehen,  damit  es  nicht 
mit  in  die  Ligatur  geräth«  Zwei  Nadeln  sind  nun  mit  starken  Seidefilden  in  der 
Weise  armirt  worden,  dass  man  beide  Fadenenden  durch  das  Oehr  führte;  dann 

hängen  die  beiden  Enden  zu  der  einen  Seiten 
die  Fadenschlinge  zu  der  anderen  Seite  des 
Oehres  herab.  Eine  dieser  Nadeln  sticht  man 
von  vom  nach  hinten  so  durch  das  Serotom 
hindurch,  dass  der  Doppelfaden  die  TaricOsen 
Yenen  von  den  übrigen  Theilen  des  Samen- 
stranges, insbesondere  von  dem  nach  innen 
gehaltenen  Yas  deferens,  absondert.  Die 
zweite  Nadel  wird  an  dem  Einstichspunkte 
der  ersten  eingestochen,  nan  aber  zwischen 
der  Haut  und  den  varicösen  Yenen  vorsich- 
tig darchgeführt,  bis  ihre  Spitze  an  dem 
Ausstichspunkte  der  ersten  Nadel  zum  Yor- 
scheine  kommt.  Die  Yenenstränge  sind  jetzt 
von  beiden  Fäden  elugeschlossen,  und  es  be- 
darf nur  noch  der  Schürzung.  Zu  diesem 
Zwecke  führt  man  die  beiden  Fadenenden 
des  zweiten  Fadens  durch  die  Schlinge  des 
ersten,  und  die  beiden  Fadenenden  des  ersten  Fadens  durch  die  Schlinge  des  zweiten 
(Fig.  255  a).  Es  bildet  sich  auf  diese  Weise  um  die  Yenen  eine  Schlinge,  welche 
nun  fest  zusammengeschnürt  wird  (Fig.  255  b).  Die  Fadenenden  knotet  man  über 
eine  kleine  Heftpflasterrolle,  damit  die  Schlinge  sich  nicht  lockern  kann.  Diese 
subcutane  Ligatur  soll  zu  einer  adhäsiven  Yerklebung  der  Yenen  Wandungen  und 
hierdurch  zur  Unterbrechung  des  venösen  Blutstromes  führen.  Nach  etwa  5  Tagen 
darf  man  annehmen,  dass  dieser  Zweck  erreicht  ist  Dann  öffnet  man  den  Knoten 
auf  der  Heftpflasterrolle  und  zieht  die  beiden  Fäden  heraus.  Die  Yerletzung  ist 
sehr  geringfügig,  der  Yerlauf  nahezu  aseptisch;  aber  gerade  in  dem  Mangel  der 
entzündlichen  Yorgänge  liegt  die  Unsicherheit  der  Wirkung.  Der  venöse  Blut- 
strom stellt  sich  allraälig  wieder  her,  weil  die  Yerwachsungen  des  Endothels  der 
Yenen  nur  locker  sind,  die  Venen  füllen  sich  aufs  Neue  mit  Blut  und  werden  wie- 
derum dilatirt.  Bei  entzündlichem  Yerlaufe  könnte  eine  festere  Narbenbildnng  er- 
zielt werden,  aber  mit  der  Entzündung  tritt  auch  die  Gefahr  für  das  Leben  ein.  Die 
Yenen  können  weithin  thrombosiren,  die  Thromben  eiterig  zufallen  und  zur  Pyämie 
(§  202,  allg.  Thl.)  führen.  Bei  sorgfältiger  Ausführung  und  Uoberwachang  der 
Ricord*schen  Ligatur  ist  indessen  ein  solch  schlimmer  Ausgang  kaum  zu  erwarten. 
Zwei  ältere  Yerfahren  zur  Behandlung  der  Yaricocele   müssen  dagegen  ge- 


Fig.  255. 
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der   Yaricocele.     a   Die  Darchitchliogaog   der 

Fiden.    b  Die  fertige  Ligatur. 
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rodezu  als  /ebensgeßhrlich  bezeichnet  werden,  nämlich:  I)  die  Anwendung  des 
Compressoritim  van  Sreachet  undSanson,  eines  Instrumentas,  welches  einer 
Darmklemme,  wie  eis  in  Fig.  198,  §  266  abgebildet  wurde,  iu  verkleinertem  Mass- 
atabe  entspricht.  Zwischen  seine  Branchen  sollten,  nach  Isolimng  des  Yas  deferens, 
die  dilatirtcQ  Yenen  sammt  der 
bedeckenden  Haut  eingeklemmt 
werden;  diese  Gewebe  werden 
dann  nekrotisch  und  fallen  durch 
eine  demarkirende  Eiterung  gegen 
den  8.  Tag  mit  der  Klammer  ab. 
2)  Das  Enroutement  von  Yidal, 
ausgeführt  mit  zwei  langen  In- 
sectennadeln,  welche,  ähnlich  wie 
die  Fäden  der  Bicord'schen  Li- 
gatur eingefQbrt  werden,  die  eine 
zwischen  Yas  deferens  und  den 
Yaiicen,  die  andere  zwischen  den 
Taricen  und  der  äusseren  Haut 
Starke  Silberdrahte  können  diese 
Nadeln  ersetzen.  Die  Nadeln  oder 
Drähte  werden  nnn  einige  Haie 
so  nmeinander  gedreht,  dass  die 
varicOsen  Venen  zwischen  ihnen  aufgerollt  und  znsammengepresst  werden;  erst 
nach  ausgedehnter  Tbiombining  der  Venen,  was  nach  einigen  Ti^n  angenommen 
werden  kann,  entfernt  man  die  Nadeln.  Beiäe  Verfahren  können  durch  eite- 
rigen Zerfall  der  Thromben  zur  infectiösen  Embolie  und  zur  Bitdung  meta- 
siatischer Herde  in  den  Lungen  führen,  sie  sind  deshalb  zu  verwerfen. 

Zwischen  diesen  gefährlichen  Verfahren  und  der  ziemlich  harmlosen  Ricord'- 
schon  Ligatur  liegen  einige  minder  getährliche  Methoden  in  der  Mitte,  z.  B.  das 
einfache  Freilegen  der  Varicen  durch  Schnitt,  wobei  dann  die  Wunde  durch  Eite- 
rung heilen  muss  (Rigaud),  die  Umstechnng  mit  der  nmschlnngenen  Naht  (§  255, 
allg.  Tbl.)  nach  Telpeau,  die  Unterbindung  der  Venen  sammt  der  bedeckenden 
Haut  durch  Eisendrähte  (Barwell),  die  Durch  seh  neidung  der  Varicen  mit  der 
galvano kaustischen  Schlinge  (v.  B  r  u  n  s),  die  Ausführung  des  Enroulement  mit  gal- 
vanisch erhitzten  Drähten  (Dubreuil),  die  Electropunctur  (Onimua),  nm  Ge- 
rinnungen zu  erzeugen,  die  Injection  von  EisenchloridlOsung  zu  demselben  Zwecke 
(25  Tropfen  einer  30"/u  Eisenchloridlösung  nach  Maisonneuve)  u.  s.  w.  Die 
zur  Behandlung  der  Varicen  im  Allgemeinen  empfohlenon  Ergotininjectionen  (§311, 
allg.  Thl.)  sind  auch  hier  zu  versuchen;  doch  sind  hier  die  Injectionen  ziemlich 
schmerzhaft.  Wenn  überhaupt  ein  Eingreifen  nOthig  erschien,  habe  ich  bisher  st«ts 
die  Ri CO rd'sche  Ligatur  ausgeführt.  Gegenwärtig  würde  ich  mich  jedoch  nicht 
scheuen,  in  schwereren  Fällen  die  Venen  unter  dem  Schutze  der  Antiseptik  dnrch 
einen  langen  Schnitt  freizulegen  und,  nach  Anlegen  der  antiseptischen  Ligatur  ober- 
und  unterhalb,  das  Paquet  zu  exstirpiren. 


iDll*Ma*t.    V.d.  T.d.  Vu 


$  355.    Geschwulstbildung  am  Scrotu 


nd  am  Hoden. 


Am  Scrolum  kommen  oft  kleine  Atherome  zur  Entwicklung,  welche  in  ganzen 
Reihen  die  Scrotalhaut  beset/.en  können;  ihr  Inhalt  verkreidet  zuweiten.  Sehr  viel 
seltener  sind  angeborene  Dermoidgeschivülste  des  Scrolum  und  des  Hodens,  in 
welchen  man  neben  Haaren  auch  zuweilen  Knorpel  und  Knochen  als  Inh^t  findet 
(Mac  Kwen).    Im  letzteren  Falle  nähern  sie  sich  den  Dermoiden  des  Ovarium 
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und  können  als  Beste  eines  Fötus  in   foetu  aufge&sst  werden.     Verneuil  bftt 
19  Fälle  von  Scrotal-  und  Hodendermoid  aus  der  Literatur  zusammengestellt. 

Die  breiten  Condylome,  welche  sehr  häufig  am  Scrotum  Yorkommen,  wmte 
schon  §  298  beschrieben.  Sie  indiciren  eine  allgemeine  antisyphilitische  Behand- 
lung unter  Bedeckung  der  nässenden  oder  ulcerireuden  Flächen  mit  Ugi.  hjdr. 
praecip.  rubri. 

Die  Elephantiasis  des  Scrotum,  in  unseren  Elimaten  selten,  wird  Torzüglich 
in  den  Tropengegenden  beobachtet.  Das  Scrotum  kann  dann  eine  Ausdehnung 
erreichen,  dass  es  als  grosse,  schwere  Masse  zwischen  den  Beinen  and  selbst  bis 
zum  Erdboden  herabhängt.  Bekannt  sind  die  glücklichen  Operationen  von  Clot 
Bej,  welcher  in  Algier  solche  Geschwülste  exstirpirte.  Auch  in  Ostindien  and 
die  Fälle  von  Elephantiasis  sehr  häufig,  und  Fayrer  berichtet  aus  diesem  Lande 
über  113  Operationen,  bei  welchen  nur  in  2 1  Fällen  der  Tod  eintrat  In  einem 
Falle  wog  die  exstirpirte  Masse  7  5  Pfund,  während  das  Gesammtgewicht  des  Kran- 
ken vor  der  Operation  198  Pfund  war.  Bei  solchen  Exstirpationen  werden  meist 
die  beiden  Hoden  frei  gelegt,  doch  ist  es  nicht  nothwendig,  sie  zu  exstirpiren,  weQ 
sie,  wie  nach  den  im  §  341  erwähnten  Abreissungen  der  Scrotalhaut,  einen  nar- 
bigen Ueberzug  erhalten. 

Ein  Afyom  der  Tunica  dartos,  ausgezeichnet  durch  die  Entwicklung  quer- 
gestreifter Muskelfasern  {Rhahdomyom),  wurde  von  Billroth  beobachtet;  dn 
grosses  Lipom  des  Scrotum  exstirpirte  Gascoyen;  Fibrome,  welche  von  dor 
Scheidenhaut  des  Hodens  ausgehen,  sind  von  Holmes,  Curling  u.  A.  beschrieben 
worden.  Auch  Myxome,  Sarkome  und  Chondrome,  von  der  Tunica  vaginalis 
stammend,  wurden  beobachtet,  aber  nur  in  sehr  seltenen  Fällen. 

In  der  Höhle  der  Scheidenhaut  des  Hodens  fand  man  in  vereinzelten  Fällen 
freie  Körper,  ähnlich  den  freien  Körpern  in  den  Gelenkhöhlen  (§  113,  allg.  ThL). 
Sie  gehen  wohl  aus  Fibringerinnseln  hervor  oder  aus  papillären,  sich  später  ab- 
schnürenden Wocherungen  der  Tunica  vaginalis.  Ein  klinisches  Interesse  besitzen 
diese  freien  Körper  nicht 

Die  grösste  Bedeutung  in  chirurgischer  Beziehung  kommt  ohne  Zweifel  dem 
Epithelialcarcinome  der  Scrotalhaut  zu.  Dieses  Carcinom  dehnt  sich  weithin 
auf  der  Fläche  aus,  ohne  sehr  in  die  Tiefe  zu  greifen,  vor  allem  geht  es  nicht  auf 
den  Hoden  über.  Die  Ursache  dieses  Hautcarcinomes  ist  für  viele  Fälle  unzweifel- 
haft in  der  Einwirkung  chemischer  Reize  zu  suchen.  In  England,  wo  die  Schorn- 
steinfeger in  den  sehr  engen  Schornsteinen  mehr  als  in  Deutschland  der  Beschmutzung 
mit  Buss  ausgesetzt  sind,  wird  auch  viel  häufiger  als  hier  der  Schornsteinfeger" 
krebs  (chimney-sweeper- Cancer J  beobachtet.  Aber  auch  in  Deutschland  findet  sich 
diese  Form  des  Carcinomes.  Von  hohem  ätiologischem  Interesse  sind  die  Beobach- 
tungen Yolkmann^s  über  das  häufige  Vorkommen  der  gleichen  Krankheit  bei  den 
Arbeitern  in  den  Paraffin-Fabriken  zu  Halle;  der  Parafftnkrebs  schliesst  sich  dem- 
nach dem  Schomsteinfegerkrebs  unmittelbar  an;  bei  beiden  scheint  es  der  oonti- 
nuirliche  Reiz  des  Theers  und  ähnlicher  Stoffe  zu  sein,  die  anfangs  zu  sog.  Theer- 
eczem  und  dann  zum  Epitheliom  fuhren.  Nach  Volk  mann  ist  die  Prognose  bei 
früher  und  vollständiger  Exstirpation  dieser  Carcinome  auch  in  Betreff  der  Becidive 
günstig  zu  stellen ;  die  Inguinalymphdrüsen  werden  erst  spät  befallen.  Besondere 
Begeln  für  die  Exstirpation  der  carcinomatösen  Scrotalhaut  sind  nicht  aufzustellen. 
Die  durchschnittenen  Scrotalarterien  werden  unterbunden ;  die  Verletzung  der  Schei- 
denhaut der  Hoden  muss  sorgfältig  vermieden  werden,  üeber  den  antiseptischen 
Verband,  welcher  nach  der  Operation  angelegt  wird,  ist  §  357  zu  vergleichen. 

Die  Geschwülste  des  Hodens  zeigen  in  mancher  Beziehung  Aohnlichkeit  mit 
denjenigen  der  Speicheldrusen  (§  133).  Auch  hier  sieht  man  häufig  die  sog.  Misch- 
geschwülste und  auch  das  Vorkommen  des  Chondromes  der  Parotis  findet  im  Hoden 
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seine  Parallele.  Nur  tritt  das  Knorpelgewebe  im  Hoden  sehr  selten  für  sich  allein 
auf,  und  gutartige  Chondrome,  wie  sie  von  Poinsot  und  Guersant  bei  Kindern 
beobachtet  wurden,  gehören  zu  den  Ausnahmen.  Dagegen  findet  sich  der  Knorpel 
vielfach  zerstreut  in  den  bösartigen  Sarkomen  und  Adenomen  des  Hodens,  welche 
hier  die  gewöhnlichste  Geschwulstform  bilden  und  ganz  besonders  in  den  Adeno- 
sarkomen. Auch  in  den  Hodensarkomen  entwickeln  sich  nicht  selten  cjstische 
Partieen,  theils  durch  myxomatöse  Entartung,  Myxosarkom,  theils  durch  abge- 
schnürte Samencanäle,  welche  wirkliche  Cysten  mit  glatten  Wandungen  bilden, 
Cystosarkom.  Kommt  es  in  diesen  Geschwülsten  zu  adenomatösen  oder  sarkoma- 
tösen Wucherungen  der  Cystenwand,  welche  in  den  Hohlraum  herein  ragen,  so  ent- 
steht das  Cystosarkoma  proliferum  s,  phyllodes,  wie  wir  es  von  der  Mamma  her 
(§  193)  kennen.  Santesson  fand  bei  einem  1jährigen  Kinde  ein  Cystosarkom 
des  Hodens  mit  Knorpel,  Knochen  und  zwei  Dermoidcysten,  also  eine  wahre  tera- 
toide  Creschwulst  (§  223,  allg.  Tbl.).  Aus  dieser  Schilderung  wird  man  schon  ent- 
nehmen, dass  das  Bild  der  Hodengeschwulste  ein  sehr  vielgestaltiges  ist.  Hierzu 
kommen  nun  noch  die  Carcinome  des  Hodens^  deren  klinische  Trennung  von  den 
Sarkomen  früher  wohl  versucht  wurde,  aber  nicht  wohl  aufrecht  erhalten  werden 
kann,  wenn  es  auch  dem  pathologischen  Anatomen  gelingen  mag,  eine  solche  Un- 
terscheidung durchzuführen.  Jedenfalls  ist  die  überwiegende  Mehrzahl  der  bösar- 
tigen Geschwülste  zu  den  Sarkomen  zu  stellen,  weil  die  Multiplication  der  Geschwulst 
selten  durch  die  nächstliegenden  Lymphdrüsen,  sondern  meist  durch  die  Blutbahnen 
erfolgt  (§  233,  allg.  Thl.).  Das  Vorkommen  eines  Scirrhus  des  Hodens  wird  von 
Nepveu  erwähnt.  Französische  Autoren  (Hennequin,  Sistach  U.A.)  haben 
im  Gegensatze  zu  den  bösartigen  Geschwülsten  des  Hodens  auch  einen  gutartigen 
Fimgus  beschrieben,  welcher  besonders  bei  Kindern  vorkommen  soll.  Wahrschein- 
lich handelt  es  sich  bei  diesem  gutartigen  „Fungus''  um  syphilitische  Orchitis  oder 
um  jene  Formen  granulirender  Orchitis  bei  Kindern,  bei  welchen  man  nicht  weiss, 
ob  man  sie  mehr  zur  congenitalen  Syphilis  oder  zur  Tuberculose  des  Hodens  rech- 
nen soll  (über  diese  Formen  §  343,  bei  tuberculöser  Orchitis). 

Die  Sarkome  des  Hodens  —  wenn  wir  unter  dieser  Bezeichnung  die  bösartigen 
Geschwülste  des  Hodens  zusammenfassen  dürfen  —  zeigen  ein  schnelles  Wachs- 
thum  und  erreichen  eine  bedeutende  Grösse.  Wenige  Monate  genügen,  um  eine 
faustgrosse  Geschwulst  bis  zu  Kopfgrösse  anwachsen  zu  lassen ;  doch  kommt  auch 
zuweilen  eine  langsamere  Entwicklung  vor.  In  ihrem  Fortwucheren  nehmen  sie 
nicht  nur  sehr  rasch  das  ganze  Hodenparenchym  ein,  sondern  greifen  auch  auf 
den  Nebenhoden  und  den  Samenstrang  über.  Die  grossen  Geschwülste  bieten  in 
diagnostischer  Beziehung  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Da  es  aber  wichtig  ist, 
die  Exstirpation  der  Sarkome  frühzeitig  vorzunehmen,  damit  der  Kranke  einiger- 
massen  gegen  die  Becidivbildung  geschützt  werde,  so  muss  das  Sarkom  in  seinen 
ersten  Stadien  erkannt  werden,  und  diese  Aufgabe  ist  nicht  leicht.  Meist  füllt  sich 
bei  Beginn  der  Sarkomentwicklung  die  Scheidenhaut  des  Hodens  in  Folge  venöser 
Stauung  mit  Serum  an  und  die  Hydrocele  verhüllt  dann  die  ffodengeschwulst 
Auch  enthalten  manche  weichen  Sarkome  des  Hodens  so  viel  Flüssigkeit  zwischen 
den  Zellen,  dass  das  Sarkom  an  sich  die  Erscheinung  der  Fluctuation  dar- 
bietet (§28,  allg.  Thl.).  Leichter  ist  es  schon  das  Cystosarkom  von  der  Hydrocele 
zu  unterscheiden,  weil  die  Cysten,  welche  deutliche  Fluctuation  zeigen,  nur  zerstreut 
in  der  Geschwulst  liegen.  Dass  anderseits  fibröse  Veränderungen  in  der  Scheiden- 
haut des  Hodens  die  Fluctuation  der  eigentlichen  Hydrocele  undeutlich  machen  und 
der  Hydrocele  mehr  den  Charakter  einer  soliden  Geschwulst  geben  können,  wurde 
§347  schon  erwähnt.  So  ist  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Hydrocele 
(einschliesslich  der  Spermato-  und  Hämatocelo  §  348)  und  dem  Sarkom  des  Ho- 
dens in  manchen  Fällen  schwer  zu  stellen.    Die  Operation  muss,  wie  §  356 
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zeigen  wird,  so  eingerichtet  werden,  dass  sie  in  ihrem  Verlaufe  die  diagrnostiadie 
Frage  löst  nnd  es  gestattet,  den  letzten  Akt  der  Operation  dem  einen  und  dem  an- 
deren Falle  anzupassen. 

Die  Becidive  nach  Exstirpatio  testis  (§356)  treten  meist  in  dem  Stumpfe  des 
Samenstranges  ein.  Später  folgt  die  Multiplication  des  Sarkomes  in  inneren  Or- 
ganen, wenn  nicht  die  Verjauchung  des  örtlichen,  inexstirpabelen  Becidives  schon 
vorher  zum  Tode  führt  lieber  die  Sarkome  und  Carcinome  des  Leistenhodens 
hei  Krypiorchismus  vgl.  §  352. 

§356.    Die  Exstirpatio  testis,  Gastration. 

Die  erste  und  wichtigste  Indication  zur  Exstirpation  des  Hodens  ist  die  Ent- 
wicklung bösartiger  Geschwülste  (§  355).  Versuche,  welche  man  früher  mit  Un- 
terbindong  der  Art.  spermatica  anstellte,  um  hierdurch  das  Wachsthom  der  Ge- 
schwülste zu  hemmen  (Maunoir),  sind  längst  als  vollkommen  erfolglos  anfjgegebai 
worden.  Sehr  erfreulich  sind  nun  freilich  die  Kesultate  der  Exstirpation  auch  nicht 
Nach  Kocher  ist  noch  kein  sicher  constatirter  Fall  bekannt,  in  welchem  die  Ex- 
stirpatio testis  wegen  bösartiger  Hodengeschwülste  das  Becidiv  verhütet  hätte.  Dennoch 
führen  wir  diese  Operationen  aus,  nach  dem  Grundsatze:  Bemedinm  anceps  meUas 
quam  nullum. 

Nächst  den  malignen  Tumoren  indiciren  die  Tuberculose  des  Hodens  und  Neben- 
hodens (§  344)  die  Castration.  Auch  in  einzelnen  Fällen  von  Hämatocele  kann  es 
wie  §  350  genauer  erörtert  wurde,  nöthig  werden,  den  fibrös  entarteten  Hoden 
sammt  der  Scheidenhaut  zu  entfernen.  Endlich  ist  in  der  Bildung  mehrfacher  ei- 
ternder Hodenfisteln,  welche  die  Function  des  Hodens*  schon  vernichtet  haben,  eine 
sichere  Indication  zu  seiner  Entfernung  gegeben  (§  344).  Die  Zeiten,  in  welchen 
man  Kinder  zu  Castraten  machte,  um  ihre  Singstimme  zu  cultiviren,  sind  vorüber. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation,  Abführmittel,  Abseifen  und  Abrasiren  des 
Operationsgebietes,  Carbolabwaschung  u.  s.  w.,  sind  dieselben  wie  zur  Radicaloper»- 
tion  der  Hjdrocele  (§  350).  Der  Schnitt  wird  an  der  äusseren  Seite  des  Scrotom 
von  dem  Poupart*schen  Bande  bis  zum  tiefsten  Punkte  der  Geschwulst  geführt.  Bei 
kleineren  Schwellungen  und  Geschwülsten  legt  man  den  Hoden  auf  die  linke  Hand 
und  drängt  ihn  gegen  die  Haut  an,  so  dass  sie  für  die  Durchschneidung  hinrei- 
chend gespannt  ist;  grosse  Geschwülste  ergeben  von  selbst  die  nöthige  Spannnng. 
In  derselben  Linie  wie  die  äussere  Haut  wird  die  blassrothe  Schicht  der  Tunica 
dartos  getrennt,  von  welcher  übrigens  bei  längerem  Bestände  einer  grossen  Ge- 
schwulst kaum  mehr  etwas  zu  erkennen  ist.  Dann  folgt  die  Trennung  des  binde- 
gewebigen Blattes,  welches  Samenstrang  und  Hoden  umgibt,  der  Tunica  vaginalis 
communis.  Bei  dieser  Gelegenheit  kommen  mindestens  zwei  A.  A.  scrotales  in  den 
Schnitt,  deren  Enden  sofort  mittelst  Arterienpincetten  verschlossen  werden.  Be- 
stand die  Geschwulst  lange,  so  sind  meist  mehr  Pincetten  nöthig,  da  sich  die  Aeste 
der  Scrotalarterion  verstärkt  haben  und  auf  dem  Schnitte  ebenfalls  spritzen.  Nun 
eröffnet  man  die  Scheidenhaut  des  Hodens.  Dieser  Akt  darf  besonders  dann 
nicht  versäumt  werden,  wenn  noch  die  Diagnose  zwischen  Hydrocole  und  Sarkom 
schwankt  {^  355,  Schluss).  Nach  Spaltung  der  Scheidonhaut  kann  man  die  Aussen- 
fläche  des  Hodens  sehen,  und  seine  Substanz  betasten.  Ergibt  sich  nun  der  ein- 
fache Fall  der  Hydrocole,  so  ist  mit  der  EröfTnung  der  Scheidenhaut  die  Operation 
beendet  und  man  säumt  die  Wundränder  der  Tunica  vaginalis  an  die  der  äusseren 
Haut  (§  350j.  Aber  auch  wenn  die  Diagnose  von  vorn  herein  feststeht,  sollte  die 
Eröffnung  der  Scheidenhaut  nicht  unterlassen  werden,  weil  nachher  die  Auslösung 
des  Hodens  aus  dem  Scrotum  um  vieles  leichter  ist  Man  drängt  den  Hoden  aus 
dem  Spalte  der  Scheidenhaut  heraus,  zieht  ihn  mit  der  linken  Hand,  bei  grossen 
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Geschwülsten  aber  mit  scharfen  Haken  und  Muzeux*8chen  Zangen,  (§242,  allg. 
Tbl.)  stark  nach  oben  und  löst  nun  mit  dem  Messer  allseitig  seine  Verbindungen 
mit  dem  Scrotum.  Endlich  hangt  der  Hoden  nur  noch  an  dem  Samenstrange,  dessen 
Trennung  besondere  Vorsicht  erfordert.    Hier  empfiehlt  sich  folgendes  Verfahren : 

Oberhalb  der  Stelle,  an  welcher  der  Samenstrang  durchschnitten  werden  soll, 
zieht  man  einen  starken  Seidenfaden  hindurch  und  knotet  die  Enden  des  Fadens, 
so  dass  ein  Zügel  gebildet  wird,  an  welchem  man  den  Samenstrang  nach  Belieben 
anziehen  kann.  Nun  trennt  man  unterhalb  des  Zügels  den  Samenstraug  in  kurzen 
Schnitten,  am  besten  mit  der  Scheere.  Jede  spritzende  Arterie  wird  sofort,  und 
zwar  noch  vor  der  gänzlichen  Abtrennung  des  Samenstranges,  mit  der  Schieber- 
pincette  isolirt  gefasst  und  unterbunden.  Solcher  Arterien  findet  man  in  der  Begel 
drei:  die  A.  spermatica  Int.,  die  grösste,  an  der  Seite  des  Vas  deferens  gelegen,  die 
A.  spermatica  ext.,  ein  Ast  der  A.  epigastrica,  welche  mehr  in  der  Tunica  funiculi 
spermatici  verläuft  und  die  A.  deferentialis,  ein  Ast  der  A.  Tesicalis,  welcher  der 
Wandung  des  Vas  deferens  genau  anliegt  Die  letztere  Arterie  kann  so  klein  sein, 
dass  sie  nicht  erkennbar  ist  und  dann  auch  nicht  unterbunden  zu  werden  braucht. 
Bei  grossen  Hodengeschwülsten  sind  die  Arterien  'im  Samenstrange  stärker  ent- 
wickelt, und  es  kann  eine  grössere  Zahl  von  Ligaturen  nöthig  werden.  Nach 
querer  Trennung  des  Samenstranges  wird  die  Greschwulst  entfernt.  Nun  zieht  man 
an  dem  Zügel  den  centralen  Stumpf  noch  einmal  hervor ;  revidirt  ihn  auf  noch 
etwa  blutende  Punkte,  und  sichert  auch  diese  durch  Ligaturen.  Der  Zügel  wird 
nach  oben  zur  vorderen  Bauchwand  gelegt  und  hier  mit  einem  Heftpflasterstreifen 
befestigt.  Es  folgt  das  Anlegen  der  Ligaturen  am  Scrotum,  eine  Carbolirrigation 
der  Wunde,  ihre  Vereinigung  über  zwei  die  ganze  Wunde  durchziehende  Drainröhren, 
endlich  der  anti^eptische  Verband  (§  357).  Die  Heilung  vollzieht  sich  in  der  Begel 
per  primam  intentionem.  Die  Drains  werden  gegen  den  5.  bis  8.  Tag  entfernt 
Der  Fadenzügel  bleibt  für  den  Fall  der  Nachblutung  nur  bis  zum  ersten  Verband- 
wechsel liegen. 

Dem  Verfahren  der  isolirten  Ligatur  an  den  einzelnen  Arterien  des  Samen- 
stranges steht  die  Ligatur  des  Samenstranges  en  bloc  gegenüber.  Sie  ist  früher 
oft  geübt  worden  und  offenbar  sehr  bequem.  Man  braucht  nur  einen  einzigen 
Faden  um  den  Samenstrang  zu  legen  und  zu  knoten  und  kann  dann  sofort  unter- 
halb desselben  mit  einem  einzigen  Schnitte  den  Samenstrang  trennen.  Aber  die  Er- 
fahrung spricht  nicht  zu  Gunsten  dieser  einfachen  Methode.  Einmal  ist  die  Gefahr 
der  Nachblutung  grösser,  weil  die  Fadenschlinge  durch  die  Elasticität  des  Samen- 
stranges gelockert  werden  kann ;  dann  aber  leidet  auch  der  Kranke  nach  der  Massen- 
ligatur heftige  Schmerzen,  da  die  Nerven  des  Samenstranges  durch  die  Ligatur 
gequetscht  werden ;  endlich  hat  man,  wahrscheinlich  in  Folge  der  Nervenquetschung, 
Trismus  und  Tetanus  (§  1 53,  allg.  Thl.)  nach  der  Massenligatur  beobachtet  Es 
ist  deshalb  besser,  dieses  Verfahren  ganz  zu  verlassen. 

m  Auch  mit  dem  Ecraseur  und  der  galvanokaustischen  Schlinge  ist  der  Samen- 
strang durchtrennt  worden.  Man  kann  sogar  die  ganze  Operation  mit  diesen  In- 
strumenten ausfuhren.  Mit  Kette  oder  Draht  wird  zuerst  die  Scrotalhaut  getrennt, 
dann  drangt  man  den  Hoden  aus  der  Hautwunde  hervor,  legt  Kette  oder  Draht 
nochmals  au  und  durchschneidet  die  übrigen  Verbindungen  des  Hodens  mit  dem 
Scrotum.  Besondere  Vortheile  kommen  diesen  Verfahren  nicht  zu  (§§  246  und 
247,  allg.  Thl.).  Dagegen  haben  sie  den  Nachtheil,  dass  sie  die  Scheidenhaut  nicht 
eröffnen  und  deshalb  eine  genaue  Besichtigung  des  Hodens  vor  Vollendung  der 
Operation  nicht  zulassen.  Von  Chassaignac  selbst,  dem  Erfinder  des  Ecrase- 
ments,  sah  ich  eine  solche  Operation  mit  dem  Ecraseur  ausführen.  Am  Präparate 
erkannte  er  erst,  dass  nicht  eine  bösartige  Geschwulst,  sondern  eine  Hämatocele 
vorlag,  welche  ohne  Entfernung  des  Hodens,  wahrscheinlich  durch  den  einfeu^hen 
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Sdinitt,  UMe  gsheilt  werden  bönneii.  Dittel  wendet  snr  JJviutiaAiag  dn  a>- 
menstrangae  seiüe  elastische  LigtUw  (§  246,  allg.  TbL],  Stakes  die  AcufiU- 
prestur  nach  Ptrrie  (g  302,  allg.  Thl.)  an.  H.  Smith  empfiehlt,  d«i  Saam- 
Strang  mit  dem  Qiaheisen  zn  tremieD. 

Wahrend  früher  bei  hoher  Entzündung  and  Ktening  der  WandveilaBf  aad 
Eistirpatio  teetis  nicht  selten  durch  Peritonitis  complit^  wurde  und  aoch  mU 
in  Folge  einer  Peritonitis  septica  (§  231)  tödtlich  endete,  pflegt  er  jetat  dnni 
ein  r^elrechtes  ajittseptisches  Verbbren  recht  günstig  xu  sein.  Die  Heilang  pw 
primam  intentionem  ist  die  Begel.  Nur  bei  der  Exstirpation  eines  t 
Leistenhodens  ($  352)  wOre  auch  beute  noch  eine  Peritonitis  lu  fflrchten, 
nicht  mit  äoBSerster  Vorsicht  die  Verletzung  des  Bsachfellee  Tennieden  wii 


9  3d7.    Der  antiseptische  Verband  bei  den  Operationen  am 
ürogenitalapparate  und  am  Becken. 

Sie  Durchführung  der  Antiseptik  bei  Operationen  am  Urogenitalappsnte  er- 
fordert einige  besondere  Hassregeln,  welche  hier  zusammengestellt  werden  eollea. 
Jeder  derartigen  Operation  soll  mindestens  ein  Sitzbad,  am  besten  mehrere  Kti- 
lAder  Toniusgehen,  um  eine  gründliche  Reinigung  der  äusseren  Haut  xo  erzielen. 
Das  dann  noch  notbwendige  Abwaschen  und  Abseifen  des  Operationstemiiis  an- 
mittelbar Tor  der  Operation  wurde  schon  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  m^- 
fach  erwähnt,  ebenso  das  Abrasiren  der  Haare  am  Mons  Veneds  und  am  Scrotom, 
welche  leicht  septischen  SchniDtz,  z.  B.  von  Zersetzung  des  Harnes  herrfihrend,  an 
sich  tragen.  Der  Schwerpunkt  der  AntiBoptik  aber  liegt  in  dem  Anlegen  dee  anti- 
septischen Verbandes. 

Die  alte  Verbandlehre  hat  uns  keinen  Kunst- 
verband überliefert,  welcher,  ähnlich  wie  du  Car 
piütrum  in  erweiterter  Form  fQr  die  antiaeptischen 
Verbände  der  Gesichtsgegend  benutzt  wird  ($  9lX 
dem  antiseptinchen  Verbände  am  Becken  tu 
Grunde  gelegt  werden  kOnnte.  Wir  finden  dort 
keine  Spica  perinei  angegeben.  Nachdem  «wi- 
schen Scrotom  und  Oberschenkel  jederaeite  eine 
wuistartige  Masse  von  Jute  eingelegt  wurde,  hinft 
man  die  Jute  in  einzelnen  dünnen  Lagen  um 
das  Scrotum  und  die  Wurzel  des  Penis  und  ftlllt 
die  Gegend  des  Poupart'schen  Bandes  aus. 
Auch  die  beiden  Spinae  ant  sup.  ossis  ilei  werden 
mit  Jute  oder  Watte  verhüllt,  weil  sie  sonst  von 
der  Binde  einen  unangenehmen  Druck  erfahren 
könnten.  Die  tixireude  Gazebinde,  welche  aU 
Spica  perinei  ungelegt  wird,  findet  nun  alle  Un- 
ebenheiten ausgeglichen  und  deckt  überall  ein 
conveies  Polster.  Die  Tour  beginnt  mit  ein  oder 
zwei  Cirkelteuren  um  das  Becken,  welche  obei^ 
und  unterhalb  der  Crista  ilei  und  über  sie  hin- 
weg angelegt  werden.  Von  diesen  Cirkelteuren 
aus  gebt  mau  nun  an  der  hinteren  Beckenwand, 
wir  wollen  sagen  von  der  linken  Seite  her,  schiSg 
zwischen  Scrotum  und  Oberschenkel,  dann 
art'schen  Bandes  wieder 


Fig.  257. 
iindtuBg  der  Operitiopen  i 


Über  da»  Kreuzbein  zu  der  rechten  S 

an  der  Vordorfläche  doci  Beckens  in  der  Gegend  des  Po 
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zur  rechten  Seite  der  hinteren  Beckenwand,  um  von  ihr  wieder  in  schräger  Tour 
über  das  Kreuzbein  zur  linken  Spalte  zwischen  Oberschenkel  und  Scrotum  zu  ge- 
langen. So  kreuzen  sich  diese  beiden  Schrägtouren  am  Perineum  und  werden  des- 
halb als  ,jSpica  perinei"  bezeichnet  (Fig.  257).  Wenn  man  nun  diese  Touren 
wiederholt  und  Cirkeltouren  um  das  grosse  Becken  dazwischen  fugt,  auch  den 
Kreuzungspunkt  der  Touren  von  dem  Perineum  gegen  das  Scrotum  hin  nach  vom 
vorrücken  lässt,  schliesst  sich  allmälig  der  Verband  um  die  ganze  Gegend  des 
Perineum,  des  Scrotum  und  des  Penis.  Endlich  legt  man  noch  einige  Cirkeltouren 
um  beide  Oberschenkel,  dicht  unter  dem  Po upar tischen  Bande,  indem  man  die 
Binde  vom  Peiineum  nicht  zum  Seitenrande  des  Beckens  zurück,  sondern  quer 
über  den  Oberschenkel  laufen  lässt.  Die  Touren  der  Gazebinde  bilden  gewisser- 
massen  eine  eng  anliegende  Schwimmhose.  Für  die  Spitze  des  Penis  wird  eine 
kleine  Oeffnung  in  die  Binden  geschnitten,  um  das  Harnlassen  zu  gestatten;  hierbei 
muBS  jedoch  der  Penis  immer  weit  hervorgezogen  werden,  damit  der  Harn  nicht 
nebenher  in  den  Verband  läuft.  Die  AnalöfFhung  bleibt  frei  oder  wird,  wenn  ein- 
zelne Spicatouren  mit  ihrer  Kreuzung  zu  weit  nach  hinten  gekommen  sind,  mit 
der  Scheere  freigelegt.  Nach  jeder  Defäcation  ist  indessen  sorgfältig  nachzusehen, 
ob  etwa  die  Verbandstoffe  beschmutzt  worden  sind.  Eine  solche  Beschmutzung, 
besonders  mit  dünnem  Kothe,  dessen  Flüssigkeit  durch  die  Jute  hindurchsickert, 
erfordert  den  raschen  Wechsel  des  Verbandes. 

Dass  die  Spica  perinei  in  der  Anordnung  ihrer  Touren  variirt,  je  nachdem 
die  Wunde  etwa  an  der  Analöffnung,  oder  am  Scrotum,  oder  am  Penis  liegt,  ver- 
steht sich  von  selbst  Bei  Wunden  in  der  Nähe  des  Anus  deckt  natürlich  der 
Verband  die  Analöffnung  zu  und  muss  für  jede  Defäcation  geöffnet  und  von  Neuem 
angelegt  werden.  Trotz  dieser  Unbequemlichkeit  sollte  man  den  antiseptischen 
Verband  für  alle  wichtigeren  Fälle  nicht  aufgeben. 

Ein  sehr  unzureichender  Ersatz  für  den  anti- 
septischen Verband  mit  Spica  perinei  ist  die  T-Binde. 
Die  horizontalen  Schenkel  derselben  werden  oberhalb 
der  Crista  ilei  von  hinten  her  zur  vorderen  Bauch- 
gegend geführt  und  hier  geknüpft  (BB,  Fig.  258); 
die  senkrechten  Schenkel  (ss)  verlaufen  von  den 
Processus  spinosi  der  Lendenwirbel  abwärts  über 
das  Kreuzbein  zum  Perineum,  wo  dann  der  eine 
Schenkel  rechts,  der  andere  links  zwischen  Ober- 
schenkel und  Scrotum  nach  oben  geführt  wird  und 
in  der  seitlichen  Bauchgegend  mit  einer  Stecknadel 
oder  durch  einen  Knoten  an  den  horizontalen  Schen- 
keln seine  Befestigung  erhält.  Erst  gegen  den 
Schluss  der  Wundheilung  hin  pflege  ich  jetzt  noch 
von  der  T-Binde  Gebrauch  zu  machon. 

Endlich  können  antiseptische  Verbandstoffe  am 
Scrotum  durch  eng  anschliessende  Suspensorien  be- 
festigt werden.  Die  Tragbeutel  werden  jetzt  meist 
aus  einem  Seidengewebe  angefertigt  und  schliessen 
sich  mit  diesem  elastischen  Stoffe  recht  genau  an 
die  Oberfläche  des  Scrotum  an.  Hinten  ist  das  Sus- 
pensorium an  einen  schmalen  Beckengurt  befestigt. 

Sein  vorderer  Band  wird  mittelst  Bändern  an  den  vorderen  Theil  des  Beckengurtes 
angeknüpft.  Nach  kleineren  Operationen  am  Scrotum  reicht  dieser  antiseptische 
Verband  aus;  nach  grösseren  sollte  das  Suspensorium  erst  gegen  den  Schluss  der 
Heilung  angewendet  werden. 


Fig.  25«. 

Dio  T-Binde. 

Die  Torderen  Schenkel  (ss)  an  den 

Beckengürtel  (BB)  befestigt. 
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FÜNFÜNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletznngen  und  Krankheiten  der  Beckenknochen  und 

der  sie  bedeckenden  Welchthelle. 

§  358.    Die  Fracturen  der  Beckenknochen. 

Die  Kanten  und  Fortsatze  des  Beckenringes  können,  ohne  dass  die  Oontinoitit 
des  Ringes  leidet,  dnrch  äussere  Gewalten  abgebrochen  werden,  so  das  lliber  ischü^ 
die  Processus  spinosi  des  Kreuzbeines^  die  Cristn  ilei,  wo  auch  Rissfractiiren  dnrch 
Contraction   der  Glutaalmuskeln  vorkommen  können  (Biedinger).     Die  Brfidie 
dieser  Fortsätze  sind  ziemlich  selten  und  erfordern  kaum  eine  specielle  chimigiBcfae 
Hülfe.    Eine  Betention  der  reponirten  Bruchstücke  in  der  normalen  Stelinng  ist 
nämlich  kaum  zu  erreichen,  indessen  auch  nicht  unbedingt  nothwendig,  da  die  Hei- 
lung in  Dislocation,  wenn  sie  auch  nur  durch  bindegewebige  Yereinigong  erfolgen 
sollte,  keine  besondere  Functionsstörung  hinterlässt    Wichtiger  sind  die  Brüche, 
welche  die  Höhe  des  Beckenringes  durchsetzen.    Ihr  Entstehen  erfordert  eme 
bedeutende  Gewalt,   weil   die  ringförmig  angeordneten  Beckenknochen  sich  einer 
von  vom  oder  von  der  Seite  her  einwirkenden  Kraft  gegenüber  wie  ein  Grewölbe 
bogen  verhalten.    Wird  die  Gewölbespannung  überwunden,  so  beschränkt  sich  der 
Bruch  selten  auf  eine  Stelle;   meist  sind  es  zwei  TrennungsHnien ^   welche  ein 
Stück  des  Ringes  aus  seiner  Continuitat  aussondern.    Soweit  die  Trennung  nicht 
in  den  Syuchondrosen  des  Beckens  erfolgt  und  hierdurch  Verletzungen  darstellt, 
welche  wir   unter   der  Bezeichnung  der  Luxationen   der  Beckenknochen  (§  359) 
kennen  lernen  werden,  so  sind  es  besonders  zwei  Linien,  welche  durch  solche  Ge- 
walten gefährdet  werden :   1 )  eine  Linie,  welche  von  der  Höhe  der  Crista  ilei  zum 
Rande  der  Incisura  ischiadica  des  Os  ilei  gezogen  wird,  also  das  Os  ilei  allein 
trifft;  2)  eine  Linie,  welche  nach  einwärts  von  der  Eminentia  ileo-pectinea  dnrch 
den  horizontalen  Ast  des  Os  pubis  nach   unten  durch  das  Foramen  obtnratorinm 
und  durch  den  aufsteigenden  Ast  des  Sitzbeines  verläuft.    Eine  Continuitätstren- 
nung  in  dieser  Richtung  trifft  das  Os  pubis  und  das  Os  ischii,  während  die  da- 
zwischen liegende  Membrana  obturatoria  wegen  ihrer  grösseren  Elasticität  unver- 
sehrt bleiben  kann.    Dass  die  bezeichneten  zwei  Linien  vorwiegend  gefährdet  sind, 
ist  sowohl  von  der  verschiedenen  Festigkeit  der  einzelnen  Knochentheile,  als  be- 
sonders auch  davon  abhängig,  dass  bei  dem  Fall  auf  die  gestreckten  Beine,  Biner 
nicht  seltenen  Ursache  von  Becken  fracturen,  die  Gewalt  durch  das  Femur  auf  die 
Pfanne  und  von  dieser  auf  die  benachbarten  Theile  des  Beckenringes  übertragen 
wird.    Unter  diesen  Umständen  wird  das  herausgebrochene  Knochenstück  mit  der  in 
ihm  befindlichen  Pfanne  zuweilen  gegen  die  Beckenhöhle  hin  verschoben.     Trifft 
die  Gewalt  die  Symphysis  ossium  pubis,  so  kann  der  Bruch  auf  beiden  Seiten  in 
der  unter  2)  bezeichneten  Linie  erfolgen,  so  dass  die  Symphyse  aus  dem  Becken- 
ringe ausgesondert  und  gegen  die  vordere  Blasenwand  hin  verschoben  wird. 

Dieser  letztere  Bruch  wurde  von  Messerer  experimentell  an  der  Leiche 
hergestellt  und  zwar  durch  eine  von  vorn  nach  hinten  wirkende  Belastung  des 
Beckens,  welche  zwischen  170  und  300  Kgr.  schwankte.  Dagegen  führte  ein 
Druck,  welcher  auf  die  Pfannenränder  von  einer  Seite  zur  anderen  einwirkte  und 
zwischen  170  und  400  Kgr.  schwankte,  zwar  zu  einer  Doppel fractur,  aber  nicht 
in  den  beiden  oben  bezeichneten  Linien.  Vom  war  vielmehr  nur  die  unter  2)  be- 
zeichnete Bruchlinie  nachzuweisen,  während  hinten  die  Bruchlinie  durch  das  Kreuz- 
bein, nahe  der  Symphysis  sacro-iliaca ,  verlief.  Solche  Doppelbrücho  sind  audi 
schon  von  Malgaigne  am  Präparate  nachgewiesen  worden.  Nur  in  einem  Ver- 
suche Mesöoror's  erfolgte  ein  Riss  der  Pfanne  selbst,  eine  Verletzung,  die  auch 
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am  Lebenden,  freilich  sehr  selten,  beobachtet  wird  (vgl.  bei  Fractura  colli  femoris 
§  438).  Eine  Belastung,  welche  auf  die  Crista  ossis  ilei  in  der  Grösse  von  155  bis 
220  Egr.  einwirkte  nnd  sie  in  frontaler  Richtung  gegen  die  andere  Crista  hin- 
drängte, hatte  in  den  Versuchen  Messerer*s  niemals  einen  Bruch,  sondern  eine 
Luxation  in  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  zur  Folge. 

Bei  den  Fracturen,  welche  den  Beckenring  von  oben  nach  unten  durchsetzen, 
ist  die  Dislocation  in  der  Begel  sehr  unbedeutend.  Das  Becken  kehrt  nach  er- 
folgtem Briiche  fast  vollständig  wieder  zu  seiner  normalen  Form  zurück,  was  auch 
durch  die  Versuche  Messerer*s  bestätigt  wird.  Die  Diagnose  ist  deshalb  wesent- 
lich auf  den  Bruchschmerz  zu  gründen,  welchen  man  bei  Betastung  Yon  aussen 
und  bei  Untersuchungen  vom  Rectum  und  von  der  Vagina  aus  erzeugt.  Ein  wei- 
teres, indessen  nicht  ganz  sicheres  Symptom  der  Beckenringfractur  ist  die  in  den 
ersten  Tagen  eintretende  Reteniio  urinae.  Sie  kann  von  dem  bei  dem  Enochen- 
bruche  ergossenen  Blute  abhängen,  welches  sich  im  Beckenbindegewebe  nach  ab- 
wärts gesenkt  hat  und  nun  den  Blasenhals  umlagert  und  comprimirt.  Sie  kann 
aber  auch  auf  eine  einfache  Erschütterung  des  Beckenringes  zu  beziehen  sein, 
welche  zur  Lähmung  der  Blasenmuskeln  führte.  Das  schwierigere  oder  leichtere 
Einführen  des  Catheters  zum  Zwecke  der  Harnentleerung  entscheidet 

Die  Prognose  der  Beckenfracturen  hängt  weniger  von  der  Verletzung  des 
Enochens,  als  von  den  Nebenverletzungen  der  in  der  Beckenhöhle  eingeschlossenen 
Organe  ab.  Diese  Betheiligung  der  Beckenorgane  ist  bei  Schusstvunden  und  ana- 
logen Explosivverletzungon  mit  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Beckenhöhle 
von  grösster  Bedeutung.  Besonders  häufig  wird  die  breite  Fläche  der  Darmboin- 
schaufel  von  der  Eugel  durchbohrt  Die  Gefahr  der  Wunde  und  ihr  Verlauf 
hängen  dann  wesentlich  davon  ab,  ob  das  Peritoneum,  die  Blase,  der  Dickdarm 
oder  der  Dünndarm  gleichzeitig  verletzt  wurden  (§§  229,  239  und  310).  Aber 
auch  schon  das  einfache  Eindringen  der  Eugel  bis  in  den  M.  iliacus  kann  zu  ge- 
fährlichen, phlegmonösen  Eiterungen  führen  (über  Psoasabscesse  §  362).  Zerreis- 
sungen  der  Art  und  Ven.  iliaca  endigen  gewöhnlich  tödtlich. 

Während  die  Complicationen  der  Beckenfracturen  eine  sehr  verschiedenartige 
Behandlung  erfordern,  bedarf  der  Enochenbruch  an  sich  meist  nur  der  ruhigen 
Lagerung  auf  ein  Wasserkissen,  auf  weiche  Feder-  oder  Luftkissen,  welche  ihn 
vor  Druck  schätzen.  Die  ersten  heftigen  Schmerzen  sind  durch  Eisbeutel,  Carbol- 
platten  u.  s.  w.  zu  lindern.  Nur  bei  den  oben  erwähnten  Doppelbrüchen,  welche 
durch  Einpressen  dos  Schonkelkopfes  in  die  Beckenhöhle  entstehen,  muss  gegen 
die  Dislocation  eingeschritten  werden,  am  besten  durch  das  Verfahren  der  perma- 
nenten Gewichtstraction  am  Unterschenkel  und  Oberschenkel  (§  440  und  im  allg. 
Tbl.  Fig.  169  §  348).  Die  Heilung  der  Beckenringbrüche  erfolgt  in  etwa  6  Wochen 
durch  knöchernen  Callas. 

§  359.     Die  Luxationen  der  Beckongelenke. 

Die  Beckengelenke  werden  anatomisch  als  Symphysis  ossium  pubis  und  als 
Synchondrosis  sacro-iliaca  bezeichnet.  Aus  den  Namen  darf  man  jedoch  nicht 
schliesscn,  dass  diese  Verbindungen  in  fibrösen  und  knorpeligen  Verwachsungen 
der  Beckenknochen  bestehen.  Vielmohr  hat  Luschka  nachgewiesen,  dass  die 
Gelonkspalte  zwischen  den  beiden  Ossa  pubis  und  die  zwischen  dem  Erouzbeine 
und  dem  Os  ilei  jeder  Seite  schon  in  den  frühen  Stadien  der  fötalen  Entwicklung 
angelegt  sind.  Im  späteren  Leben  fohlen  die  Gelenkspalten  nur  ganz  ausnahms- 
weise. Freilich  kann  man  die  Beckengelenke  in  mechanischer  Beziehung  nicht 
mit  den  Extremitätengelenken  vergleichen.  Ihre  Verschiebbarkeit  ist  sobi*  unbe- 
deutend, weil  an  den  Synchondroses  sacro-iliacae  eigenthümliche  VerschrilukuDgen 
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der  Gelenkflächen,  and  sowohl  hier,  wie  an  der  Symphysis  ossium  pubis  die  sehr 
stark  entwickelten  Bänder  ergiebige  Bewegungen  nicht  zulassen.  Bei  der  Belastung 
des  Beckenringes  durch  den  aufrechtstehenden  Rumpf  sinkt  das  Kreuzbein  in  kaom 
messbarer  Verschiebung  zwischen  den  Ossa  ilei  nach  unten  (H.  Meyer);  das  ist 
die  einzige  normale  Bewegung  der  Beckengelenke.  Im  üebrigen  bildet  das  Becken 
einen  festen  Knochenring,  welcher  gewölbeartig  den  Druck  des  Rumpfes  und  den 
Gegendruck  der  Femora  bei  dem  Gehen  und  Stehen  aufnimmt. 

Luxationen  des  Ileosacralgelenkes  (der  Synchondrosis  sacro-ilittca)  können 
nur  so  zu  Stande  kommen,  dass  entweder  das  Kreuzbein  durch  üeberlastung  in 
senkrechter  Richtung  aus  seinen  Verbindungen  mit  beiden  Ossa  ilei  herausgedrängt 
wird,  Luxation  des  Kreuzbeines^  oder  dass  sich  die  eine  Beckenhälfte  in  Folge 
eines  seitlichen  Druckes  an  dem  Kreuzbeine  und  der  anderen  Beckenhälfte  Ter- 
schiebt  In  dem  letzteren  Falle  muss  entweder  gleichzeitig  mit  dem  Deosacral- 
gelenke  das  Schossgelenk  (Symphysis  ossium  pubis)  luxiren,  oder  es  muss  ein  senk- 
recht verlaufender  Bruch  durch  den  horizontalen  Schambein-  und  den  ansteigenden 
Sitzbeinast  erfolgen.  Eine  einzige  Beobachtung  von  einseitiger  Luxation  im  Deo- 
sacralgelenke,  ohne  Verschiebung  des  Schossgelenkes  und  ohne  Bruch,  findet  sich 
in  der  Literatur  von  Salleron  berichtet;  das  Os  ilei  war  nach  vom  vom  Kreuz- 
beine herabgeschoben.  Von  den  Luxationen  des  Kreuzbeines  aus  beiden  Verbin- 
dungen hat  Salleron  nur  6  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt,  und  von  der  gleich- 
zeitigen Luxation  einer  Beckenhälfte  im  Ileosacral-  und  Schosegelenke  werden  nur 
drei  Beobachtungen  berichtet  Bei  der  Geburt  kann  der  durch  das  Becken  nach 
abwärts  gepresste  Kindskopf  die  Gelenke  zur  Verschiebung  bringen,  welche  ohne- 
hin schon  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  durch  Gefässentwicklung  und 
Durchfeuchtung  der  starken  Bänder  eine  gewisse  Lockerung  erfahren  haben.  Hier 
wirkt  die  dislocirende  Gewalt  von  innen  her  und  hat  die  Gewölbeconstruction  des 
Beckenringes  dann  nicht  zu  überwinden,  wie  ja  jedes  Gewölbe  durch  Belastung 
von  aussen  her  zwar  fester  zusammengedrängt,  gespannt  wird,  aber  von  innen 
her  leicht  auseinander  gehoben  werden  kann.  Adams  theilt  mehrere  Fälle  mit, 
in  welchen  nach  schweren  Entbindungen  alle  drei  Gelenke  auseinander  gewichen 
waren.  An  der  Symphysis  pubis  kann  eine  Diastase  bis  zu  5  Ctm.  Breite  eintreten. 
Zerreissung  der  Symphyse  durch  Contraction  der  Adductoren  ist  in  einigen  Fällen 
beobachtet  worden. 

Alle  übrigen  Luxationen  der  Beckenknochen  sind  mit  Fracturen  complicirt 
gewesen.  Dubreuil  beobachtete  nach  üeberfahren  des  Beckens  die  Luxation  aller 
drei  Gelenke  und  noch  zwei  Fracturen  dazu.  Nach  Lossen  wurde  in  7  Fällen 
die  Luxation  aller  Beckengelenke,  immer  mit  tödtlichem  Ausgange,  beobachtet 
Wie  oben  (§  358)  bereits  erwähnt,  erzielte  Messerer  bei  seinen  Versuchen  über 
die  Mechanik  der  Becken  fracturen,  als  er  den  Druck  in  frontaler  Richtung  auf  die 
Acetabula  einwirken  Hess,  einmal  eine  Luxation  im  Ileosacralgelenke  mit  gleich- 
zeitiger Fractur  in  der  Nähe  der  Symphyse ;  in  den  anderen  Versuchen  analoger 
Art  brach  immer  das  Kreuzbein  dicht  am  Ileosacralgelenke.  Dagegen  konnte  er 
in  mehreren  Fällen  durch  Belastung  der  Cristae  ilei  in  querer  Richtung  das  Darm- 
bein im  Deosacralgelenke  nach  vorn  verschieben. 

In  Betreff  der  Diagnose,  Prognose  und  Behandlung  kann  man  die  Luxationen 
der  Beckengelenke  in  eine  Linie  mit  den  Beckenfracturen  stellen.  Es  sind  eben 
Verschiebungen  ebener  Flächen,  deren  Reposition  wie  bei  dislocirten  Fracturen  nur 
durch  directen  Druck  geschehen  kann.  Ob  dies  freilich  in  allen  Fällen  möglich, 
ist  sehr  zu  bezweifeln.  Noch  schwerer  als  die  Reposition,  wird  die  Erhaltung  in 
der  normalen  Stellung  zu  erzielen  sein,  weil  nach  dem  Einreissen  der  starken  Bän- 
der die  Beckenknochen  ihres  Haltes  entbehren  und  sofort  wieder  in  die  Dislocation 
zurückfedern.    Auch  hier  muss  sich  also  die  Behandlung  auf  eine  symptomatische 
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beschränken,  für  gnte  Lagerung,  Schutz  gegen  den  Decubitus  u.  s.  w.  sorgen  und 
bei  Harnverhaltung  das  Anlegen  des  Gatheters  nicht  vergessen. 

Luxationen  der  Steissbeinwirhel^  und  zwar  sowohl  nach  vorn  gegen  das  Bec- 
tum  als  nach  hinten  unter  die  äussera  Haut  wurden  in  einzelnen  Fällen  beobachtet 
Die  Beposition  einer  frischen  Luxation  kann  keinen  Schwierigkeiten  begegnen.  Bei 
Luxation  nach  vom  müsste  der  reponirende  Finger  in  das  Bectum  eingeführt  wer- 
den. Die  Betention  muss  bei  der  Luxation  nach  hinten  durch  einen  äusseren  Druck- 
verband, bei  der  nach  vorn  durch  einen  in  das  Bectum  eingeführten  Tampon  erzielt 
werden.  Bleibt  das  Steissbein  in  dislocirter  Stellung  stehen,  so  wurden  später 
eintretende  Beschwerden,  welche  von  dieser  Stellung  abhängen,  durch  Besection 
des  Steissbeines  zu  beseitigen  sein. 

§  360.    Die  Entzündungen  der  Beckengelenke. 

Die  physiologischen  Veränderungen  der  Beckenknochen  während  der  Schwan- 
gerschaft, besonders  die  Erweichung  der  Bänder  und  die  Lockerung  der  Becken- 
gelenke geben  eine  bedeutende  Prädisposition  für  Entzündungen.  Da  nun  infectiöse 
Fieber,  die  Septikämie  und  Pyämie,  welche  von  den  Wundflächen  des  Uterus  und 
der  Vagina  ausgehen,  das  Puerperium  nicht  selten  begleiten,  so  ist  es  begreif- 
lich, dass  auch  in  den  blutreichen  und  erweichten  Geweben  der  Beckengelenke  zu- 
weilen metastatische  Entzündungen  und  Eiterungen  auftreten,  tianz  besonders  wird 
das  Schossgelenk  von  ihnen  befallen,  welches  ja  auch  an  den  physiologischen  Ver- 
änderungen in  der  Schwangerschaft  den  vorwiegenden  Antheil  nimmt.  Bei  dieser 
Gelegenheit  wollen  wir  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  auch  bei  normalem  Verlaufe 
der  Schwangerschaft,  der  Entbindung  und  des  Wochenbettes  eine  abnorme  Be- 
weglichkeit des  Schossgelenkes  mit  schmerzhafter  Empfindung  beim  Gehen  zu- 
rückbleiben kann.  Fixirende  Beckengürtel,  Einwicklungen  des  Beckens  mit  Gummi- 
bändern werden  für  solche  Fälle  empfohlen. 

Sieht  man  von  diesen  puerperalen  Erkrankungen  ab,  so  fallt  der  grösste  Theil 
der  Entzündungen  der  Becken gelenke  nicht  auf  das  Schossgelenk,  sondern  auf  die 
Ueosacralgelenke,  Auch  erkranken  nach  der  Statistik  von  Dolens  an  diesen 
Entzündungen  Männer  viel  häufiger  als  Frauen,  und  zwar  besonders  oft  im  Alter 
zwischen  20  und  35  Jahren.  Französische  Autoren  gebrauchen  für  die  Entzün- 
dung des  Ileosacralgelenkes  die  Bezeichnung  Sacrocoxalgie ;  das  Wort  „Sacro- 
arthrocace"  findet  sich  in  der  früheren  Literatur.  Ich  habe  das  Wort  Sacrocoxitis 
vorgeschlagen,  im  Gegensatze  zu  der  Bezeichnung  „Goxitis",  welche  für  die  Ent- 
zündungen des  Hüftgelenkes  üblich  geworden  ist 

Als  Ursachen  der  Sacrocoxitis  müssen  die  der  Gelenkentzündungen  überhaupt 
genannt  werden.  So  fand  Dolens  unter  27  Fällen  sogar  4 mal  Gronorrhoe  (§  300) 
als  Ursache.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  gehört  indess  zu  den  granulirenden  Gelenk- 
entzündungen auf  scrophulös-tuberkulöser  Grundlage.  Ein  Theil  derselben  ist  auch 
unzweifelhaft  primär  osteal  entstanden,  d.  h.  aus  einer  granulirenden  Knochen- 
markentzündung, der  Myelitis  granulosa,  welche  von  den  benachbarten  spongiösen 
Theilen  des  Os  ilei  und  des  Os  sacrum  auf  das  Ileosacralgelenk  überzugreifen  pflegt. 
Selbstverständlich  kommen  auch  Fälle  traumatischen  Ursprunges  vor. 

Bei  nichteiterigen  Formen  der  Sacrocoxitis  kann  man  die  Carbolinjectionen 
versuchen,  denn  für  eine  mechanische  Art  der  Behandlung  liegen  hier  keine  An- 
griffspunkte vor.  Die  eiterige  Sacrocoxitis  fuhrt  zur  Bildung  von  Abscessen, 
welche  verschiedenen  Verlauf  nehmen  können.  Sehr  selten  steigt  der  Abscess  auf- 
wärts an  der  vorderen  Fläche  der  Lendenwirbel,  wie  dies  von  Erich  sen  und  Courty 
beobachtet  wurde.  In  der  Begel  wandert  er  an  der  hinteren  Fläche  des  M.  psoas 
nach  abwärts  zur  Incisura  ischiadica  und  kommt  hier  unter  den  M.  M.  glutaei  zum 
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Vorschein.  Auch  kann  er  in  der  Sdinde  des  Psoas  wmkr  Yerlanfai  md  aicb  » 
d€»r  Gruppe  der  Pscnsabecesse  t§  362)  anreihen.  Am  gfinstigstan  isi  es»  w«ui 
der  Eiter  direct  nach  hinten  unmittelbar  unter  die  Haut  tritt  Glfiddieherweise  ist 
das  nicht  allzu  selten.  Um  dahin  zu  gelangen,  muss  er  allerdings  die  michtigei 
B&nder  einschmelzen,  welche  skh  svischen  dem  hinteren  Bande  des  Os  sacrui 
und  d^  Os  ilei  ausspannen  und  als  Ligamenta  Tsga  eine  Dickenaoadduinng  ven 
mehren>n  Centimetem  erreichen ;  aber  diese  Einsthmehong  ist  durch  eine  giani- 
lirendo  l>egeneration  der  Bander  längst  Torbereitet 

Si>bdld  die  Absce^se  erkannt  und  dem  Messer  zugingig  sind,  mfissen  sie  aodi 
geOffüet  und  drainirt  werden.  Dann  folgt  bei  granulirender  Entzfindung  das  Ais- 
kmtzeu  der  At^^^sswand  und  des  erweichten  Knochengewebes.  Begelrechte  Be- 
sectiouen  des  llec^acralgelenkes  sind  bei  Sacrocoxitis  wohl  kaum  nothwoidig;  sie 
wQnlen  auch  für  das  Gehen,  bei  welchem  das  Bumpfgewicht  Ton  einem  geschlos- 
sene» Bockenring  getragen  werden  moss,  leicht  Störungen  hinterlassen  kennen. 

Im  Sacr\>ciH*cTgealgelenke,  sowie  in  den  Gelenken  zwischen  den  Steissbein- 
wirbelu.  werden  ebenfalls  Entzündungen  beobachtet,  aber  in  kleiner  ZahL  Fflr  ihre 
liehandlung  genügt  der  Hinweis  auf  die  allgemeine  Behandlung  der  Gekokeni- 
•Ondungen  (§§  lU— 116,  allg.  ThL> 

§  361.    Die  Entzündungen  der  Beckenknochen. 

rranmaiiscMe  Eiterungen  der  ßeckenknochen  sind  Torwiegend  in  der  kriegs- 
ohirtirgischen  Praxis  bei  den  perforirenden  Schussmunden  des  Beckens  zu  heob- 
aohteiu  w^^rend  im  Frieden  complicirte  Becken£racturen  ziemlich  selten  sind.  Der 
Yerhuf  der  n^lativ  häufigen  Schusswunden  der  DarmbeinschaufBl  richtet  sich  nidit 
nur  ii«oh  dou  gleichzeitigen,  schweren  Verletzungen  der  Beckenorgane  (§  358X  son- 
dern auch  danach«  ob  die  Kugel  die  spongi^teen  Theile  der  Darmbeinschanfel  in 
Form  oiutvi  l^ivhschusses  einfach  durchbohrte,  oder  ob  sie  in  den  marklosen,  sprö- 
den Al>sohuitten  eine  Splitterfractur  erzeugte  (§  73,  allg.  ThL).  Der  erstere  Fall 
int  woitaus  der  günstigere,  da  der  runde  Knochencanal  wie  ein  Drainrohr  wirft 
und  den  Wundsecreten  den  Abfluss  aus  dem  Becken  gestattet  Im  letzteren  Falle 
verbr\Mtot  sich  die  Eiterung  zwischen  den  Splittern  und  in  den  Fissurlinira  des 
KniH'heus  und  zwingt  zu  Einschnitten,  Splitterextractionen ,  ausgedehnter  Drai- 
na^t*  u»s.w.,  um  die  phlegmonöse  Eiterung  des  Bindegewebes  im  kleinen  Becken 
au  YorhAteu.  Die  Gefahr  der  Eiterung  liegt  am  nächsten,  wenn  dieser  Binde- 
g^'wol^mum.  welcher  zwischen  der  Fascia  pelvis  und  dem  inneren  Periosts  der 
HivVoukuivhen  gelegen  ist,  unmittelbar  von  der  Kugel  betroffen  wird;  aber  auch 
\\\\\  Sohus8caual,  welcher  das  kleine  Becken  nicht  direct  trifft,  sondern  sich  nur 
k\\\\v\\  ^lie  l^rmlHMUscbaufel  hindurch  bis  in  den  11  iliacus  erstreckt,  kann  sich 
\\\\\  k\\a  riile^Miome  im  kleinen  Becken  compliciren,  wenn  die  Eiterung  im  parostea- 
\\\\\  HuuIok^^voIh^  xwisohon  Muskel  und  Knochen  nach  unten  fortkriecht 

hio  rhlognomo  im  kleinen  Becken  endet,  wenn  sie  einmal  Yollstftndig  ent- 
^uK(«U  \>U  t'aNt  immer  todtlich.  Der  vielgestaltige  Raum,  welcher  sich  zwischen  die 
OiKt^uo  vliM  Vloineu  Htvions,  besonders  zwischen  Blase  und  Bectum  einschiebt,  seine 
^\^^n?t^>  iUnMlIaoho»  die  Nachbarschaft  des  Peritoneum,  der  Beichthnm  des  kleinen 
|Wv.K^'M>«  au  Voueu.  welche  leicht  thrombosiren  und  durch  eiterigen  Zerfiül  der 
riuomU^u  *ur  l\vnomi»  multiplex  (§  127,  allg.  Thl.)  führen,  endlich  die  Unmüg- 
U\«UK«'U,  luit  luoiiiiou  und  Drainage  der  Eiterung  beizukommen  und  antiseptisch  ein- 
«um  hivitou»  alle  «lit^^  Momente  wirken  auf  den  ungünstigen  Verlauf  ein.  Man  sollte 
di'«luU>  W\  au?»ti^igt*udom  Fieber  immer  versuchen,  durch  Incision  von  aussen  und 
|cn\\MU»i«UK  *^*^  KuiH'heusi'husscanales,  entweder  durch  Splitterextraction  oder  bei 
I.^H  h  'vhUHM'U  mit  \\m  MoLs^^l»  die  antiseptischo  Bespülung  und  Drainage  der  ver- 
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letzten  Gewebe  in  der  Beckenhöhle  zu  ermöglichen,  damit  die  Phlegmone  vermieden 
werde.  Eine  Drainage  des  Bindegewebes  im  kleinen  Becken  ist  noch  am  besten  90 
zu  erreichen,  dass  man  vom  Schusscanale  aus  mit  dem  Finger  den  tiefsten  Punkt 
der  Tereiterten  (rewebe  gegen  das  Cavum  ischio-rectale  hin  markirt  und  von  dem 
Perineum  aus  durch  eine  Incisionswunde  zwischen  Tuber  ischii  und  der  Analöff- 
nung  mit  der  Komzange  den  Finger  zu  erreichen  sucht  Dann  kann  ein  Drain- 
rohr von  oben  nach  unten  durch  den  Seitentheil  des  kleinen  Beckens  gezogen  wer- 
den. Auch  der  hintere  Abschnitt  des  kleinen  Beckens  kann  mit  Drainröhren  ver- 
sehen werden,  welche  in  der  Nähe  der  Steissbeinspitze  ausmünden.  —  Ueber  die 
Verletzungen  der  grossen  Gefässe  des  Beckens  vgl.  §  364. 

Die  nichttraumatischen  Eiterungen  der  Beckenknochen  beziehen  sich  meis- 
tens auf  die»  Caries "  d.  h.  auf  die  granulirende  Schmelzung  des  Knochengewebes, 
welche  langsam  zur  Eiterung  und  Fistelbildung  führt.  Wie  an  den  Bippen  (§  204) 
und  dem  Brustbeine  (§  207)  müssen  wir  auch  an  den  Beckenknochen  unter  den 
Fällen  der  sogenannten  Caries  zwei  ätiologisch  zu  trennende  Reihen  unterscheiden. 
Die  einen  gehören  zur  syphilitischen  Caries,  welche  aus  der  eiterigen  Schmelzung 
der  Gummiknoten  (Syphilome  §  234,  allg.  Thl.)  hervorgeht,  die  anderen  sind  Fälle 
der  Myelitis  granulosa,  welche  sich  auf  scrophulös-tuberkulöser  Grundlage  ent- 
wickelt Die  erstere  Form  ist  im  Gegensatze  zu  den  Bippen,  an  den  Beckenknochen 
bei  weitem  seltener  als  die  letztere.  Dass  die  Myelitis  granulosa  der  Becken- 
knochen auch  auf  die  Beckengelenke  übergehen  kann,  wurde  schon  bei  Besprechung 
der  Sacrocoxitis  (§  360)  erwähnt 

Während  Gummiknoten  an  jedem  Theile  der  Beckenknochen  entstehen  können, 
wird  von  der  Myelitis  granulosa  besonders  häufig  der  hintere,  markreiche  Theil  der 
Darmbeinschaufel  nahe  der  Synchondrosis  sacro-iliaca,  dann  das  Tuber  ischii  be- 
fallen. Der  Markreichthum  dieser  Knochentheile  erklärt  die  vorwiegende  Häufigkeit 
ihrer  Erkrankung  (§  214,  allg.  Thl.).  Doch  gehören  auch  Fälle  von  Caries  an  der 
der  Crista  ilei,  an  dem  Os  pubis  und  am  Kreuz-  und  Steissbeine  nicht  zu  den 
grossen  Seltenheiten.  Die  Prognose  der  echten  Myelitis  granulosa  auf  scrophulös- 
tuberculöser  Grundlage  ist  nicht  günstig.  Die  locale  Behandlung  der  Horde  stösst 
auf  grosse  Schwierigkeiten  und  die  Entfernung  der  kranken  Gewebe  ist  nicht  mit 
Sicherheit  zu  erzielen.  In  den  meisten  Fällen  ist  es  daher  unmöglich,  die  Entwick- 
lung der  allgemeinen  Tuberculose  und  der  amyloiden  Degeneration  der  grossen  Un- 
terleibsdrüsen aufzuhalten. 

Ein  operatives  Eingreifen  wird  bei  Knochenentzündungen  am  Becken  zuweilen 
durch  die  der  traumatischen  Eiterung,  seltener  der  Myelitis  acuta,  (§  92,  allg.  Thl.) 
folgende  Nekrose  der  Beckenknochen  nothwendig.  Es  handelt  sich  dann  um 
eine  förmliche  Sequestrotomie  (§  286,  allg.  Thl.).  Sequester  der  Ossa  pubis  an  der 
Symphyse  eitern  wohl  auch  in  die  Blase  durch,  bilden  den  Kern  eines  Steines 
(§  322)  und  werden  durch  Cystotomie  entfernt.  Die  Caries  der  Beckenknochen  in- 
dicirt  das  Evidement  (§  287,  allg.  Thl.).  Bei  den  Erweiterungsschnitten  der  Fistel- 
gänge, welche  sowohl  der  Sequestrotomie,  wie  dem  Evidement  vorausgehen  müssen, 
ist  der  Verlauf  der  grösseren  Arterien  wohl  zu  berücksichtigen.  Es  kommt  hier 
besonders  die  A.  pudenda  comm.  an  der  hinteren  Fläche  des  Tuber  ischii  und  am 
unteren  Bande  dos  aufsteigenden  Astes  des  Os  ischii  in  Betracht,  aber  auch  der  ar- 
terielle Kranz,  welchen  die  A.  ileo-lumbalis  und  die  A.  circumflexa  ilei  auf  der 
Crista  ilei  bilden,  sollte  nicht  ohne  Noth  verletzt  werden.  Die  Spaltung  von  Fis- 
teln, welche  zwischen  den  Glutäalmuskeln  verlaufen,  könnten  die  A.  A.  glutaeae 
und  ihre  Aeste  gefährden.  Wie  man  durch  halbstumpfe  Dilatation  der  Fistelgänge 
solche  Arterienverletzungen  im  Allgemeinen  vermeidet,  wurde  schon  im  §  277,  allg. 
Thl.  genügend  auseinandergesetzt 

Mehrfach  habe  ich  Fälle  von  Beckenfisteln  behandelt,  welche  in  der  Nähe  der 
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Spina  ossis  ilei  ant  sup.  und  an  der  äusseren  Hälfte  des  Poapart'schen  Bandes 
mündeten  und  bei  der  Untersuchung  die  Sonde  in  bedeutende  Tiefe  gegen  die  Sjn- 
chondrosis  sacro-iliaca  hin  vordringen  liessen,  ohne  dass  der  Yermnthete  Knochen* 
herd  erreicht  und  bestimmt  nachgewiesen  werden  konnte.  In  solchen,  diagnostiseh 
unklaren  Fällen  beobachtete  ich,  dass  sich  nach  Einschieben  eines  sehr  langen 
Drainrohres,  welches  ganz  allmälig  gekürzt  wurde,  die  Fisteln  mit  der  Zeit  schlös- 
sen. Findet  man  also  keinen  Enochenherd  in  der  Tiefe  der  Fisteln,  so  wird  man 
zunächst  die  einfache  Drainage  versuchen. 

Die  nach  der  Entbindung  nicht  selten  entstehende  Parametritis  führt  in  ihren 
eiterigen  Formen  zu  Abscessen,  welche  entweder  in  die  Vagina  oder  in  das  Bectom 
durchbrochen,  oder  ihren  Weg  gegen  den  oberen  Rand  des  kleinen  Beckens  nehmen. 
Im  letzteren  Falle  gelangen  die  Abscesse  in  die  Fossa  iliaca  und  werden  am  Poa- 
part'schen Bande  oder,  etwas  seltener,  an  der  Crigta  ilei  eröffnet  und  drainiri.  Die 
Heilung  pliogt  hiernach  ziemlich  schnell  einzutreten. 

Die  Knochenentzündungen  des  Acetabulum  werden  erst  bei  der  Coxitis  ({  444) 
tjCHprochen  worden,  weil  sie  zu  dieser  Krankheit  in  nächster  Beziehung  stehen. 

§  ÜG2.    Die  Entzündungen   der  Muskeln  und  Schleimbeutel, 

welcho  die  Beckenknochen  umgeben. 

Unter  den  Entzündungen  der  Muskeln  in  der  Nähe  der  Beckenknochen  ninunt 
die  Psoids  und  ihre  eiterige  Form,  der  Psoasabscess,  den  ersten  Bang  ein.  Die  hän- 
ügHte  Entstehung  des  Psoasabscesses  durch  die  Myelitis  granulosa  der  unteren  Brost- 
und  der  oberen  Londonwirbel  wurde  schon  §211  erwähnt  und  beschrieben.  Bei 
der  Sacrocoxitis  (§  3G0)  lernten  wir  ebenfalls  Wanderabscesse  kennen,  welche  anter 
die  Fascio  dos  M.  psoas  eintraten.  In  ähnlicher  Weise  führt  die  Enochenentzfln- 
dung  an  der  Innenfläche  der  Darmbein  schaufei  zu  Abscessen,  die  zunächst  unter 
dem  M.  iliacus  liegen  und  von  ihm  aus  in  die  Psoasscheide  gelangen.  Auch  Yer- 
oitorungon  der  Lymphdrüsen  scheinen  den  Anlass  zur  Bildung  von  Psoasabscessen 
geben  zu  kOnnon.  Endlich  s'md  die  Muskelrisse  des  M,  psoas  zu  erwähnen,  welche 
ontstohon,  wenn  der  nach  hinten  überfallende  Körper  durch  eine  plötzliche  kraft- 
volle Beugobowogung  im  Hüftgelenke  vor  dem  Falle  bewahrt  werden  soU.  Solche 
MtiKkolrisse  heilon  gewöhnlich  ohne  Eiterung.  Dagegen  kommen  während  des  Tj- 
phuH,  ähnlich  wie  am  M.  roctus  (§  223),  auch  am  M.  ileopsoas  Muskelrupturen  vor, 
wolcliü  durch  die  septische  Infection  der  Bissstelle  zu  ausgedehnten  Eiterungen 
führon.  Dio  Behandlung  aller  dieser  Psoasabscesse  ist  die  gleiche,  wie  sie  schon 
in  §  213  für  die  Wanderabscesse  der  Myelitis  granulosa  der  Wirbel  empfohlen 
wiinh«;  Hu\  wcrdt'u,  sobald  sie  am  Poupart*scben  Bande  erkannt  sind  und  ohne  Yer- 
lotziin^^  (l(^s  Poritonoum  eröffnet  werden  können,  möglichst  früh  incidirt  und  drainirt 

DiiHs  <lio  Wanderung  dor  Abscesse,  welche  von  den  Brust-  und  Lendenwirbeln 
jiiiHgifhon,  auch  in  das  Gebiüt  des  M.  quadratus  lumborum,  der  M.  M.  obliqui,  so- 
dann anch  der  M.  M.  glutaoi  führen  kann,  wurde  §  211  erwähnt.  Doch  ist  das 
Vnrhalt^M»  dioMT  Muskeln  goj,aMiübor  den  Eitermengen,  welche  an  ihren  Flächen  ent- 
liiiiK  liiulon,  uiohr  passiv,  wäiircnd  der  M.  psoas,  bei  Psoasabscessen  an  der  Eite* 
riinK  oinon  niohr  artivon  Anthoil  nimmt. 

Si'hliMnilKMiU«!  sind  am  Bocken  in  nicht  geringer  Anzahl  vorhanden;  doch  be- 
(hoiligi«n  sich  dit*  tiof  gt^Iogonen  sehr  selten  an  entzündlichen  Vorgängen.  So  ist 
f..  li.  vi»n  Knt/Üntlungon  dos  gn>sson  Schleim  beuteis,  welcher  sich  von  dem  Tuber 
ifM'hii  nach  aufwilrlH  orstrockt  und  zwischen  der  hier  überknorpelten  Knochenfläche 
und  diMi  UollniuHkoln  dos  Oborschonkols,  den  M.  M.  gemmelli  und  dem  M.  obturator 
int.  Ih'kI,  last  nicht«  lM»kannt.  Auch  der  grosse  Schleimbeutel,  welcher  die  untere 
VUu-Uo  <t<*H  TulM^r  irtchii  bodockt,  erkrankt  selten.   In  einem  Falle  musste  ich  ihn 
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wegen  Hydrops  mit  Entwicklung  zahlreicher  Beiskernkörper  (§  113,  allg.  Thl.)  ex- 
stirpiren.  Bei  tiefgreifendem  Decubitus  (§  175,  allg.  Thl.)  kann  dieser  Schleim- 
beutel durch  Gangrän  der  bedeckenden  Woichtheile  eröffnet  werden.  Dann  geht 
von  seiner  Verjauchung  eine  phlegmonöse  Eiterung  des  tiefen  Bindegewebes  aus, 
welche  das  Leben  bedroht  und  die  sonst  schon  ungünstige  Prognose  eines  ausge- 
dehnten Decubitus  noch  mehr  verschlimmert. 

Die  Schleimbeulel,  7velche  zwischen  der  hinteren  Fläche  des  Kreuz--  und 
Steissbeines  einer-  und  der  äusseren  Haut  andererseits  liegen,  sind  am  häU" 
ftgsten  Sitz  entzündlicher  Erkrankungen,  Diese  Schleimbeutel  stellen  sehr  un- 
regelmässige Bildungen  dar,  so  dass  sie  an  jeder  Stelle  des  Kreuz-  und  Steiss- 
beines vorkommen  können;  doch  liegen  sie  meist  in  der  Medianlinie  des  Körpers 
und  entsprechen  demnach  den  Processus  spinosi.  Geringe  Eeizungen  derselben 
finden  schon  durch  den  Druck  beim  Sitzen,  z.  B.  bei  dem  Eeiten,  statt.  Hieraus 
entwickeln  sich,  ebenso  wie  aus  Blutergüssen  nach  Quetschungen,  Hydropsien.  Zu- 
weilen entstehen  aber  auch  Eiterungen,  besonders  bei  fortgeleiteter  Entzündung 
von  der  wund  gewordenen  äusseren  Haut  aus.  Nach  Eröffnung  der  Abscesse  bleiben 
dann  Fisteln  zurück,  welche  die  Sonde  in  die  Tiefe  bis  zur  Synovialhöhle  dringen 
lassen  und  ein  synoviahaltiges  Secret  liefern.  Diese  Fistulae  sacrales  und  coccy- 
gei  dürfen  nicht  mit  Fistula  ani  verwechselt  werden,  von  welcher  sie  sich  nicht 
nur  durch  das  synoviale  Secret,  sondern  auch  durch  ihre  mediane  Lage  unter- 
scheiden.   Auch  liegt  die  Fistula  ani  mehr  vorn  am  Perineum  (§  243). 

Neben  diesen  Fisteln  am  Kreuz-  und  Steissbeine,  welche  aus  der  Vereiterung 
der  Schleimbeutel  hervorgehen,  gibt  es  noch,  wie  es  scheint,  angeborene  Fisteln. 
An  vielen  Menschen  sieht  man  einige  Centimeter  nach  hinten  von  der  Analöffnung, 
ungefähr  der  Grenze  zwischen  Steiss-  und  Kreuzbein  entsprechend,  eine  tiefe  Ein-- 
Ziehung  y  welche  fast  wie  eine  Knochennarbe  erscheint  und  dem  unteren  Ende 
der  Chorda  dorsalis  entspricht.  In  dieser  Einziehung  fand  ich  einigemal  nässende 
Fistelgänge  ausmünden,  welche  bis  zu  2  Ctm.  nach  oben  in  die  Tiefe  führten. 

Luschka  beschrieb  als  Budiment  des  unteren  Endes  der  Chorda  dorsalis  die 
sogenannte  Steissdrüse,  welche  an  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeines  liegen  soll 
und  Sitz  cystischer  Entartung  werden  könne.    Andere  Anatomen  (Arnold)  haben, 
die  Existenz  dieser  Steissdrüse  wieder  bestritten,  so  dass  es  doch  nicht  recht  zu- 
lässig ist,  ton  Erkrankungen  derselben  zu  sprechen. 

Der  grosse  Schloimbeutel  des  M.  glutaeus  max.  am  Trochanter  major  fällt 
schon  so  sehr  in  das  Gebiet  des  Hüftgelenkes,  dass  seine  Entzündungen  erst  §  450 
besprochen  werden  können.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Entzündungen  des  grossen 
Schleimbeutels  des  M.  ileopsoas,  welcher  auf  der  Vorderfläche  des  Hüftgelenkes  liegt. 

§  363.    Missbildungen  und  Geschwülste  der  Beckengegend. 

Die  Trennung  der  Symphyse  bei  angeborener  Bauchblasenspalte  wurde  §  338 
schon  erwähnt;  die  mangelhafte  Entwicklung  des  Acetabulum  wird  in  ihren  Be- 
ziehungen zur  angeborenen  Hüftluxation  §  458  boschrieben  werden.  So  bleibt  von 
den  Missbildungen  des  Beckens  hier  nichts  weiter  zu  erörtern  übrig,  als  die  an- 
geborenen Geschwülste  der  Beckengegeud.  Unter  diesen  ist  die  Spina  bifida  des 
Kreuzbeines  zu  nennen.  Da  sich  aber  diese  Spina  bifida  von  der  der  Lenden- 
wirbelsäule nur  durch  ihren  tieferen  Sitz  unterscheidet,  so  kann  hier  einfach  auf 
§  222  verwiesen  werden.  Es  bleibt  dann  noch  eine  Gruppe  von  Geschwülsten 
übrig,  welche  unter  dem  allgemeinen  Namen  der  angeborenen  Sacralgeschwülste 
zusammengefasst  werden  können. 

Die  anatomische  Zusammensetzung  dieser  Geschwülste  ist  ausserordentlich  ver- 
schieden.   Zuweilen  bestehen  sie  nur  aus  Fett-  und  Bindegewebe  und  könnten  als 
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Fibrolipome  bezeichnat  werden;  dann  ^bt  ea  GeschwQIste  mit  ^iteseren  nnd  klöa^ 
ren  cjstiscben  BildoB^D,  fQmilicbe  Cystonhygrome;  femer  treten  Kalk-,  Enoipd- 
and  Enochonplatten,  Haare  und  endlich  sogar  quergestreifte  Mnakeln  in  ihnen  uL 
HO  doBS  nun  die  Geschwulst  mehr  einem  rudimentären  FOtus  Ähnlich  wird  und  ein 
eigentliches  Teratom  (§  223,  allg.  TU,)  darstellt 
So  Terschiedenartig  wie  die  ZnsammeDsetzong  id 
auch  die  Grösse  dieser  GeschwOlste  und  ihr  Zusam- 
menhang mit  den  normalen  Theilen  des  Kranken. 
Grosse  Geschwfllste ,  welche  sogar  eigene  Huekri- 
bewegungen  zeigen,  machen  beinahe  den  Eindruck 
eines  eigenen  Organismus,  so  dass  man  eine  Art 
Doppelbildung,  einen  FOtus  in  foetu  annehmen  mos« 
(Fälle  von  Fleixchmann,  Himly  u.  a.  w.).  Von 
diesen  seltenen  Fällen  ist  in  neuerer  Zeit  Aba  so- 
genannte  „Schliewoner  Kiod"  (Fig.  259)  mit  seinen 
hochgradigen  Muskelcontractionen  in  der  Geschwnlst 
durch  die  Untersnchungen  Virchow's  besonden 
bekannt  geworden.  Andere  kleinere  und  grossere 
Geschwülste  dieser  Gegend  sind  mit  der  (aacialen 
Decke  des  Kreuzbeines  and  der  unteren  Lendenwir- 
bel, oder  mit  den  Wirbelbogen  vorwachsen,  oder  aber 
sie  stehen  bei  Spaltung  der  Wirbelbogen  im  Zusom- 
menhangc  mit  dem  Wirbel canale  und  der  Caada 
equiua  nnd  nähern  sich,  besonders  wenn  sie  einen 
grösseren  cystischen  Hohlraum  enthalten,  wiederum 
der  Spina  bifida.  In  einem  Falle  fand  P.  Brons 
die  Structur  eines  Neurom  mit  Anfknänelung  der 
Nervenßden  (Rankenneurom).  So  zeigte  fast  jede 
angeborene  Sacralgescbwuliit,  welche  an  der  Leiche 
oder  nach  der  Exstirpation  untersucht  wurde,  ihre 
besonderen  Verhältnisse.  Auch  von  der  Vorderfläche 
des  Kreuzbeines,  von  der  Gegend  der  Lnschka'- 
scben  SteissdrQsc  her,  können  sich  Geschwülste  nach 
hintiin  diin^h  das  Krouxlwin  hindurch  entwickeln  (Fälle  von  Ueschl  und  Beumer). 
WriH  ili«  KxHtir|iatiiin  solcher  Geschwulst«  betrifft,  sn  wird  man  bei  breiter  Ver- 
wiichNung  der  Gescliwulst  mit  den  Wiriwin  die  Operation  am  besten  unterlassen. 
AIht  nwh  bei  srhcinlwr  beweglichen  Geschwülsten  kennen  sich  aus  den  cystiscben 

Itfl (>n  Ktiiihirtige  VorlfLiigentngen  in  den  Wirbotcanal  erstrecken,  welche  bei  Ein- 

1,ri(l  iliT  K'Tinnsti'n  Hitoruiig  die  Entzündung  in  den  Wirbclcanal  leiten  und  eine 
Uiiltlich"  Meningitis  spinnlis  veranlassen.  Die  Operation  darf  also  nur  nnt«r  den 
Ntn-iigr't''n  Mii»<n'gehi  der  Antiseptik  unternommen  werden.  Während  Wernher 
nnil  IjiiUlJi'ck  die  Ktstirijation  für  unzulässig  hiilten,  sind  erfnlgroicho  Opera- 
liiincn  vi'U  Itiirtsrhcr,  llraunc,  v.  Uriins  u.  A.  Iierichtet  worden:  doch  ist 
di»  Äilil  d'-r  MissiTfolgo  gn-.s.ser,  als  die  Zahl  dfr  ErP.lge  (Srbroiber).  Knthält 
diu  SinTiilgi'srh willst  grosso  r.ystisclie  Hiiunio,  so  können,  wie  für  die  Behandlung 
der  i'i:bti<n  Spina  liilida  iJj  222),  .1udinjei;tionen  versucht  wordnn. 

Ili-Hchwl'ilxti',  widi'.he  im  K]>uteron  Leben  an  den  Bocken ki lochen  entstehen,  sind 
gllkklirherw'is«  nidit  allzu  häufig.  Es  sind  nämlich  meist  hiisarlige  Sarkome, 
wcli'liii  sich  Villi  diT  I luniil>einschaufel,  sidfener  von  anderen  Theilen  des  Ilecken- 
slx'lnt.s  an»  i-nfwii'ki'ln.  Dit'si'  .'^irk«me  halii-n  in  ihrem  Innern  nicht  selten  ein 
NlriihlKUiii'tigi-s  (irrüst  v<in  Kmuhi-nlialkcn  und  l>esitzon  dann  eine  etwas  festere 
ruriKinti'nit;   man  lK>7x^'i<'hn<'t  dti>Ki<  Furm  als  <isli-iisiirl.iim.     Auch  chondnimatAse 
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Bildungen  kommen  in  diesen  Sarkomen  vor.  Entwickeln  sich  die  Blutgefässe  sehr 
bedeutend,  so  kommt  es  zum  Pulsiren  der  Geschwulstmasse ;  ein  solches  Sarkoma 
pulsans  kann  wohl  mit  Aneurysmen  (§  364)  verwechselt  werden.  Gewöhnlich  sind 
die  Sarkome  der  Beckenknochen  primär;  doch  kommen  auch  secundäre  vor;  Ee- 
cidivo  von  grossen  Sarkomen  des  Femur  (§  489),  wegen  deren  die  Amputatio  oder 
Exarticulatio  femoris  unternommen  wurde.  Das  schnelle  Wachsen  der  Beckensar- 
komo  führt  bald  zu  functionellen  Störungen  der  in  der  Beckenhöhle  eingeschlosse- 
nen Organe,  besonders  zur  Compression  des  Rectum  mit  Betention  der  Fäces,  so 
dass  zur  Dilatation  Sonden  eingeführt  werden  müssen  (§  247)  und  unter  Umstanden 
sogar  die  Colotomie  (§  255)  nöthig  wird.  Versuche,  diese  Sarkome  zu  exstirpiren, 
sind  technisch  kaum  ausführbar,  mit  der  grössten  Lebensgefahr  verbunden  und 
selbst  im  besten  Falle  der  Heilung  wenig  befriedigend,  weil  das  Eecidiv  nicht  aus- 
bleiben wird.  Ein  Versuch  Billroth 's,  durch  die  Eesection  von  ungefähr  der 
Hälfte  des  Beckenringes  ein  solches  Sarkom  zu  entfernen,  endete  einige  Stunden 
nach  der  Operation  tödtlich.  Leider  muss  man  die  Sarkome  der  Beckenknochen 
vorläufig  noch  als  ein  ungeeignetes  Object  für  die  operative  Behandlung  bezeichnen. 
Der  Tod  erfolgt  unter  ungeheuerem  Wachsen  der  Geschwulst  an  Erschöpfung.  Bei 
den  selteneren  Chojidromen  wäre  die  Eesection  der  Beckenknochen  eher  zu  wagen. 

Li  den  Weichtheilen  des  kleinen  Beckens  entwickeln  sich  zuweilen  grosse 
Lipome,  welche  einen  doppelten  Weg  nach  aussen  suchen.  Sie  können  sich  näm- 
lich, wie  schon  §  249  erwähnt  wurde,  im  pararectalen  Bindegewebe  nach  unten 
entwickeln  und  unter  Vorstülpung  der  Eectalschleimhaut  bald  in  der  Analöffnung, 
bald  neben  ihr  zum  Vorschein  kommen,  oder  sie  treten  nach  hinten  durch  die  In- 
cisura  ischiadica  major  unter  die  Glutäalmuskeln.  Li  beiden  Fällen  ist  ihre  Ex- 
stirpation  dadurch  möglich,  dass  man  von  aussen  her  ein  Stück  des  Lipom  freilegt 
und  von  diesem  aus  die  übrige  Masse  der  Geschwulst  aus  der  Beckenhöhle  her- 
vorzieht. 

üober  die  Aneurysmen  der  Beckenarterion  vgl.  die   folgenden  Paragraphen. 

§  364.     Allgemeines  über  die  Indicationen  zur  Unterbindung  der 
Beckenarterien  (Aorta,  A.  A.  iliacae,  A.  A.  glutaeae). 

Wie  überall,  so  ist  auch  hier  die  Nachblutung  nach  frischen  Verletzungen 
und  das  Aneurysma  der  Arterien  die  gewöhnlichste  und  fast  ausschliessliche  In- 
dication  zur  Ligatur.  Eine  Ausnahme  macht  nur  die  Unterbindung  der  A.  iliaca 
ext.,  welche  auch  durch  andere  Krankheiten  der  unteren  Extremität,  z.  B.  durch 
Elephantiasis  (§  308,  allg.  Thl.)  indicirt  werden  kann. 

Für  die  Bildung  der  Aneuryamen  ist  die  Theilungsstelle  der  A.  iliaca  comm. 
in  A.  iliaca  cxl,  und  A,  iliaca  int.,  s.  hypogastrica,  ein  ähnlich  prädisponirter 
Punkt,  wie  die  Theilungsstelle  der  A.  anonyma  (§  173)  und  die  der  A.  Carotis 
comm.  Die  Endarteriitis  deformans  (§  138,  allg.  Thl.)  führt  an  solchen  Theilungs- 
stellen  früher  zu  spindelförmiger  und  sackförmiger  Dilatation,  als  an  anderen  Ab- 
schnitten im  Verlaufe  der  grossen  Artorion.  Diese  Aneurysmen,  welche  bald  mehr 
der  A.  iliacii  ext.,  bald  mehr  der  A.  iliaca  int.  angehören,  können  noch  zuweilen 
durch  die  Continuitätsligatur  der  A.  iliaca  comm.  behandelt  werden;  in  anderen 
Fällen  aber  setzen  sie  sich  in  diesen  Arterienstamm  fort  oder  überlagern  ihn  mit 
ihrer  Schwellung  der  Art,  dass  ein  präparatorisches  Aufsuchen  der  A.  iliaca  comm. 
nicht  mehr  ausführbar  ist.  Deshalb  kann  man  dann  nur  zwischen  dem  kühnen 
Verfahren  Syme's,  welches  schon  in  §  306,  allg.  Thl.  erwähnt  wurde  und  dem 
nicht  minder  kühnen  Verfahren  Astley  Cooper's  wählen.  Syme  spaltete  den 
Aneurysmensack  mit  dem  Messer,  ging  sofort  mit  der  Hand  ein,  verstopfte  die 
Lichtung  der  A.  iliaca  comm.  mit  dem  Zeigefinger  und  unterband  die  Ai^terie  über 

28* 


436    II>  Spedeller  Thoil.   Die  ohirargisohcn  Krankheiten  der  Bauch-  and  Beokengegvnd. 

dem  Finger,  der  bei  dem  Knoten  des  Fadens  zurückgezogen  wurde.  AstCoopar 
unterband  die  Aorta  über  der  Theilungsstellc.  Syme  hat  einen  Erfolg  mit  seinea 
Verfahren  erzielt,  während  bis  jetzt  alle  Unterbindungen  der  Aorta  tödüich  endetea. 
Indessen  wird  §.365  die  Zulässigkeit  der  Aortenunterbindung  trotz  der  bisherigeD 
Misserfolge  hervorheben. 

Aneurysmen  der  A,  A.  glutaeae  wurden  zuweilen  nach  StichverletzungeD 
der  Glutäalgogend  beobachtet  und  theils,  unter  Freilegung  des  Aneuiysmensackos, 
durch  Unterbindung  der  zu-  und  abführenden  Gefässe  an  Ort  und  Stelle,  tbeils 
durch  Unterbindung  der  A.  iliaca  int  behandelt  Die  letztere  Ligatar  wird  nur 
dann  vorzuziehen  sein,  wenn  der  aneurjsmatische  Sack  eine  bedeutende  Groifle 
erreicht  hat  Bei  frischen,  stark  blutenden  Wunden  der  Glutaalgegend  ist  es  am 
zweckmässigsten,  die  Wunde  sofort  zu  erweitem  und  durch  Unterbindung  der  ge- 
trennten Gefässe  den  Verletzten  gegen  alle  Eventualitäten  sicher  zu  stellen.  Hiem 
bedarf  es  keineswegs  der  bestimmten  anatomischen  Begeln,  welche  zum  Aafttachen 
des  Stammes  der  A.  glutaea  sup.  oder  der  A.  glutaea  infer.  aufgestellt  werdoi 
(§  366,  Schluss). 

Die  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext  ist  unter  den  hier  zu  erörternden  Coo- 
tinuitätsunterbindungen  die  am  häufigsten  geübte  und  deshalb  wichtigste.  Bei  der 
Erörterung  der  Ligatur  der  A.  femoralis  (§  443)  werden  wir  auf  die  Indicationen 
zu  der  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext  zurückgreifen  müssen,  weil  beide  Operationen 
durch  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität  bedingt  werden.  Doch 
mag  hier  eine  Indication  Erwähnung  finden,  welche  der  Ligatur  der  A.  iliaca  ext 
allein  zukommt,  nämlich  die  Nachblutung  aus  der  Unter hindungsste/ie  der  A, 
femoralis  (vgl.  über  diese  Indication  auch  §  309,  allg.  Tbl.).  Die  A.  femoralis 
gehört  nicht  zu  den  Arterien,  welche  längere  Strecken  durchlaufen,  ohne  einen 
Ast  abzugeben,  während  schon  im  §  309,  allg.  Tbl.  die  A.  iliaca  ext.  als  eine  solche 
bezeichnet  wurde.  Da  man  nun  früher  bei  der  Ligatur  auf  die  Bildung  eines 
langen  intraarteriellen  Thrombus  rechnen  musste,  so  war  der  Erfolg  der  Unter- 
bindungen der  A.  femoralis  oft  dadurch  in  Frage  gestellt,  dass  der  Faden  in  die 
Nähe  eines  abgehenden  Astes,  besonders  in  die  Nähe  der  grossen  A.  profunda 
femoria  (§  443),  zu  liegen  kam;  es  bildete  sich  dann  nur  ein  kurzer  Thrombus, 
welcher  nach  Ijösung  des  Fadens  weggeschwemmt  wurde  Die  A.  iliaca  ext  wurde 
daher  theils  wegen  der  Nachblutung  aus  der  Ligaturstelle  der  A.  femoralis  ofler 
unterbunden,  theils  aber  wählte  man  sie  unmittelbar  an  Stelle  der  A.  femoralis  zur 
Unterbindung,  um  den  Verletzten  oder  Kranken  der  Gefahr  der  Nachblutung  über- 
haupt nicht  auszusetzen.  In  neuester  Zeit  hat  auch  auf  diesem  operativen  Gebiete 
eine  Verschiebung  der  Indicationen  stattgefunden.  Die  aseptische  Ligatur  (§  123, 
allg.  Tbl.)  rechnet  nicht  mehr  mit  der  Throml)enbildung,  sie  reducirt  die  Nach- 
blutungsgefahr der  Unterbindung  der  A.  femoralis  auf  ein  Minimum  und  engt 
doshall)  wioder  das  Gebiet  der  Ligatur  an  der  A.  iliaca  ext.  zu  Gunsten  der  A. 
femoralis  bedeutend  ein  (vgl.  übrigens  auch  §.  443). 

§.  SHf).    Die  Unterbindung  der  Aorta,  der  A.  iliaca  comm.  und  der 

A.  iliaca  int 

Die  Indicationen  zur  Unterhindung  der  Aorta  sind:  Aneurysmon  der  A.  ili:u*a 
ext  und  der  A.  iliaca  int.,  welche  eine  Unterbindung  der  A.  iliaca  comm.  nicht 
mohr  zulassen,  sodann  Aneurysmen  der  letzteren  Artorio  seihst  und  endlich  Nach- 
blutungen nach  der  CuntinuitätsuntiTbindung  der  A.  iliara  couun.,  während  Nach- 
Idutungen  aus  der  Unterbindungsstollo  der  A.  iliaca  rxt  untl  der  A.  iliaui  int 
immer  wieder  durch  die  LigJitur  der  A.  iliaca  conini.  gestillt  werden  können. 

Die  Ligatur  der  A(»rta  ist  allein  unterhalb  des  Abganges  der  A.  A.  renales 
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möglich.  Hier  ontspringen  noch  die  beiden  nnpaarigen  A.  A.  mesaraicae,  sap. 
und  int.  und  die  A.  A.  lumbales.  Selbstverständlich  wird  man  die  Unterbindung 
möglichst  tief  legen,  um  den  Collateralkreislauf  nach  den  Beckenorganen  und  den 
unteren  Extremitäten  zu  begünstigen.  Dabei  leistet  freilich  die  A.  mesaraica  sup. 
am  wenigsten,  welche  nach  Litten *s  Untersuchungen  eine  Endarterie  im  Sinne 
Cohnheim's  ist  (§  133,  allg.  Thl.).  Dagegen  sind  die  A.  A.  lumbales,  welche 
mit  den  Beckenarterien  in  Verbindung  stehen,  für  den  Collateralkreislauf  von  be- 
sonderer Wichtigkeit  (Porta).  Einen  weiteren  Beitrag  zu  dem  CoUateralkreislaufe 
liefern  die  Verbindungen  der  Endäste  der  A.  mammaria  int  mit  den  Endästen 
der  A.  epigastrica  int.  in  der  Umgebung  des  Processus  xiphoides  (Maas,  East, 
vgl.  auch  §  200,  Schluss).  Lähmungen  der  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  sind 
bei  den  Thierversuchen  häufig  eingetreten,  wie  es  dem  bekannten  physiologischen 
Versuche  von  Stenon  entspricht.  Es  ist  aber  von  Schifferund  Weil  nach- 
gewiesen, dass  diese  Lähmungen  nicht  die  unmittelbare  Folge  der  Ischämie  der 
Extremitäten  sind,  sondern  von  der  Ischämie  des  Bückenmarkes  abhängen.  Ausser- 
dem lehrt  die  Erfahrung,  dass  sich  die  Wärme  in  den  Extremitäten  schon  nach 
12  Stunden  wieder  herstellt  und  East  hält  nach  seinen  Thierversuchen  eine  schwere 
Ernährungsstörung  der  Muskeln  bei  dem  Menschen  gar  nicht  für  möglich. 

East,  dessen  sehr  vollständiger  Arbeit  ich  diese  Angaben  entnehme,  hat  die 
9  Fälle  der  Aortaunterbindung  am  Menschen  übersichtlich  zusammengestellt.  Die 
Operationen  wurden  von  Astley  Cooper  (1817),  J.H.James,  J.  Murray, 
Monteiro,  South,  Mac  Guire,  P.  H.  Watson,  W.  Stokes  und  Czerny 
ausgeführt  Der  Eranke,  bei  welchem  Monteiro  die  Unterbindung  ausfQhrte, 
lebte  12,  Watson's  Eranker  2V2  Tage,  alle  übrigen  starben  am  1.  und  2.  Tage. 
Die  gewöhnliche  Todesursache  ist  Erschöpfung  und  Peritonitis  gewesen.  Da  die 
letztere  durch  die  antiseptische  Ausführung  der  Operation  jetzt  mit  ziemlicher 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann,  so  sind  in  der  Zukunft  bessere  Erfolge  zu 
hoffen.  In  7  Fällen  war  die  Operation  durch  grosse  Aneurysmen  indicirt,  in  2  Fällen 
durch  Nachblutungen  nach  Unterbindung  der  A.  iliaca  comm.  (Watson,  Czerny). 

Bei  den  beiden  ersten  Operationen  wurde  die  Bauchhöhle  durch  einen  auf 
der  linken  Seite  des  Nabels  verlaufenden  Schnitt  breit  eröffnet,  der  Darm  von  der 
Wirbelsäule  verdrängt  und  die  Aorta  von  vorn  freigelegt.  Die  folgenden  Opera- 
tionen wurden,  unter  Durchschneidung  der  seitlichen  Bauchdecken  mit  Schnitten 
ausgeführt,  welche  links  ungefähr  von  der  zehnten  Rippe  abwärts  bis  zur  Crista 
ossis  iloi  verliefen ;  dabei  Öffnete  man  in  einigen  Fällen  das  Peritoneum,  in  anderen 
löste  man  es  nach  vorn  zu  ab.  Eine  ganz  bestimmte  Methodik  hat  sich  noch  nicht 
herausgebildet.  Maas  empfiehlt,  einen  Schnitt  am  vorderen  Bande  des  M.  qua- 
dratus  lumborum ;  ein  Schnitt  am  hinteren  Rande  des  Muskels  würde  nach  Ab- 
lösung seiner  Insertion  vom  Ligam.  ileo-lumbale  gestatten,  ihn  stark  nach  vorn 
zu  ziehen  und  wäre  vielleicht  noch  vortheilhafter.  Die  Lagerung  des  Eranken  und 
die  ganze  Ausführung  der  Operation  würde  einigermassen  der  Colotomie  nach  Fine 
(§  255)  entsprechen,  wobei  man  sich  jedoch  am  hinteren  Rande  des  Colon  descen- 
dens  mit  oder  ohne  Eröffnung  dos  Peritoneum  nach  hinten  gegen  die  Wirbelsäule 
wenden  müsste.  Von  der  rechten  Seite  her  erschwert  die  Vena  cava  ascendens 
den  Zugang  zur  Aorta. 

Die  Unterbindung  der  A.  iliaca  comm.  ist  von  ähnlichen  Schnitten  aus 
unternommen  worden  und  zwar  zuerst  von  Gibson  1812.  Hierbei  ist  die  Ab- 
lösung des  Peritoneum  immer  möglich  und  rauss  selbstverständlich  immer  vorge- 
nommen werden.  Sie  erfolgt  im  hinteren  Abschnitte  der  Fossa  iliaca  in  der  Weise, 
dass  das  Peritoneum  mit  der  Fascia  transversa  von  dem  M.  iliacus  abgehoben  wird. 
Man  erreicht  dann  die  Syncbondrosis  sacro-iliaca  und  findet  die  A.  iliaca  comm. 
an  ihrer  Theilungsstelle.    Hier  ist  dazu  auch  die  Unterbindung  des  freilich  nur 
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sehr  kurzen  StammoB  dor  A,  iliaca  im.  möglich,  welche  von  Stephens  xuent 
(1812)  auBgafQhrt  wurde.  Dio  Untorbindung  der  linken  A.  iliaca  comin.  und  dv 
linken  A.  iliaca  int.  ist  leichter,  als  die  der  gloichen  Arterien  auf  der  rechten  Seile, 
weil  auf  dieser  Seito  die  Vena  iliaca  comm.  von  aussen  her  die  Artarie  tndeekt, 
w&lirend  links  die  Teno  nach  innen  von  der  Arterie  li^:t  Man  soll  deshalb  den 
Unterbindungfihaken  bei  der  Li^tur  der  rechton  A.  iliaca  omm.  Ton  auasen  nach 
innen,  bei  der  der  linken  A.  iliaca  comm.  aber  von  innen  nach  ansäen  heromfObm, 
SU  daiui  in  beiden  ysUon  die  Verletzung  der  Veno  durch  don  Haken  vennidden  irird. 
Lossen  xählt  nach  den  Statistiken  von  Stephen  Smith  ond  Gorlt 
34  Fälle  von  Untorbitidutig  der  Ä.  iliaca  comm.  mit  7  Heilungefailon,  and  23  Fälle 
von  Ligatnr  der  A.  iliaca  int-,  welche  muist  durch  Blutungen  und  AneaiTsmen  der 
A.  A.  glutaeae  indicirt  wurden. 

§  366.    Die  Unterbindung  dor  A.  iliaca  externa  und   dor 
A.  A.  glutaeae. 

/)ie  Uji'ischc  UulerhiHdung  der  A.  iliaca  exl.  geschieht  nach  folgenden  Ke- 
geln,   Han  bestimmt  die  Mitte  der  Syrnjibyiiiti  iwMum  pnbis  und  zieht  vod  hier  oina 


liinic  xiir  Sl>iti»  ant.  su]!.  KStiis  ib<i,  wclclm  in  ihrem  Verhufo  dem  I^gaui.  I'»u- 
liarti  cnts]iricht  In  di-r  Mitt<'  dieser  E.inip  tritt  unter  doni  Llfram.  I'oujiarti  die 
A.  iliiir»  i'\t.  iiun  der  Ikuki-nliiihle  hcrvur,  um  zur  A.  feniorulis  zu  wenlcii.  (lorade 
aui  l'i>u]mrt'w:hen  lliindo  ^-chcn  vun  der  A.  iliavH  i-.\t.  die  lieidi-ii  gr«fi«;u  Acst«,  die 
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A.  epigastrica  int.  (§  272)  und  die  A.  circumflexa  ilei  ab.  Um  mit  diesen  Aesten 
nicht  in  Conflict  zu  kommen,  führt  man  die  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  einen 
Querfinger  (2 — 3  Ctm.)  oberhalb  des  Po upar tischen  Bandes  aus.  Der  Schnitt  wird 
in  etwas  schräger  Richtung  parallel  dem  Rande  des  Ligam.  Pouparti  geführt,  be- 
ginnt 1 — 2  Ctm.  nach  innen  ♦on  der  Arterie  und  verläuft  bis  oberhalb  der  Spina 
ant  sup.  ossis  ilei.  In  Fig.  260  ist  der  Schnitt,  um  die  Arterie  deutlicher  zu  zeigen, 
etwas  weiter  nach  innen  geführt  Man  würde  den  Schnitt  gern  weiter  nach  innen 
laufen  lassen,  wenn  nicht  bei  dem  Manne  der  Samenstrang,  bei  dem  Weibe  das 
Ligamentum  rotundum  die  Ausnutzung  des  inneren  Schnittwinkels  nach  der  Tiefe 
hin  verhinderte.  Andere  Richtungen  des  Hautschnittes  z.  B.  Längsschnitte  (Aber- 
nethy,  Cooper)  sind  nicht  zu  empfehlen.  Der  M.  obliquus  ext,  auf  welchen  man 
zuerst  nach  Trennung  der  Haut  und  der  oberflächlichen  Fascie  stösst,  ist  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  als  sehnige  Platte  zu  erkennen,  wie  ja  auch  das 
Ligam.  Pouparti  nur  den  freien  Rand  dieser  Sehne  bildet  Lidem  man  zwischen 
den  Sehnenfasern  hindurch  schneidet,  kommt  mau  auf  die  Bündel  des  M.  obliquus 
int.,  welcher  hier  musculös  ist.  Seine  Fasern  kreuzen  sich  fast  rechtwinklig  mit 
der  Schnittrichtung  und  werden  in  der  ganzen  Länge  der  Wunde  getrennt  Der 
M.  transversus,  die  dritte  Schicht  der  musculösen  Bauchdecko,  endet  mit  seinem 
freien  Rande  so  hoch  oben,  dass  man  höchstens  im  oberen  Wundwinkel  noch  einige 
Fasern  des  Muskels  erkennt  An  seine  Stelle  tritt  nach  unten  das  Bindegewebe  der 
Fascia  transversa.  Dieses  Gewebe  soll  man  nicht  mehr  mit  dem  Messer  trennen; 
vielmehr  erfolgt  die  weitere  Operation,  nämlich  die  stumpfe  Ablösung  der  Fascia 
transversa  und  des  Peritoneum  von  dem  vorderen  Theil  der  Fossa  iliaca  durch  die 
Finger.  Der  Peritonealsack  wird  gegen  die  Mittellinie  des  Körpers  hin  verdrängt. 
Man  fühlt  nun  die  breite  A.  iliaca  ext  auf  dem  M.'iliacus  pulsiren.  Der  N.  cru- 
ralis  liegt  etwa  2  Ctm.  weit  nach  aussen  von  der  Arterie,  etwas  näher  der  feinere 
N.  ileo-inguinalis.  Die  Vena  iliaca  ext  zieht  an  der  Linenseite  der  Arterie  nach  ab- 
wärts, und  eine  kleine  Vene  kreuzt  die  vordere  Fläche  der  Arterie  in  schräger  Rich- 
tung gerade  da^  wo  man  unterbinden  will.  Diese  Vene  kommt  von  der  Fascia 
iliaca  her,  um  in  die  V.  iliaca  ext  einzumünden;  Pitha,  welcher  allein  diese  Vene 
erwähnt,  bezeichnet  sie  als  den  Stamm  der  Venae  circumflexae  ilei.  Sie  ist  noch 
namenlos,  aber  wichtig  und  regelmässig  genug,  um  einen  Namen  zu  erhalten;  ich 
schlage  den  Namen  „Vena  inopportuna"  vor.  Bei  Verletzung  dieser  Vene,  welche 
mir  fast  regelmässig  begegnete  und  die  auch  bei  der  dünnen  Wandung  des  Gre- 
fässes  kaum  zu  vermeiden  ist,  entsteht  nämlich  eine  Blutung,  welche  das  Umführen 
des  Arterienhakens  recht  erschwert.  Das  Umführen  des  Hakens  soll  von  innen  nach 
aussen  geschehen,  weil  bei  der  umgekehrten  Richtung  die  Hakenspitze  hinter  die 
V.  iliaca  ext.  geräth  und  die  Venenwand  zerreissen  könnte. 

Die  Schwierigkeit  der  Operation  ist  nicht  gering  und  eine  eingehende  Vorübung 
an  der  Leiche  zu  empfehlen.  Peritonitis  habe  ich  nach  dieser  Operation  in  schwerer 
Form  nie  beobachtet  Einmal  aber  sah  ich  nach  einer  solchen  Unterbindung  eine 
bedeutende  Eiterung  des  Bindegewebes  der  Fossa  iliaca;  jedoch  mit  Ausgang  in  Gre- 
nesung.  Die  Collateralverbindungen  sind  nach  der  Operation  so  reichlich  vorhan- 
den, dass  man  ein  Absterben  der  Extremität  nicht  zu  besorgen  hat,  falls  nicht 
schwere  Erkrankungen  oder  Verletzungen  der  Arterien  am  Ober-  und  Unterschenkel 
die  Thätigkeit  des  Collateralkreislaufes  hemmen.  Die  A.  obturatoria,  ein  Ast  der  A. 
iliaca  int,  trägt  das  Blut  in  die  Aeste  der  A.  profunda  femoris  im  Gebiete  der  Ad- 
ductoron  des  Oberschenkels ;  die  beiden  A.  A  glutaeae  führen  genügende  Blutmengen 
zur  hinteren  Fläche  dos  Femur;  eine  kleine  A.  ischiadica  verläuft  aus  der  A.  glu- 
taea  inf.  mit  dem  N.  ischiadicus  zur  Kniekehle  und  tritt  mit  dem  Rete  arteriosum  des 
Kniegelenkes  in  Verbindung;  endlich  führt  die  A.  ileolumbalis  durch  die  A.  cir- 
cumflexa  ilei  am  Darnibeinkamme  unmittelbar  Blut  in  den  ol)eren  Theil  der  A.  fe- 
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moralis  ein.  So  sorgen  die  Aeste  der  A.  iliaca  int.  fOr  die  Blntzufahr  zur  unteren 
Extremität  Einige  Stünden  nach  der  Operation  beobachtete  ich  zwischen  den  Zehen- 
spitzen ein  Sinken  der  Temperatur  um  einige  Grade,  aber  schon  nach  24  Standen 
war  die  Temperatur  ausgeglichen. 

Die  Statistik  der  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  ergibt  im  Verhältnisse  zu 
der  Schwere  der  indicirenden  Erkrankung  eine  relativ  geringe  Sterblichkeit  Rabe 
zählt  auf  207  Operationen  69  Falle  mit  tOdtlichem  Ausgange;  die  Sterblichkeit  be- 
trägt demnach  SS^Io.  In  9  Fällen  waren  weitere  Ligaturen  nöthig  und  in  129  Fällen 
erfolgte  die  Heilung.  Die  erste  Ligatur  der  A.  iliaca  ext  wurde  von  Abernet hy 
(1796)  ausgeführt. 

Das  Au/suchen  der  A,  A.  gluiaeae  erfordet  die  Durchschneidung  des  M. 
glutaeus  max.  und  wird  durch  diesen  Muskel  sehr  erschwert.  Die  A.  glutaea  sup. 
liegt  am  oberen  Bande  des  M.  pyriformis,  die  A.  glutaea  inf.  am  unteren  Kande 
dieses  Muskels,  und  zwar  nach  innen  von  dem  Plexus  iscbiadicus.  Wenn  irgend 
möglich,  wird  man  die  Unterbindung  der  A.  A.  glutaeae  immer  an  die  Stelle  der 
noch  schwierigeren  und  gefährlicheren  Unterbindung  der  A.  iliaca  int.  (§  .305, 
Schluss)  setzen. 


Hriick  von  .1.  li.  11  ir  noh  Tr  lil  in  (.fi|»/it'. 


GRUNDRISS 


DER 


CHIRURGIE 


VON 


Dr.  C.  HÜETER, 

WBiu  FEorueoR  dsb  Ghibdrgub  n  GRamwALD. 


Zweite  sorgfSltlg  durchgesehene  Auflage 

VON 

Prof.  Dr.  HERMANN  LOSSEN 

IV  nUDSLBBRG. 


n.  BAND. 

SPECIELLER  THEIL. 

VIERTE  UND  FÜNFTE  ABTHEILUNG. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Extremitäten. 


MIT  81  ABBILDUNGEN. 


LEIPZIG, 

VERLAG    VON   F.C.W.VOGEL. 

1883. 


Dos  Uebenetzungsrecbt  ist  vorbehalten. 


Inhaltsverzeichniss. 


VIERTE  ABTHEILÜNG. 
Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  oberen  Extremität 


Sechsundzwanzigstes  Capitel. 

Die  Yerletzungren  und  Krankheiten  des  SehuItergOrtels,  des  Sehultergelenkes 

und  des  Caput  humerl. 

Seite 

§  367.     Die  Mechanik  der  Verletzungen  am  Schultergürtcl 3 

§  368.     Fracturcn  des  Acromion,  des  Proc.  coracoides,  der  Scapula 4 

§  369.     Fractur  der  Clavicula 6 

§  370.     Ik'haudlung  der  Claviculafracturcn 8 

§371.     Die  Luxationen  der  Gelenke  des  SchultcrgUrtels 12 

§  372.     Diai^nosc  und  Behandlung  der  Claviculaluxationen 14 

§  373.     Verletzungen  des  Schultergelenkes 16 

§  374.     Statistik  der  Schulterluxationen.  Mechanik  der  Luxatio  subcoracoidca;  Symptome 

und  Diagnose  derselben 17 

§  375.     Die  Reposition  der  Luxatio  subcoracoidea 19 

§  376.  Nachbehandlung  der  reponirten  Luxation.  Habituelle  Luxation.  Veraltete  Luxa- 
tion.   Luxation  mit  Fractur 21 

§  377.  Seltenere  Luxationen  der  Schulter.  L.  axillaris.  L.  erecta.  L.  infraspinata. 
L.  subacromialis.  L.  supraooracoidea.  L.  congenita.  Distorsion  des  Sehulter- 
gelenkes        23 

§  378.     Fracturu  colli  humeri.     Fractura  colli  scapulae 25 

§  379.     Die  Verletzungen  und  Unterbindungen  der  grossen  Arterien  der  Schultcrgegend  27 

§  380.     Die  Entzündungen  des  Schultergelenkes  (Omarthritis) 30 

§381.    Die  WeichtheilentzUndungen  in  der  Umgebung  des  Sehultergelenkes  ....  33 

§  382.     Die  Geschwülste  in  der  Schultergegend 33 

§  383.     Die  Geschwülste  der  Clavicula,  der  Scapula  und  des  Ilumcruskopfcs.   Rescctio 

scapulae 35 

§  384.     Die  Indicationen  zur  Kesection  des  Sehultergelenkes 37 

§  385.     Die  Methodik  der  Kesection  des  Sehultergelenkes 39 

§  386.     Die  Xuchbehandlung  der  Schulterrcsection.    Grenzen  der  Kesection.    Die  totale 

Kesection 41 

387.     Die  Exartieulatio  humeri 42 

Siebenundzwanzigstes  Capitel. 

Die  VerletzuDgren  und  Krankheiten  des  Eiienbogrengelenkes  und  seiner 
Umgebungr  mit  Eiuschluss  der  beiden  unteren  Dritttheile  des  Oberarmes  und 

der  beiden  oberen  des  Vorderarmes« 

§  388.     Die  Luxjitionon  dos  Ellenbogens.  liUxation  beider  Vorderarmknoclicn  nach  hinten 

durcli  UobtTstreekung 45 

§  389.     Coniplicirtc  Luxation   des  Vorderarmes   nach   hinten.     Luxation    nach   aussen. 

Luxation  nach  vorn  durch  Ueberbeugung 47 

§  390.     Luxationen  dos  Ellenbogens  mit  Fracturen.  Isolirte  Luxation  des  KadiuskOpfohens  49 


lY  InlialtsTeReiohiiiBs. 

391.    Die  Fraoturen  am  Humornssohaft 51 

892.  Die  Fraotura  epioondylica  und  die  Fractura  condylica  humcri 52 

893.  Die  Fractura  oiecram  und  ihre  Behandlung 56 

394.    Die  Fraotur  des  Processus  coronoides  ulnae.    Die  Fraotura  capituli    et   colli 

radii.    Freie  G^lenkkörper  im  Ellenbogengelenko 58 

§  395.    Die  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Weichtheile  der  Ellenbogengegcnd. 

Verletzungen  der  Arterien 59 

§  396.    Die  Unterbindung  der  A.  brachialis  in  der  Continuität.    Operationen  an  den 

Armnerven 61 

§  397.    Die  Entzündungen  des  Ellenbogengclenkes.    (Olecranarthritis.) 63 

S  398.    Zur  Behandlung  der  Entzündungen  des  Ellenbogengelenkes 65 

§  399.    Methodik  der  Resectio  cubiti.    Der  ulnare  Längsschnitt  nach  v.  Langenbcok. 

Der  radiale  LUngssohnitt  nach  C.  Hu  et  er 65 

§  400.    Die  Nachbehandlung  der  Ellenbogcnrcsection 68 

§  401.    Statistik  der  Hcseotio  cubiti  und  Folgerungen  aus  derselben.   Schlottergelenke 

nach  Resection 70 

S  402.     Intermediäre  Resectio  cubiti.    Partielle  Resectio  cubiti.    Resection  bei  Ankylose  72 

§  403.     Geschwülste  der  Ellenbogengegend  und  ihrer  Nachbarschaft 74 

§  404.    Sequestrotomie  am  Humcrus.    Amputatio  brachii.    Exarticulatio  cubiti     .     .  75 

Achtundzwanzigstes  Capitel. 

Die  Terletzangen  und  Krankheiten  des  Handgelenkes  und  seiner  UiiigelNuig, 
mit  Einsehlnss  des  unteren  Theiles  des  Vorderarmes,  der  Hand  und  der  Fisirer. 

§  405.    Die  Luxation  des  Handgelenkes.    Fractura  radii 77 

f  406.    Zur  Behandlung  der  Fractura  radii SO 

407*     Die  Fractura  antibrachii.    Fractura  ulnae 8t 

408.  Verletzungen  der  Weichtheile  am  Vorderarme.    Complicirte  Fracturen       .     .  82 

409.  Die  Luxationen  an  den  Gelenken  der  Handwurzel,  an  den  Mctacarpalknochcn 
und  an  den  Fingerphalangcn 84 

$410.    Die  Reposition  der  Daumenluxation 86 

§  411.    Die  Fracturen  an  den  Metacarpal-  und  Phalangealknuclien 88 

$  412.    Die  Wunden  der  Weichtheile  an  Hund  und  Fingern 89 

I  413.    Die  Verletzungen  der  Blutgefässe  an  der  Hand 91 

§  414.     Die  Unterbindung  der  A.  radialis,  der  A.  ulnaris,  der  A.  interossea,  des  Arcus 

volaris  sublimis 93 

§  415.     Die  Entzündungen  an  der  Dorsalfliicho  der  Finger  und  der  Hand.    Die  dorsale 

Phlegmone.    Die  Entzündungen  der  Sehuenscheiden 95 

§  416.     Die  Entzündungen  an  der  Volarfläclie  der  Finger  und  der  Hand.    Das  Pana- 

ritium.     Die  Eiterung  in  den  Beugesehnenscheiden 98 

§  417.     Die  Behandlung  des  Panaritium  und  der  eiterigen  Sehnenscheidenentzündungen 

an  den  Beugesehnen 100 

418.  Diu  Entzündungen  und  Contructurcn  der  Ilandwur/elgelenke 102 

419.  Die  Entzündungen  der  Metacarpal-  und  Phulaugealknouhen     ......  104 

420.  Die  urthrogenen  Contracturen  der  Fiugergelcnke.  Die  Gewohnheitsoontraoturcn. 
Süliuellende  Finger 106 

$  421.     Narbige  und  neuro-myogene  Contractureu  der  Fingergelenkc 108 

§  422.     (iesehwülste  und  cJironische  Entzündungen  der  Haut  an  Hand  und  Fingern  110 

§  423.     Die  GeschwüLste  der  Sehnen  und  Knochen  an  Hand  und  Fingern    ....  115 

§  424.     Angeborene  Störungen  an  der  Hand  und  den  Fingern 115 

§  425.     Die  Indicationcn  zur  Ri'Hection  des  Hand<relenkes 116 

§  426.    Diu  Uesectiou  des  Badiocarpalgelenkes 118 

§  427.     Die  Methode  zur  totalen  Kesection  der  Handwur/el  nach  Lister  und  v.  Lan- 

genbeck tl9 

428.  Die  Kesection  der  Ossa  metacarpi  und  der  Fingergelenke 122 

429.  Die  Exarticulatio  manus  und  die  Amputatio  antibrachii 123 

430.  Die  Exarticulationcn  an  den  Fingern.    Die  Amputationen  an  den  Fingern  und 
an  der  Mittelhand 125 

§  431.     Die  typischen  Verbünde  an  der  oberen  ExtremilUt 126 


lohaltsrerzeiohxiin.  Y 

FÜNFTE  ABTHEILÜNG. 
Die  Verletzungen  nnd  Krankheiten  der  unteren  Extremität 

Neonandzwanzigstes  Capitel. 

Die  Terletznngen  und  Krankheiten  des  Httftgrelenkes,  der  Hdftgregrend  und 

der  oberen  Hftlfte  des  Ohersehenkels« 

Seite 

§  432.    Allgemeines  ubor  die  Verletzungen  des  Hüftgelenkes 129 

§  433.    Die  traumatische  Luxation  im  Hüftgelenke.    Luxation  durch  Beugung  und 

Adduction 130 

S  434.    Luxatio  ischiadica  und  Luxatio  iliaca 132 

§  435.     Die  lleposition  der  Luxatio  ischiadica  und  iliaca 134 

§  436.    Die  Luxation  des  Oberschenkels  durch  Beugung  und  Abduction.   Luxatio  ob- 

turatoria 137 

§  437.    Die  Luxationen   durch  Streckung   des  Hüftgelenkes.     Luxatio    suprapubica. 

Luxatio  ilcopectinea.    Luxatio  supracotyloidea 139 

§  438.     Fractura  colli  femorls.     Fractur  des  Trochanter  major 140 

§  439.    Diagnose  und  Prognose  der  Fractura  colli  femoris 142 

§  440.     Behandlung  der  Fractura  colli  femoris 145 

§  441.    Zur  Erkenntniss  und  Behandlung   der   Schussverletzungen   des  Hüftgelenkes  146 

§  442.     Die  Fractura  femoris 148 

§  443.    Die  Verletzungen  der  Blutgefässe  in  der  Hufkgegend.     Unterbindung  der  A. 

femoralis 161 

§  444.    Actiologie  der  Coxitis.    Die  Coxitis  des  Kindesaltcrs 155 

§  445.     Klinischer  Verlauf  der  Coxitis.    Das  erste  und  das  zweite  Initialstadium  .     .  157 
§  446.     Das   erste   Florcscenzätadium   der   Coxitis.    Die  secundilre  Verschiebung   des 

Beckens.     Scheinbare  und  reale  Verlängerung  des  Ik'ines 159 

§  447.     Das  zweite  Floresoenzstadium  der  Coxitis.    Scheinbare  Verkürzung  des  Beines  163 

§  448.     llcale  Verkürzung  des  Beines  bei  Coxitis 165 

§  449.     Die  Eiterung  bei  der  Coxitis;  Fistelbildung.     Die  Coxitis  suppurativa       .     .  168 

§  450.     Ditferentialdiagnose  der  Coxitis 169 

§  451.     Die  Coxitis  Erwachsener 170 

§  452.     Die  vitale  und  die  functiouello  Prognose  der  Coxitis 171 

§  453.     Die  Behandlung  der  Initialstadien  der  Coxitis 172 

§  454.     Die  Behandlung  der  Coxitis  in  den  Florescenzstadien  vor  Beginn  der  Eiterung. 

Wirkung  des  permanenten  Gewichtszuges 173 

§  455.     Die  FrUliresection  zur  Behandlung  der  Coxitis 176 

§  450.     Contruiudicationeu  gegen   die  Behandlung   der  Coxitis  durch  Kesectio  coxae. 

Sterblichkeit  nacli  Kesectio  coxae 178 

§  457.     Die  Cuntracturen  des  Hüftgelenkes  und  ihre  Behandlung 180 

§  458.     Die  congeuitale  Luxation  des  Hüftgelenkes 181 

§  459.     Die  Diagnose  und  Beliandlung  der  angeborenen  Luxation  des  Hüftgelenkes   .  183 
§  460.     Die  entzündlichen  und  die  spontanen  Luxationen   des  Hüftgelenkes  und  ihre 

Behandlung 186 

§  461.     Die  Geschwülste  und  Lymphdrüsenschwellungen  der  Hüftgegend  und  der  oberen 

IlUlfte  des  Oberschenkels 187 

§  462.     Die  lleseetio  coxae  durch  den  vorderen  Seliriigschnitt  (Lücke,  Schede,  Hueter)  189 

$  463.     Aeltere  Methoden  der  Besectio  coxae 191 

§  464.     Nachbehandlung  der  lleseetio  coxae.     Functioneller  Erfolg  derselben     .     .     .  193 

§  465.     Operative  Behandlung  der  Coutracturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes.     .  194 

§  461).     Die  Exartioulatio  femoris 195 

§  407.     Die  Dehnung  des  Nervus  ischiadicus.     Die  Ischias 198 

Dreissigstes  CapiteL 

Dlo  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Knlegregend,  des  Kniegrelenkes 

und  der  unteren  Hillfte  des  Oberschenkels. 

§  408.     Verletzungen  des  Kniegelenkes 200 

§  409.     Trauniatisclie  Luxationen  des  Kniegelenkes  und  der  Menisken 202 

§  470.     Traumatische  Luxationen  der  Patella 203 


VI  InhalUTenoiohniM. 

471.  Fraotnra  patollao M 

472.  Proj^oso  und  Ilchandlunff  dor  ratoUafrootuniii 207 

473.  Die  Sohuaswundcn  den  Kniegelenkes 209 

474.  Zur  Behandlung  der  8ohuMWunden  des  Kniegelenke«.    Kiufaobe  Fraoturcn  am 
unteren  Knde  des  Fomur 210 

I  475.    Die  Synovitiii  seroiia  des  KniogelenkeN 213 

I  476.    lleliandlung  dor  Synovitis  seroMa  doH  Kniegelenkes 21ft 

§  477.     Die  Synovitis  grnnulosa  und  andere  nichttraunmtischo  Entzündungen  doi  Knie- 

gelenkoH 216 

{  478.    Die  Behandlung  der  KnicgelenkentzUndung.    Carbolinjeotionen.    rernianenlcr 

Gewichtszug 217 

I  479.     Die  operative  Behandlung  der  Kniegclenkent/Undung 220 

480.  Die  narbigen,  myogenen  und  oongenitalen  Coiitraeturcn  dos  Knieos      .     .     .  221 

481.  Das  Genu  valgum 224 

482.  Die  Behandlung  des  Genu  valgum 227 

483.  Das  Genu  varum 229 

484.  Die  entztlndlioh-arthrogenen  Contracturen  dcH  Kniegelenkes  und  ihre  prophy- 
laktische Behandlung 230 

}  485.  Das  Verfahren  der  gewaltsamen  Streekuiig  der  (yontraeturen  in  der  Narkose  231 
§  486.     Behandlung  d(T  entzündlichen  Contractunüi  diireli  Maschinen  und  durch  Tc- 

nutuinie 234 

{  487.     Abmeisselung  der  ankylutischen  Patella.     Bfisection,  Gsteotomic,  Amputation 

bei  Ankylose  des  Kniegelenkes 236 

{  488.     Die  Erkrankungen  der  Schleimbeutel  in  ihr  Kniegegend 237 

}  489.    Dio  freien  KUrper  im  Kniegelenke.     (icMohwülste  des  Kniegelenkes   und  Ge- 
schwülste in  der  NUhe  des  Kniegf-lenkes 230 

490.  Die  Drainage  und  Carbolausspülung  des  Kniegelenkes 241 

491.  Methoden  der  Sehnittführung  bei  UeHectio  genu 243 

492.  Nachbehandlung  der  Ueseetio  genu 210 

6  493.     Functionelle  Ergebnisse  der  Jiesectio  genu 247 

§  494.     Die  Ost(Mjtomien  am  Kniegelenke.    Ogston'H  OjxTution  zur  Behandlung  des 

Genu  valgum.  »Se()uestrotonii<'  am  unteren  Knde  des  Femiir  ....  249 
§  495.     Exurticulatio  genu.    Amputatio  femoris  triinHfütndylieii.    Amputatio  genu  nach 

Gritti 251 

{  496.    Die  Amputatio  femoris  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  l)ritt<-ls  des 

Oberschenkels.    Die  hohe  Oberselienkelamputiition 252 

EinunddrcifMif^^stCH  Capitcl. 
Die  Yerletzani^eii  and  Krankheiten  am  UnterHehenkel  und  am  Kuhn. 

a  497.     AllgenH'ines  über  ViTletzungen  drs  I'nt« TMJih«  nk«  N  und  «1«h  Fu'S'^eH  ....  255 

§  498.     Die  Frueturen  der  UnterKchenkelknoeh«  n 257 

$  499.     Zur  Behandlung  (h.T  Fra<:turen  dc.s  rnterMdw-nk«  U 25H 

§  500.     Die  Fraeturen  der  Malle(d(  n.    Fnietur  der  Miill«  ob  n  durch  forcirtr  l'mnatiou 

des  Fusses 2A0 

§  501.     Behandlung  und  FoIgezuHtiind<;  der  Mulbob  nrnictiin  n 263 

§  502.     Fnietur  der  Malleolen    durch   foreirte  Su])iniition.     Sehussfnietur«  n  d<-s  Tal<»- 

eruralgelenk<-s 265 

a  503.     Die  Luxationen  d<-s  Tuloeruralgch-nkcn 267 

}  504.     I>i(    Itrhandlung  der  Luxationen  d(s  Talocruriilp:«  li  hk< -«.    Siitlitdir  Luxationen. 

Angebonne  Luxationen.  LuxatiunMi  d<  n  Tiilotai^al;.'!  b-nk<-n  ....  270 
{  505.     Die  JiUxationen  und  Fraetun  n  der  'Jar-talkuoidi«  n,  d<  r  Mt  tatarsalkno<-||«n  und 

ihr  Zr  hen 272 

}  506.     l)'u-  Virhtzungrn  d'r  Mu-k<ln  und  S  Inun  au   Tiiti  r-nlii  nK«  I   un<l   Kus-»    .  274 

$  507.     Di<"  Verb.tzun;r<u  d«  r  Ni  rv«  n  und  d«  r  <iir.ii-'t    am   rni«  r-'ln  uk«  I   und   Fuii  .  276 

J  508.  Di«:  (■ontinuitattunt<r)Mnduii;{(  II  d<  r  .\.  tiliiali-»  auf.  und  dt  r  A.  tibiidin  pont.  27S 
§  509.     Die  Ent/ündun;r(  n  an  d«T  Jlaiit  d<  s  Tnl«  r-irdn  iik«  N  und  d« -.  I'u^-^«s.     I'u^^uih 

inearnatuM 280 

$  510.     Di«'  .lubfa-^i-iabn   rbb;.:nioni  u.     Krfrirrung  d«  ■»  Fu-».-«  ■*.     <Ian;.'ra<ha  k«  nilirt  an 

den  ZtUiti   und  ihm   Ku-^-^« 283 

{  b\\.     ]i'u    Knt/Un«lung  drr  Z«  In  ii;:«  buk«-,     .\rtliiitii  iiiir.i 2H5 

$  512.     \)i*    Kuf/.Uudun;;t  II  «It.r  kb  in«  ii  'i'ar-al;:<  I<  nk« .     i'.in* ..  d«  i    Fu--.\\m/«l  2H7 

^  513.     lt<  rM:ti<in    und  .\rnputati<>n   zur   lt<  handlun;'   du    <'ariit  d«  r   Fu     uiii/<  I  2SS 


InhaltgreneichniM.  YII 

8Mte 

I  514.    Nichttiaumatischo  Entzttndangcii  des  Talocmralgelenkcs 290 

}  515.    Ik'thciligung  des  Knochens  an  der  grannlirenden  Entzttndnng  des  Taloomral- 

gclcnkcs.    Prognose  dieser  Entzündung 292 

516.  Zur  Bcliandlung  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenkes 294 

517.  Die  ]{chandlung  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenkes  durch  Rcsection  .  295 

518.  Entzündungen  des  Talotarsalgelenkcs.    Entzündung  der  ünterschenkelknochen  297 

519.  Die  (icschwUlstc  an  der  Haut  des  Fusses  und  des  Unterschenkels  ....  300 
§  520.    Die  (icschwttlste  an  den  Sehnen,  Gelenken  und  Knochen  des  Fusses  und  des 

Unterschenkels 302 

I  521.  Die  Contracturen  an  den  Zehen  und  am  Metatarsus.  Halluz  valgus  .  .  .  304 
}  522.    Die  Ursachen  der  Contracturen  des  Talocruralgelenkes.   Actiologie  des  myogen- 

paralytischen  Pcs  equinus 307 

I  523.    Klinische  Erscheinungen  des  Pes  equinus.    Pes  excavatus 309 

i  524.  Die  Behandlung  des  Pes  equinus.  Tcnotomie  der  Achillessehne  .  .  .  .  311 
f  525.     Pes  calcaneuH.    Congenitale  Defecte  der  Malleolen.    Entzündliche  und  Gewohn- 

hüitscontracturcn  des  Talocruralgelenkes 313 

{  526.     Die  paralytischen   Contracturen  des  Talotarsalgelenkcs.    Pes  yams  und  Pcs 

valgus  paralyticus 316 

I  527.  Der  I^es  vorus  congenitus.  Anatomische  Befunde  am  Skelet  des  Pes  varus  .  317 
}  528.  Verhalten  der  Muskeln  bei  Pcs  Yarus  congenitus;  überzählige  Gelenke.  Kli- 
nischer Verlauf  des  Pes  varus 320 

I  529.     Zur  Behandlung  des  Pes  varus  congenitus  durch  Tcnotomie  und  Maschinen  322 

§  530.  Die  Behandlung  des  Pes  varus  durch  den  Gypsverband  und  durch  elastische  Z\lge  323 
§  531.    Die  Behandlung  des  Pes  varus  durch  Maschinen,  durch  brüske  Correction  in 

<ler  Narkose  und  durch  Kesection 325 

I  532.     Pes  valgus  und  Pes  planus  congenitus 327 

}  533.    Pes  vulj^uH  acquisitus.    Seine  Beziehungen  zur  normalen  Entwicklung  des  Talo- 

tarsttlgelenkes 328 

I  534.     Pes  vulgus  rachiticus  und  staticus 332 

I  535.     Der  entzündliche  Pluttfuss.     Veränderungen  an  den  Knochen  bei  Pes  valgus  333 

f  536.     Vorändorungon  an  den  Bändern  bei  Pes  valgus.     Behandlung  des  Pes  valgus  336 

1537.     Die  Ui^soctiunc^n  un  den  Zehen,  den  Metatarsal-  und  Tarsalknochen      .     .     .  339 

53S.  Die  Kesection  des  Talocruralgelenkes  nach  der  Methode  v.  Langenbcck's  341 
f  539.     Die  llcHCütion  des  Talocruralgelenkes  durch  vorderen  Querschnitt  mit  Schnen- 

und  Nervennaht,  nach  C.  Hu  et  er 344 

{  540.     Nuchtlicilü  der  partiellen  Kesection  des  Talocruralgelenkes.    Nachbehandlung 

dieser  KcHcction 346 

I  541.     Die  fuuetioncllen  Erfolge  und  die  Sterblichkeit  nach  Kesection  des  Talocrural- 

gel(?nk('rt 348 

{  512.  ])i<;  Kesection  des  Talotarsulgelenkes.  Die  Entfernung  des  ganzen  Talus  .  350 
§  543.     Die  Kesection  der  Fusswurzelknochen  bei  Pcs  vorus.    Kesection  bei  rachitischer 

VerkrUniniung  der  Unterschenkelknochen 352 

(  544.     Die  Kxarticulatio  (ligitorum  pedis.   Die  Amputatio  metatorsea.  Die  Exarticulutio 

nietatarsea  nach  Lisfrano 353 

§  545.     Die  Amputationen  um  vorderen  Theilo  des  Tarsus  nach  Bona,  Chopart  und 

BlasiuH 356 

§  546.     Die  Amputation  des  Fusses  nach  Pirogoff .  358 

§  547.     Di(^  Fxarticulatio  sub  talo  nach  de  Lignerolles  und  Textor.    Die  ostco- 

pIastis(;ho  Amputation  der  Fusswurzel  noch  Mikulicz 360 

§  r)48.     Die  Amputation  des  Fusses  nach  Syinc.     Die  Amputatio  cruris 362 

§  541K     Methodik  der  Amputatio  cruris 364 


ErklSrnng  der  Abbildungen  des  zweiten  Bandes. 


^V    1. 


KiK« 

5. 

VV- 

H. 

FiK 

7. 

Kig. 

S, 

KiK- 

9 

Kix 

u». 

Fix- 

1t 

Fvwv 

i:i. 

►v 

IJ, 

KVK' 

tt 

Kv»: 

ly 

Kv< 

HC 

Kl»: 

i: 

^^»: 

IS. 

>V 

^^» 

Fv< 

^* 

fk 

•  1 

K\. 

•  m 

t\. 

tx 

>\^ 

t4 

t\.. 

t> 

>t. 

:^ci 

>    .: 

b   . 

:rv 

r  . 

• 

Ku 

.V 

.il 

>\v 

Ai 

r,s 

W 

>v 

54 

>v 

X'^ 

^  V 

Ar. 

» 

<" 

•    > 

AN 

>>> 

ft. 

1.  AMheUu^. 

Schema  fUr  die  Wirkung  <icr  Zu>aiiuncnpr(--«an?  df-r  S«hädclhOhle.  §  5    .     .  9 

Schema  der  Form  dir  ScbidtrUplirttr.  §6 H 

S**henw  fUr  die  IXprx-ä^ivm  dt^*  SchiitMichtTs.  §  6 *     .  12 

Schenwtisehe  IWsttUu-ü^  dtr  G.'=:pr>:>«i«j  r^rn.bri  d^irch  ein  BlatextrmraAat  aof 
*Ut  Art.  me&in^M  mi-d..  ^tU-i^  rwi5i.hen  d»m  knochemcii  Sehädcldacfae 
der  Dura   mat^T  lieart.     FrvEiiltr  D:irci. schnitt   durch   den   Schüdd   *iit- 

siurwhead  der  Soheitclhv»ht.  §S 19 

Uou^iue  iur  Abli^suni:  dt>  Ji-w>*tr>s  ScLi-i'.Ip^.rl'^tf-*.  §  14 28 

Fuhruu^iT  des  lU:^'n:r\pAa>,  §  14 29 

HAud:niviu.  §  14     ...    *. 29 

Tr\*jv*ukr\»iii   nri:  IVriscii«-  i=  s-iZLtri-.'itti.  D'^KbA^.hnhU.  f  14 29 

l.iuM'um*^''er.  §  14 30 

Hey  >  l^niv kt r.<i^-x    §  14 30 

S\'hadil  \x»a  tintr  Fi>i->"-ir.^.    :-ir;i:-/ir:  <FiII  Toa  Harlov).  §  1&  .     .     .  32 
TriiKin.»:tK»!:   iur   Au!*>-:b-.^-j    I-r   A    -r.iLi*.  n-A      yvi*.    C  Ili*.t».r    und 

l\  Voij::.  §  15.     ... 33 

iVruiNÜd  ÄÄi  Svipr»^*b::jC>.o. --  §1> 39 

AueurvNiiui  cirs*.»iu^^     Ni:i  i-ü  •-»T-:>a*.n*-':    :-•  Fallfr*   ▼•/!:  h'iYi:r«-r   und 

Uo:h    5  *^  ••..•..-;•       ' ^ 

KwKe:*hAlxyx\e  der  i^Urtllk-  J  i,'    .     .  44 

C4iu:iUÄi  trtAr.c*-*Ar*.    §  i^ ....  .4^ 

0.*:^:;\;v.'.  v^uivlrei^-^ir'..  f  iJ    .     .     .     .  .49 

FxiUxU  Tt\^s:U    $  13      ...     .  .49 

M'.!rH  H:i»:xvr/!>    4  15 Wl 

l.vv.:..k^x  ;.,r  '.-Lv  1  •---   ■-:-:;Jj:      S  -^    -  ^9 

Sx-vkv.v    •.    W^-^- --T*vl:..     Ni  1  y  -  r  j  -  -  •  .  1     £  7*  .00 

:v   .Vm  ^--w".     IT  '...TTv-JCk^l::    I  ?> r,i 

.\   i>-, •..-.-  -'•:-..*   -ki-ir  :•  .  l.'^y  .'  z  ri-r  1*.:  .ir     .::  •"..-••-«.1  -.  r^-.",i- 

\ .    ^  -  Vv-  V.  7  -  -  ^-  - 1  :.  :  -  :  ::  m 

:^;.  \   -:  :  :.  ^  :..>*  .     ^    il «S 

>'"..;.^."*r—»._      "*•-'.  ...  ..  «1 

:    ..       ^  ...>   V      ..._:'-.     1    -.vr-     .—    •    \;  71 

;  i    ^  ..:•.-   ^      -  •'   ^ *\ 

V.    :   .  .    ^    -    V.r.-l--:.  ^ij     -           L    f    ;.^  71 

V .  ■  ■  .*.      *    I     ■    r  i .  -    •     5    :4-    .  72 

V      .        -  .  *•'-..  — ■■  •        N"  *"  ■•         ■-.-..•  •*■     !-»•-"        -  V'*        I>>r_ 

....         -         *—  ■  .  »-        ...  ..-.._  ...  ...  «-. 

^  ."K  Z' i''.   ■  '-     -  "        7'-*  " '    ~    ■  ■  ~*    -•-.  •;*.  ....  .  *% 

K  -    r*    5    ^^   .  ...  TT 

W   v.v.'.    ;•---   i*«     LT-     '    1    -1*   1    .-  ~  •    -        .'•  ?•.:•■'*  -  .7* 


Erklärung  der  Abbildungen.  IX 

Seite 

Fig.  41.    Jaesohos  Bogenschnitt  zur  Cheiloplastik.  §  41 82 

Fig.  42.     Cheiloplastik.    Kaoh  Delpech.  §  41 82 

Fig.  43.     Cheiloplastik  mit  Lippenverziehung.    Kaoh  y.  Langenbeok.  §  42  .     .     .  83 

Fig.  44.     Cheiloplastik.    Kach  Est  blande  r.  §  42 84 

Fig.  45.     Cheiloplastik  mit  Bildung  zweier  Wangenlappen.    Kaoh  y.  Bruns.  §  42  .  84 

Fig.  46.     Cheiloplastik  mit  Bildung  eines  Einnlappcns.   Nach  y.  Langenbeok.  §42  84 

Fig.  47.     Cheiloplastik.    Nach  Z eis.  §  42 85 

Fig.  48.    Sagittalcr  Durchschnitt  durch  die  Mitte  des  Gesichtssohädels,  um  die  Anwen- 
dung der  Bellooq'schen  Bohre  zu  zeigen.  §  46 91 

Fig.  49.    Trichterförmiges  Speculum.  §  47 92 

Fig.  50.    Zweiklappiges  Speculum.  §  47 92 

Fig.  51.     Fränkel's  Nasenspiegel.  §  47 92 

Fig.  52.     Bild  der  Rhinoskopia  posterior.    Nach  Yoltolini.  §47 93 

Fig.  53.    Spritze  für  die  Ausspülung  der  Nase.    Von  Lennox  Browne.  §50    •    .  98 
Fig.  54.    Schleimhautpoljrp  von  dem  unteren  Bande  der  mittleren  Mnschel  ausgehend. 

§51 100 

Fig.  55.     Temporäre  Resection  der  Nase.    Nach  v.  Bruns.  §  53 104 

Fig.  56.    Bildung  des  Nascnwurzellappens  und  des  Stirnlappens.  §  56 108 

Fig.  57.    Modelle  der  Stirnlappen.  Nach  Dieffenbach  und  y.  Langenbeok.  §56  109 

Fig.  58.     Dachsparrenaufrichtung.    Nach  v.  Langenbeok.  §58 111 

Fig.  59.    Italienische  Methode  der  Bhinoplastik.  §  59 113 

Fig.  60.     Ndlaton's  Bhinoplastik  aus  der  Wangenhaut.  §  59 113 

Fig.  61.     V.  Langenbeok 's  Methode  der  Bildung  eines  Nasenflügels  aus  der  Haut- 
decke des  anderen.  §  60 115 

Fig.  62.    Methoden  zur  Bildung  des  Scptum.  §61 116 

Fig.  63.    V.  Gräfc's  Apparat  zur  Behandlung  der  Brttcho  des  Alvoolarfortsatzes  des 

Oberkiefers.  §  62 119 

Fig.  64.    Kanne  zur  Ernährung  nach  Verletzungen  der  Kiefer,  Zunge  u.  s.  w.    §  64  122 

Fig.  65.    KUtenik's  Apparat  fUr  UnterkieferbrUche.  §  64 122 

Fig.  66.    Handgriff  zur  Reposition  der  Untcrkicferluxation.  §  65 125 

Fig.  67.     Invasion  der  Spaltpilze  in  die  Zahnsubstanz.    Nach  Lob  er  und  Rotten- 
stein. §  66 126 

Fig.  68.     Englische  Zahnzangen  für  obere  Zähne.  §  70 132 

Fig.  69.     Englische  Zahnzangen  für  untere  Zähne.  §  70 133 

Fig.  70.     Ueberwurfzange.    Von  de  la  Föns.  §  70 133 

Fig.  71.     ZahnschlUssel.  §  71 134 

Fig.  72.     Pelikan.  §  71 135 

Fig.  73.     Gcissfuss.  §  71 135 

Fig.  74.     Drainrohr  für  das  Antrum  llighmori.  §  75 140 

Fig.  75.     Schnittlinie  durch  die  Wcichtheile  bei  Resection  einer  Oberkiofcrhälftc.   Nach 
Gensoul,    Velpcau,    Dieffenbach,  y.  Langcnbeck    und    Fer- 

gusson.  §  81 148 

Fig.  76.     Schnittlinien  fUr  die  Stichsäge  bei  Resection  einer  Oberkieferhälfte.  §  82    .  150 

Fig.  77.     Nervenhükcheu.  §  86 157 

Fig.  78.     Spiegelnder  Ilohlliebol  nach  Wagner  fttr  die  Neurektomie  des  N.  infraorbi- 

talis.  §  86 157 

Fig.  79.     Der  N.  mandibuluris,  freigelegt  durch  Wegmeissein  der  Corticallamellen  des 

Unterkiefers.  §  87 159 

Fig.  80.     Frontaler  Durchschnitt   durch  die  Zunge,   entsprechend  dem  letzten  Back- 
zähne. §  S8 160 

Fig.  81.     Capistrum  duplex.  §  91 165 

Fig.  82.     Monoculus.  §  91 166 

Fig.  83.     Binoculus.  §  91 166 

Fig.  84.     Zungenspatcl.  §  92 167 

Fig.  85.     Stumpfer  Haken  zum  IlcrabdrUckcn  der  Zunge.    Nach  Frank el.  §  92      .  167 

Fig.  86.     Mundwinkelhaltcr  von  LU er.  §  92 167 

Fig.  87.     Holzkeil  zum  Auseinanderdrängen  der  Zahnreihen.  §  93 168 

Fig.  88.     He  ist  er 's  Mundspcculum.  §  93 168 

Fig.  89.     Mundspoculuni  von  Whitehead.  §  93 168 

Fig.  90.     Zungenzange.     Nach  Ho  uze.  §  94 170 

Fig.  91.     Anchyloglossou.  §  96 173 

Fig.  92.     Dos  Trigonum  linguale.  §  99 179 

Fig.  93.     Kcgnoli's    SchnittfUhrung   zur    submentalen    Zungenexstirpation.     Nach 

Collis.  §  101 183 

Fig.  94.     Tonsillitis  hypertrophica  und  phlegmonosa.  §  104 188 


X  Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.    95.    Fahnestock's  Tonsillotom.  §  106 191 

Fig.     96.    Kolbc's  Tonsillotom.  §  106 191 

Fig.     97.    Spalte  des  harten  und  weichen  Gaumens.     Nach  v.  Langenbcck.  §  107  193 

Fig.     98.     Obturator  nach  Suersen.  §  108 195 

Fig.     99.     Staphylorrhaphic  mit  seitlichen  Entspannungsschnitten.     Nach  Dicffcn- 

bach.  §  109 196 

Fig.  100.    V.  Langenbcck 's  Tenotom  für  die  Gaumenmuskeln.  109 196 

Fig.  101.    V.  Langenbeck's  Messer  für  Uranoplastik.  §  109 198 

Fig.  102.     V.  Langenbeck's  Messer  zur  Ablösung  der   Gaumen-  von  der  Nasen- 

schleimliaut.  §  109 198 

Fig.  103.     Elektrode  zur  Einfuhrung  hinter  das  Gaumensegel.  §  114 206 

Fig.  104.     Fibrom   der   Schädelbasis ,   von   der  Synchondrosis  spheno  -  occipitalis  ent- 
springend. §  116 209 

Fig.  105.    Retromaxillargeschwulst,  nach  einer  im  Besitze  v.  Langenbeck's  befind- 
lichen Originalzeichnung.  §  116 210 

Fig.  106.     Schema  der  Spcichelfistcloperation.     Nacli  de  Guise.  §  127 228 

Fig.  107.     Dupuytren 's  bouton  a  chemise  zur  Ueliandlung  der  llanula.  §  132  .     .  235 

Fig.  108.     N.  facialis  zum  Zwecke  der  Dehnung  freigelegt.  §  135 240 


2.  und  3.  Abtheilangr* 

Fig.  109.     Vordere  Ansicht  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  mit  den  Schnitten  (Ur 

die  operative  Eröft'nung.  §  140 11 

Cricotomie.  §  142 16 

Improvisirte  CanUle  aus  Hlei.     Nach  Howard.  §  143 18 

Tracheotomiachc  CanUle.     Nacli  LUer,  modificirt  von  Hagedorn.    §  143  18 

Durham's  Ilummerschwanz-CanUle.  §  143 18 

Kos  er 's  ILikenzange.  §  143 19 

Lissard's  NaehbehandlungscanUle.  §  143 19 

VentilcanUle.     Nach  lU'rard.  §  143 19 

Trendolunburg's  TimiponcanUle.  §  143 20 

Lauge  CanUle  fUr  strumöse  Tracheostenose.    Nach  König.  §  143    ...  20 

Kiehtrr's  Tracheotom.  §  144 21 

Garin's  Trache<jtom.  §  144 21 

Kizzoli'd  Tracheotom.  §  144 22 

v.  Langenbeck's  Dopptlhakcn  fUr  Traeheotomie.  §  144 22 

Granulom  in  der  Tra«3hea.  §  146 27 

Selu'matis<;ho   Darsti-llung   der   einfachen   laryngoskopischen    Untersuchung. 

§  147 28 

Spie-el])ild  des  Kehlkopfes.     Nach  E.  IJurow.  §  147 29 

Dupuis'  Cjinulc.  §  148 30 

G  usscnbuii  rr's  phonctisehf  CanUlr.  §  150 34 

rhonetiM'hc  CanUle.     Nach  C.  Iluctcn  §  150 34 

Traclua  durch  Struma  seitlich  compriiuirt.     Nach  LUcke.  §  154     ...  39 

Iiippenfi>rnii<re  Fistel  der  Tra(;hea  und  des  Oesophagus.  §   150      ....  44 

Das  untere  Euih*  der  gewühnliclicu  Sclilundsonde.  §   157 46 

Scliematische  Darstellung  der  KinfUhrun^r  der  Sdilundsonde    mit  Anziehen 

der  Zun;:e  nacli  vorn.  §  157 46 

l)a>>  untere  Ende  der   Fischbeinsonde  mit   M«  tallknopf.  §   158 48 

Pas  untere   Ende  dts  MUnzrnlan^'ers.     Nach  v.  Gräfe.  §  158     ....  48 

Der  (Jriitenlanjrtr  von  Wiiss.  §  158 49 

St-hlundzan^r,  deren  Ilranchen  nach  links  und  rechts  sich  öffnen.  §  158  .  49 
Unteres  Ende  der  Fi^chlx  insonde   mit    konisch   «refornitem  IVessschwamnie. 

Nach  llic.  i^  158 50 

T^ou^sl■au's  Dilatationssonde,  mit  olivenförmigen  Elfeubeiuknöpfchen  zum 

Anschrauben.  §  KiO 53 

EktropOsopliafr  v<»n  Vaccja-lJerlin^^hieri.  §   H>2 56 

Anbgunir  ein»  r  Maircnlistel  dur(^h  (Ia>trotoniie.  §  103 59 

Naht  nach  ausi^edehntor  Resection  des  carcin«»niati»<en  Vvlorus.    Nach  Wölf- 

li  r.  §  103 ' 60 

Narbeneoufractur  am  Halse  mit  Verzichung  des  Mundes.   Nach  Morlc.  §164  62 

Fi^tuLl  colli  congenita.  §  168 70 

Unterbindung  der  Carotis  comm.  §  171 76 


Fig.  1 

10. 

Fig.  1 

[11. 

Fig.  1 

12. 

Fig.  1 

13. 

Fig.  1 

114. 

Fig.   1 

[15. 

Fig.  1 

116. 

Fig.  1 

117. 

Fig.  1 

18. 

Fig.  1 

[19. 

Fig.  1 

[20. 

Fig.  1 

[21. 

Fig.  1 

22. 

Fig.  1 

23. 

Fig.  1 

24. 

Fig.  1 

25. 

Fig.  1 

[26. 

Fig.   1 

27. 

Fig.  1 

128. 

Fig.   ] 

129. 

Fig.  1 

1.30. 

Fig.   1 

131. 

Fig.  1 

132. 

Fig.   ] 

133. 

Fig.   1 

[34. 

Fig.  1 

[35. 

Fig.   1 

3(). 

Fig.  1 

[37. 

Fig.  1 

138. 

Fig.  1 

139. 

Fig.  1 

140. 

Fig.  1 

[41. 

Fig.  1 

142. 

Fig. 

143. 

>'ig- 

144. 

Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 

Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 

Fig. 
Fig. 

Fig. 

Fig. 

Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 

Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 

Fig. 
Fig. 
Fig. 

Fig. 

Fig. 

Fig. 

Fig. 
Fig. 


Erklärung  der  Abbilduxigeii.  XI 

Saite 

45.  Unterbindung  der  A.  anonyma.  §  173      • 79 

46.  Unterbindung  der  A.  subclavia.  §174 81 

47.  Schnitt  zur  Dehnung  des  Plexus  brachialis.  §175 83 

48.  Zwei  Halswirbel  mit  der  Dchnungsaxc  flir  die  Proc.  obliqui.  §  179       .     .  89 

49.  Luxation  des  5.  Halswirbels  nach  vorn.  §  181 93 

50.  Caput  obstipum  mit  Verkürzung  des  rechten  M.  stemo-kleido-mast.    Nach 

Stromeyer.  §  184 100 

51.  Gcwichtstraction  am  Kopfe.    Nach  Yolkmann.  §  186 104 

52.  Mathicu's  Cuirass  zur  Fixation  der  Halswirbelsttulc.  §  186 104 

53..    Glisson'sche  Schwebe.  §  186 104 

54.  Taylor 's  Apparat  zur  Feststellung  der  Halswirbelsäulo.  §  186   .     .     .     .  104 

55.  Weinbergs  Apparat  zur  Behandlung  des  Caput  obstipum.  §  186      .     .  105 

56.  Schnittführung  bei  Amputatio  mammae.  §  194 119 

57.  Suspensorium  mammae  simplcx.  §  195 120 

58.  Suspensorium  mammae  duplex.  §  195 121 

59.  Fascia  stellata.  §  195 121 

60.  Unterbindung  der  A.  mammaria  int.  §  200 130 

61.  Kcscctio  costae.  §  206 140 

62.  Taylor 's  Apparat  für  Kyphose.  §  214     ...     .^ 155 

63..    Suspensorium  zur  Anlegung  des  Gypscorsetes  bei  Kyphose..  Nach  Sayrc. 

§  214 156 

64.  Schwcbcvorrichtung  zur  Behandlung  der  Kyphose.    Von  Kauchfuss.  §214  157 

65.  Krümmungen  der  Wirbelsäule  in  der  Profillinie  vom  Neugeborenen  und 

vom  Frwachsenen.  §  216 160 

66.  4.  Brustwirbel  vom  Neugeborenen  und  vom  Erwachsenen,  von  oben  gesehen. 

§  216 161 

67.  Horizontaler  Durchschnitt  durch  den  4.  Wirbelkörper  eines  16  jährigen  In- 

dividuums. §  216 161 

68  a.  Fötaler  Brustkorb,  von  vom  gesehen.  §  217 162 

68  b.  Erwachsener  Thorax  (verkleinert),  von  vom  gesehen.    Nach  He  nie.  §217  163 

69.  Vierter  Rippenring  aus  dem  ersten  Lebensjahre.  §  217 164 

70.  Eng-breiter  Thorax.  §  218 166 

71.  Schräg-vcrcngter  Thorax.  §  218 167 

72.  Vierter  Brustwirbel  von  einer  rechtseitigen  Skoliose.  §  218 167 

73.  Skoliotischcr  Thorax.     Nach  Henke.  §  218 168 

74.  Lagcrungsapparat  für  Skoliose.  §  221 173 

75.  Corsctvorrichtung  mit  Pelottcn.  §  221 174 

76.  Der  schiefe  Sitz.     Nach  Barwell  und  Volkmann.  §  221 175 

77.  Lumbale  Spina  bifida.     Nach  Virchow.  §  222 176 

78.  Netzstück  mit  multipler  Umatcchung.  §  228 187 

79.  Scolex  eines  Echinococcus  mit  Hakenkranz  und  einzelnen  Haken.  §  235   .  201 

80.  Darmnaht  nach  Lembert.  §  240 211 

81.  Darmnaht  von  Gussenbaucr.     Nach  Wölfler.  §  240 211 

82.  Darmnaht  nach. Gel y.  §  240  . 212 

83.  Darmnaht  nach  Job  er  t.  §  240 212 

84.  Darmnaht  nach  Denans.  §  240 212 

85.  Drciklappigcs  llectalspeculum.  §  242 216 

86.  Fergusson's  llectalspeculum.  §  242 216 

87.  Schematisclic  Darstellung  der  Mastdarmfisteln.  §  243 219 

88.  Schema  der  einfachen  Fistelspaltung  mit  dem  geknöpften  Messer.  §  244    .  220 

89.  Scliema  der  Fisttdspaltung  bei  unvollkommener  äusserer  Fistel  mit  der  Holil- 

aondc  und  dem  Gorgeret.  §  244 221 

90.  Apparat  für  Prulapsus  recti.     Von  P.  Vogt.  §  249 229 

91.  Mastdarmpolyp  mit  doppelter  Ligatur.  §  249 230 

92.  v.  Langen beck's  ElUgelzange   zum  Abbrennen  der  Hämorrhoidalknoten. 

§  251 232 

93.  C.  Hu  et  er'«  Methode   der  Exstirpatio  recti,  mit  Bildung  eines  musculo- 

cutanen  Lappens.  §  256 241 

94.  Experiment  vim  Lossen  zur  Theorie  der  Mechanik  der  Brucheinklemmung. 

§  260 249 

95.  Experiment  von  W.Busch  zur  Theorie  der  Mechanik  der  Brucheinklemmung. 

§  260 249 

96.  Cooper's  Herniotom.  §  263 256 

97.  Anus  praeternaturalis,   mit  Spornbildung   und  Anlegung  der  Darmklemme 

am  Sporn.     Nach  Otis.  §  266 262 


XII  Erklfining  der  Abbildungen. 

Fig.  198.  Dupnytren's  Darmklemme.    Modificirt  von  Blasius.  §  266    .... 

Fig.  199.  Nabelbmchband.     Von  Langgaard.  §  270 209 

Fig.  201.  Vordere  Ansicht  der  Gegend  de«  Poupart 'sehen  Bandes.  §  273  ....  271 
Fig.  202.  Frontaler  Durchschnitt  durch  die  Linie  des  Poupart 'sehen  Bandes.  §  276  280 
Fig.  200.  Ansicht  der  Innenfläche  der  Torderen  Bauchwand,  Ton  einem  frontalen  Me- 
dianschnitte des  Beckens  aus.  §  272 273 

Fig.  203.  Deutsches  Bruchband  mit  Schenkelriemen.  §  279 28S 

Fig.  204.  Englisches  Bruchband.  §  279 286 

Fig.  205.  Metallcathcter.  §  281 289 

Fig.  206.  Die  normale  Krttmmung  des  Catheters  nach  Kohlrausch.  §  2b  1    .     .     .  289 

Fig.  207.  Stellung  des  Catheters  bei  der  Drehung  desselben  um  die  Symphyse.  §  281  29t 

Fig.  208.  ürethroskop  mit  Conductor  nach  Grünfeld.  §  285 298 

Fig.  209.  Cystüskop  mit  Glasfenster  nach  Grünfeld.§285 298 

Fig.  210.  Heber  Torrichtung  bei  permanentem  Einlegen  des  Ndlaton 'sehen  Catheters. 

§  288 303 

Fig.  211.  Iluntcr's  Zange  zur  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre.  §  290  306 

Fig.  212.  Die  Spaltung  der  Vorhaut  auf  der  Hohlsonde  bei  der  Operation  der  Phimose. 

§  292 309 

Fig.  213.  Die  Bildung  des  Läppchens  am  inneren  Blatte  des  Präputium.    Nach  Kos  er. 

§  292 310 

Fig.  214.  Ricord's  Zange  zur  Operation  der  Phimose.  §  292 311 

Fig.  215.  Spica  penis.  §  293 312 

Fig.  216.  Angeborenes  Divertikel  der  Harnröhre  im  sagittalen  Durchschnitte.    §  295  315 

Fig.  217.  Dilatation  von  Stearns.  §  303 327 

Fig.  218.  Dilatator  von  Michelena.  §  303 328 

Fig.  219.  Dilatator  von  Holt.  §  303 328 

Fig.  220.  Civiale's  ürethrotom.  §  304 329 

Fig.  221.  Maisonneuvc's  üretlirotom.  304 329 

Fig.  222.  Frontaler  Durchschnitt  durch  den  Penis.     Nach  Henle.  §  307    .     .     .     .  336 

Fig.  223.  Schema  zur  Operation  der  lippen förmigen  Urethralfistel.  §  308     ....  338 

Fig.  224.  Lüer's  Catheterfänger.  §  310 342 

Fig.  225.  Leroy's  IlaarnadeltUnger.  §310 342 

Fig.  226.  Krystallc  des  Tripelphosphatos  und  des  hamsauren  Ammoniaks.  §  312.     .  345 

Fig.  227.  Kindliche  Blase  im  sagittalen  Durchschnitte.     Nach  W.  Busch.  §  315    .  350 

Fig.  228.  Blase  mit  Prostataschwellung.     Nach  W.  Busch.  §  315 351 

Fig.  229.  Erweiterung  der  Harnröhre  in  der  angeschwoU.  Prostata.  Nach  So  ein.  §316  353 

Fig.  230.  Mercier's  Prostatacatheter.  §  317 356 

Fig.  231.  Mercier's  Sonde  bicoudee.  §  317 355 

Fig.  232.  Blasentroicart  mit  DoppelcanUU'.  §  320 359 

Fig.  233.  Punctio  vesicae  suprapubica.  §  320 360 

Fig.  234.  Uratstoin  auf  dem  Durchschnitte  mit  concontriscIiiT  Schichtung.  §  323      .  366 

Fig.  235.  MaulbeiTstein  (aus  oxalsaurom  Kalke  bestehend).  §  323 367 

Fig.  236.  Cystinstoin  mit  stnihligim  GifUgo.     Nach  Otis.  §  323 368 

Fig.  237.  Steinzaugen.  §  328 376 

Fig.  23y.  SteinlöriVl.  §  32S 376 

Fig.  239.  Mrtalldrain  (Mr  die  Naehbohandlung  der  Cystotomie.  §  329 377 

Fig.  240.  Sti'inselmittlage  mit  der  Linie  iks  siitlichin  Perinoaistcinschnittes.    §  330  378 

Fig.  241.  Lüer's  Lithoklast.  §  330 3S0 

Fig.  242.  UuterrockscanUle   zur   Naolibohaudlung   der    Cystotoniia    perinealis.      Nach 

Thompson.  §  331 381 

Fig.  243.  Lithotom.     Nach  La n go u be c k  d.  A.  §  332 382 

Fig.  244.  Litliotonu'  cacho.     Nach  Frtro  Conie.  §  332 383 

Fig.  245.  Schneidindts  (Jorgtrot.     Nach  Louis.  §  332 383 

Fig.  246.  Lithotom  von  Smith.     Zeichnung  nach  Tiem an n.  §  332 3S4 

Fig.  247.  Lithotriptcr  von  ,T  uoobson.  §  333 385 

Fig.  24S.  Oiviale's  Trilab.  §  33H 385 

Fig.  249.  llcurtrloup's  rrrcutiiir  oder  Lithotriptir.  §  333 386 

Fig.  250.  Doppt Häutiger  Cathetcr  zur  Ausspülung  der  Blase.     Von  Nott.  §  334      .  387 

Fig.  251.  Apj>arat  zum  .Vusapülen  tler  Bla^e  nach  Litholap;i\ie.    Von  lUgelow.  §335  389 

Fig.  252.  Angebt>reue  liauelibla>enspalte.  §  33b 394 

F'ig.  253.  llydroeele  der  Scheidenliaut   des  Hodens.  §  34r> 405 

Fig.  254.  Seliematisehe  Zeielinung  der  Kinniündung  der  Vena  .spernuit.  .sin.  in  die  Vena 

renalis  un<l  der  Vena  8p<Tn>at.  de\t.  in  «lie  Vena  eava.    Naeh  Otis.  §353  417 

Fig.  255.  Rieord's  Mubeutane  Ligatur  zur  Behandlung  der  Varicooele.  §  354       .     .  418 

Fig.  2r>(i.  Vidal'rt  Knr«»ul«  nunt  der  Varicoe«  Ic  §  354 419 


Erklärung  der  Abbildungen.  XIII 

Seite 
Fig.  257.     Antiseptischcr  Verband  für  die  Kachbehandlung  der  Operation  in  der  Beoken- 

gegend.  §  357 424 

Fig.  258.    Die  T-Binde.  §  357 425 

Fig.  259.     Das  Schlicwcner  Kind  mit  contractücr  Sacralgeschwulst.  §  363    ....     434 
Fig.  260.     Unterbindung  der  A.  iliaca  externa.  §  366 438 


4.  und  5.  Abtheiloog. 

Fig.  261.    Hauptdrchungsaxc  des  SchultergUrtels.  §  367 3 

Fig.  262.     Fractura  clavicula  mit  typischer  Dislocation  der  Fragmente.  §  369  ...  7 

Fig.  263.     Mitella  triangularis.  §  370 9 

Fig.  264.    Mitella  quadrangularis.  §  370 9 

Fig.  265.    Einige  Touren  des  Yclpeau 'sehen  Verbandes.  §  370 10 

Fig.  266.    Sayre's  Verband  für  Fractura  claviculae.  §  37U 10 

Fig.  267.    Die  III.  Tour  des  Desault 'sehen  Verbandes  für  Fractura  davicuke.  §370  11 

Fig.  268.    Luxatio  subcoracoidea  in  schematischer  Darstellung.  §  374 19 

Fig.  269.    Stellung  des  Armes  bei  dem  III.  Acte  des  Koch  er 'sehen  Bepositionsver- 

fahrens.  §  375 21 

Fig.  270.    Unterbindung  der  A.  axillaris.  §  379 29 

Fig.  271.    Vorderer  Schrägschnitt  für  Besectio  humeri.  §  385 41 

Fig.  272.     SchnittfUhrung  für  die  Exarticulatio  humeri   mit  Bildung  eines   grossen 

äusseren  Lappens.  §  387 43 

Fig.  273.    Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten,  mit  Einbiegung  des  Con- 
tours an  der  Streckseite.  §  388 46 

Fig.  274.     Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  aussen.  §  3S9 48 

Fig.  275.     Middeldorpf's  Triangelverband  für  Fractura  humeri.  §  391      ....  52 
Fig.  276.     Unteres  Ende  des  Ilumerus  mit  den  Trennungslinien  fUr  Fractura  oondylioa 

und  der  Fracturae  epicondylicae.  §  392 53 

Fig.  277.    BrUckencallus  nach  Fractura  epicondylica.  §  392 55 

Fig.  278.     Unterbindung  der  A.  brachialis  in  der  Ellenbogenbeuge.  §  396    ....  62 

Fig.  279.     E smarch 's  Schiene  fUr  die  Nachbehandlung  der  Ellenbogenresection.  §400  68 

Fig.  280.    Durchschnitt  des  Oberarmes  in  seiner  Mitte.  §  404 76 

Fig.  281.    Die  typischen  Dislocationen  bei  Fractur  des  unteren  Endes  des  Badius.  §  405  78 

Fig.  282.     LUer's  Zange  zur  Keposition  der  Daumenluxation.  §  410 87 

Fig.  283.     Tendoplastik  mit  Benutzung  eines  Sehnenlappens,  um  die  Strecke  zwischen 

den  Schnenenden  auszufüllen.  §412 91 

Fig.  284.     Unterbindung  der  A.  radialis  und  der  A.  ulnaris.  §  414 94 

Fig.  285.    Unterbindung  des  Arcus  volaris  sublimis.  §  414 94 

Fig.  286.     Schnitt  Lister's  zur  Handgelenkresection.  §  427 120 

Fig.  2S7.     Chirotheka  fllr  den  Daumen.  §  431 127 

Fig.  288.     Spica  humeri  ascendens.  §  431 127 

Fig.  289.     Luxatio  iliaca  (rechts).     Nach  Bigelow.  §  434 133 

Fig.  290.     Luxatio  obturatoria  (rechts).     Nach  Bigelow.  §  436 138 

Fig.  291.     Fractura  colli  femoris  (rechts)  mit  Verkürzung  und  Botation  nach  aussen. 

Nach  Cooper.  §  439 143 

Fig.  292.     Eingekeilter  Bruch  des  Schenkellialäes ,  beziehungsweise  nach  aussen  des 

Schcnkelschartes.  §  439 144 

Fig.  293.     Beckenstutze  zur  Anlegung  des  Gypsverbandes  für  Oberschenkelbrllche.  Nach 

Bardeleben.  §  442 149 

Fig.  294.     Uiiterbindungsstellen  der  A.  femoralis.  §  443 154 

Fig.  295.     Schenkelkopf  eines  Neugeborenen  im  frontalen  Durchschnitte.  §  444     .     .  156 

Fig.  296.     Schenkelkopf  eines  7jUlirigen  Kindes  im  frontalen  Durchschnitte.  §  444    .  156 
Fig.  297.     Schematische  Darstellung  der  Beugestellung  des  Oberschenkels  und  der  Cor- 

rection  derselben  durch  Bewegung  des  Beckens.  §  446 lül 

Fig.  298.     Schematische  Darstellung  der  Abduction  des*  rechten  Obersehenkels  und  der 

Corrcction  durch  die  Abductionsstellung  des  Beckens.  §  446     .     .     .     .  102 
Fig.  299.     Frontaler  Durchschnitt  durch  das  Acetabulum   und  das   obere  Femurende 

nach   filier  Coxitis,   mit   entzündlicher  Trennung  des  Femurkopfes  vom 

Sdlicnkolhalse  und  gleichzeitiger  Verschmelzung  der  Beste  dos  Femurkopfes 

mit  dem  Acetabulum.  §  44S 166 

Fig.  300.     Taylor's  Apparat  zur  Behandlung  der  Coxitis.  §  454 176 

Fig.  301.     Die  Ansicht  der  lluftgegend  von  hinten   bei  normalem  Verhalten  und  bei 

doppelter  Luxatio  congenita.     Nach  Dupuytren.  §  459 183 


XIY  Erklärnng  der  Abbildungen. 

Fig.  302.    Vorderer  Schrägschnitt  zur  Besectio  coxae.     Nach  C.  Hueter.  §  462.     .  189 
Fig.  303.     Exarticulatio  femoris  mit  Bildung  eines  vorderen  Lappens  mittelst  Durch- 
stich. §  466 196 

Fig.  304.     Tourniquet  für  die  Aorta.     Nach  E8march.§466 19S 

Fig.  305.     Verlauf  des  Nervus  ischiadicus  über  die  Spina  ischii,  und  Schnitt  zur  Deh- 
nung des  Nervus   ischiadicus   am  unteren  Kande   der  Glutüalfalte ,  nach 

aussen  vom  M.  biccps.  §  467 199 

Fig.  306.     Malgaigne*s  Klammer  zur  Behandlung  der  Patellafractur.  §  472       .     .  208 

Fig.  307.     Sayre's  Apparat  zur  Extension  des  Kniegelenkes.  §  478 220 

Fig.  308.     Genu  valgum  bei  gebeugtem  Knie.  §  481 225 

Fig.  309.     Schematische  Darstellung  der  gewaltsamen  Streckung   der  Beugecontractur 

des  Kniegelenkes.  §  485 232 

Fig.  310.     Sagittaldurchschnitt  des  Kniegelenkes.  §  488 237 

Fig.  311.     llesectio  genu  mit  Andeutung  des  vorderen  Lappenschnittes  und  den  hori- 
zontalen Drains,  sowie  den  perpendiculärcn  Drains  fUr  die  Nachbehand- 
luDg  der  Knieresection   und   für  die  Drainage  des  Kniegelenkes.    §  490  242 
Fig.  312.     Innerer  Längsschnitt  zur  Resectio  genu.     Nach  C.  Hueter.  §  491      .     .  244 
Fig.  313.     Sägeschnitt  durch  die  Basis  des  Condylus  int.  femoris  bei  Ogston's  Ope- 
ration zur  Correction  des  Genu  valgum.  §  494 2S0 

Fig.  314.     Ovalairschnitt  zur  Amputatio  femoris.  §  496 253 

Fig.  315.     Malgaigne's  Schraube  zur  Depression  des  aufsteigenden  Fragmentes  bei 

Tibiafractur ;  Modification  von  üytterhoven.  §  499 260 

Fig.  316.    Pronationsfractur  der  Malleolen.  §  500 261 

Fig-  317.     Supinationsfractur  des  Mallcolus  ext.  §  502 265 

Fig.  318.     Normale  Contouren  des  Fusses,   zu  welchen  an  der  Ferse  in  gestrichelten 
Linien  die  anormalen  Contouren  bei  Luxationen  des  Fusses  im  Talocrural- 

gelenke  nach  vorn  und  hinten  hinzugefügt  sind.  §  503 269 

Fig.  319.     Unterbindung  der  A.  tibialis  antica.  §  508 279 

Fig.  320.    Unterbindung  der  A.  tibiaUs  postica.  §  508 279 

Fig.  321.     Frontaldurchschnitt  durch  die  Vorderphalange  der  grossen  Zehe.  §  509     .  281 
Fig.  322.     Sagittalschnitt  durch  die  Vorderphalange  der  grossen  Zehe  mit  Exostose  der 

rhalange.  §  520 302 

Fig.  323.     Form  des  Fusses  bei  Neugeborenen.  §  521 304 

Fig.  324.     Abductionsstellung  der  grossen  Zehe  bei  Hallux  valgus.  §  521    ....  305 

Fig.  325.     Schematische  Darstellung  der  Entstehung  des  Pes  equinus  paralyticus.  §  522  307 

Fig.  326.     Stromeyer's  Maschine  für  Pes  equinus.  §  524 313 

Fig.  327.     Aeussere  Seitenansicht  des  Calcaneus  eines  Pes  varus  cong.  §  527  .     .     .  318 

Fig.  328.     Aeussere  Seitenansicht  eines  normalen  Calcaneus.  §  527 319 

Fig.  329.     Talus  von  einem  Pes  varus  congen.  dext.  §  527 319 

Fig.  330.     Scarpa'scher   Stiefel   mit   äusserer  Seitenschiene   und   Untcrschenkelgurt. 

§  530 325 

Fig.  331.     Calcaneus  eines  Neugeborenen  in  der  Seitenansicht  von  aussen.  §  533.     .  328 
Fig.  332.     Calcaneus  von  innen,  von  einem  Erwachsenen  (a)  und  einem  Neugeborenen  (b) 

§  533 329 

Fig.  333.     Talus  vom  Erwachsenen  (a)  und  vom  Neugeborenen  (b)  in  der  Seitenansicht 

von  innen.  §  533 330 

Fig.  334.     Ansicht  des  Talus  bei  Pes  valgus  von  innen.  §  533 332 

Fig.  335.     (.alcaneus  des  Pes  valgus,  von  oben  gesehen.  §  535 335 

Fig.  336.     Talus  von  Pes  valgus,  von  vorn  gesehen.  §  535 336 

Fig.  337.     Skelet  des  Fusses  mit  Cimtour  der    unihullenden  Weichtheile,   von   aussen 

gesehen.  §  538 341 

Fig.  338.     Skelet  des  Fusses,  von  innen  gesehen.  §  538 342 

Fig.  339.     Vorderer  (iuerschnitt  zur  Uesection  des  Talocruralgelenkes.  Nach  C.  Hueter. 

§  539 344 

Fig.  340.     Schematische  Zeichnung  zur  Erliiuterung  der  Fussamputationen.  §  544     .  354 

Fig.  341.     SchnittfUhrung  fUr  liisfranc's  Aniputatiiin.  §  544 355 

Fig.  342.     Sehnittfhhrung  fllr  Choparfs  Exarticulation.  §  545 357 

Fig.  343.     SchnittfUhrung  fUr  Pirogo  ff 's  Aniputjiti<.n.  §  r)4G 358 

Fig.  344.     Querer    Aniputationsschnitt    durcli    die    Mitte    des    Untersehenkels.     Nach 

Braune.  §  549 365 


SPECIELLER  THEIL. 


VIERTE  UND  FÜNFTE  ABTHEILUNG. 


ilueter,  Cbirurgio.  II.  3.   '2.  Auflage. 


VIERTE  ABTHEILUNG. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  oberen 
Extremität. 


SECHSUNDZWANZIGSTES  CAPITEL, 

Die  Yerletznngen  nnd  Krankheiten  des  SchnltergflrtelB, 
des  8chnlt«rgelenkeB  und  des  Caput  hamerl. 

§  367.    Die  Mechanik  der  Verletzimgen  am  SchnltergDrtel. 

Das  Skelet  des  Scbnltergürtela  liegt  mit  mehreren  Enochentheilen,  mit  der 
Clavicula,  dem  Acromion,  dem  TorderOD  Tbeile  der  Spina  Ecapulae  ziemlich  frei  von 
Huslteln  unter  der  Hant,  so  dass  diese  Tbeile  der  EinwirliaDg  äusserer  Gewalten 
sehr  ausgesetzt  sind.  Besonders  gilt  das  von  den  Stellen  der  Knochen,  welche,  wie 
das  mittlere  Dritttheil  der  Clavicula  und  das  Acromion,  die  Haut  convei  empo» 
wölben.  Die  Knochenränder  des  Corpus  ecapulae  ragen  weniger  hervor  und  sind 
zum  Theil  von  Muskeln  gut  geschützt,  mit  Ausnähme  des  unteren  Winkels  des 
Schulterblattes,  welcher  der  directen  Gewalt  ebenfells  ausgesetzt  ist  Der  hintere 
Theil  der  Spina  scapnlae  wird  allmälig  niedriger,  und  ist  flberdias  bei  ki&ftiger  Ent- 
wicklung der  Musculatur  von  dem  M.  supraspinatus  und  M.  infraspinatus  gedeckt 
Der  Proc.  coracoides  bildet  zwar  am  Skelete  eine  convexe  Hervorragung,  wird  aber 
von  dem  M.  delteides  bedeckt  nnd  ist  überdies  durch  die  sehnen  Ursprünge  der 
Muskeln,  welche  Bich  an  seine  Spitze  inseriren,  vor  directer  Gewalt  ziemlich  ge- 
schützt. Dagegen  ist  er  mehr  als  irgend  ein  anderer  Theil  des  Schultorgttrtela  dem 
Abbrechen  durch  Musketzug  ausgesetzt 
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mität  ans  auf  den  Schultergürtel  ein.  Der  Schultergürtel  er- 
gänzt nämlich  durch  seine  Bewegungen  diejenigen  der  obe- 
ren E:[tremitat  und  insbesondere  die  Bewegung  desSchult«r- 
gelenkes.  Nun  drängen  die  auf  den  Oberarm  einwirkenden 
Gewalten  diesen  im  Schultergelenke  in  das  Extrem  der  Ab- 
dnction,  genauer  in  eine  Mittelstellung  von  Abduction  und 
Flexion,  nnd  wenn  nun  die  Hemmung  der  Abduction sbewe- 
gung  (§  374)  im  Schnltergelenke  erreicht  ist  so  wird  die  " 
weitere  Bewegung  auf  den  Schultot^rtel  übertragen.    Die  iiB-iei. 

Bewegungen  des  Schultergürtels  finden  im  weitesten  Um-  "  g^Enii^rta'rMii^''  " 
fango  um  eine  Drehungsaxe  statt  welche,  wie  Fig.  261  ii  »t  CIitIcbI*.  bc  sapnu. 
zeigt  von  dem  sternalen  Ende  der  Clavicula  zom  ange- 
fahren Mittelpunkte  des  Scapnlakörpers  verläuft  Es  ist  dies  die  einzig  mSgliche 
Aie,  welche  ausgiebige  Bewegungen  gestattet  da  ihr  Drehpunkt  gleich  weit  von 
den  Rändern  und  Winkeln  des  Schultorblattes  entfernt  ist  Jede  andere,  dem 
Rando  der  Scapula  sich   nähernde  Äie   mOssto  schon  bei  geringen  Bewegungen 
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eine  bedeutende  Excursion  des  entfernten  Randes  zur  Folge  haben,  die  wiedemm 
durch  die  allseitige  muskuläre  Befestigung  noth wendigerweise  gehemmt  würde. 
Die  Bewegungen  im  Acromioclaviculargelenke  kommen  als  geringfügige  Wackel- 
bewegungen hier  nicht  in  Betracht.  Da  die  Axe  xx  von  vorn  und  innen  nach 
hinten  und  aussen,  also  weder  ganz  sagittal,  noch  ganz  frontal  yerläuft,  so  sind 
die  Bewegungen  um  dieselbe  halb  Abductions-,  halb  Flexionsbewegnugen  nnd  er- 
gänzen diejenigen  Excursionen  des  Armes  im  Schultergelenke,  welche  denselben 
Bahnen  folgen.  So  ausgiebig  nun  auch  die  Bewegungen  des  SchultergQrtels  sind, 
so  können  auch  sie  zur  Hemmung  gelangen.  Wirkt  dann  die  Gewalt  fort,  so  drangt 
sie  den  Strebepfeiler  des  Schultergürtels,  die  Clavicula,  gegen  die  stemale  Gelenk- 
fläche an,  und  es  kann  eine  Luxation  im  Stenioclaviculargelenke  (§  371)  oder  eine 
Fractura  claviculae  (§  369)  erfolgen. 

Eine  andere  Art  der  Einwirkung  indirectcr  Gewalt  auf  die  Clavicula  ist  der 
Fall  auf  die  Aussenfläche  der  Schulter,  während  der  adducirte  Arm  der  seitlichen 
Brustfläche  anliegt.  Die  elastische  Thoraxwand  federt  nach  innen  und  schützt  als 
nachgiebige  Unterlage  den  Humerus  vor  dem  Brechen;  der  Stoss,  welcher  das 
Acromion  trifft,  setzt  sich  dagegen  unmittelbar  auf  den  starren  Stab  der  Clavicula 
fort  und  treibt  ihn  gegen  die  Gelenkfläche  des  Sternum.  Der  Meniscus  dieses 
Gelenkes  wirkt  freilich  wie  ein  elastischer  Puffer  und  schwächt  den  Stoss  ab,  auch 
vormindert  die  co  förmige  Krümmung  der  Clavicula  ihre  Zerbrechlichkeit;  gleich- 
wohl kommt  es  bei  diesem  Anlasse  häufig  zur  Fractur  der  Clavicula.  Der  Bruch 
liegt  dann  fast  ausnahmslos  an  der  Grenze  des  mittleren  und  äusseren  Dritttheiles. 
Dies  hängt  mit  der  go  formigen  Gestalt  der  Clavicula  zusammen,  deren  äussere 
Krümmung  etwas  kürzer  als  die  innere  ist  Sehr  viel  seltener  entsteht  bei  dem 
seitlichen  Zusammenpressen  des  Schultergürtels  eine  Luxation  im  Stenioclavicular- 
gelenke.   Die  Gründe  für  diese  relative  Seltenheit  werden  wir  in  §  371  bringen. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  das  practisch-chirurgische  Interesse  bei 
den  Verletzungen  am  Schultergürtel  wesentlich  von  der  Fractura  claviculae  in 
Anspruch  genommen  wird.  Der  Bruch  gehört  zu  den  häufigsten  am  ganzen  Skelete. 
Nach  Malgaigne  stellt  er  den  10.  Theil  aller  Fracturen  dar,  während  Pitha 
wohl  richtiger  findet,  dass  sich  die  Zahl  der  Claviculafracturen  zur  Gesammtzahl 
aller  Knochenbrüche  verhält  wie  1  :  18,7,  also  auf  je  20  Fracturen  mindestens 
eine  der  Clavicula  fallt;  Gurlt  berechnet  für  die  Claviculafractur  15®/o  aller 
Knochenbrüche. 

§  3(i8.    Fracturen  dos  Acromion,  des  Troc.  coracoides,  der  Scapula. 

Die  Ftaclur  iks  Acromion  entsteht  fast  ausschliesslich  durch  stumpfe  Ge- 
walten, welche  das  Acromialdach  von  oben  her  treffen,  die  Spitze  des  Acromion 
absprengen  und  nach  uuten  gegen  die  Wölbung  des  Schulterkopfes  dislociren.  Ist 
die  Depression  des  Fragpientos  wegen  des  Blutergusses  nicht  zu  fühlen,  so  erkennt 
man  die  Fractur  aus  dem  Bruchschmer7e,  zuweilen  auch  aus  der  Crepitation  (§  78, 
allg.  Till.).  Die  Elevatiou  des  herabgedrängten  Fragmentes  wäre  nur  zu  erzielen, 
wenn  man  oinschneidon  und  ein  Elevatorium  unter  das  Fragment  einsetzen  würde. 
Hierbei  müsste  der  grosse  Schleimbeutel  zwischen  der  unteren  Fläche  des  Acro- 
mion und  der  Gelenkkapsel  des  Schulterkopfes,  die  Bursa  subdeltoidea  und  sub- 
acrominalis  (§  3S1)  eröffnet  werden.  Man  verzichtet  um  so  eher  auf  einen  solchen 
Kingriff,  als  erfahrungsgeniäss  eine  dislocirt  geheilte  P^ractur  des  Acromion  keine 
Functionsstörung  in  den  Bewegungen  des  Schultergürtels  und  des  Schultergelenkes 
l»edingt.  In  den  meisten  P'ällen  von  Fractura  acromii  ist  gar  kein  Verband  nöthig; 
gegen  den  Bruchschnierz  dienen  Eiscompressen  oder  ('arlK>lplatten,  welche  durch 
Heftpliasterstreifen  festgezogen  werden.    Will  man  aln^r  einen  Verband  anlegen,  so 
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ist  der  in  §  370  beschriebene  grosse  Fixationsverband  fQr  Schultergelenk  und  Schul- 
tergürtel der  geeignetste.  Die  Heilung  der  Fragmente  kommt  in  der  Regel  nur  durch 
bindegewebige  Vereinigung  zu  Stande,  was  indessen  keinerlei  Functionsstörung  zur 
Folge  hat.  Besondere  Schwierigkeiten  müssten  fiir  die  Diagnose  der  Acromion- 
fractur  entstehen,  wenn  man  einmal  in  praxi  auf  die  angeborene  Bildung  eines 
besonderen  Os  acromiale  stossen  würde.  Der  kleine  dreieckige  Knochen  ent- 
spricht der  Spitze  des  Acromion  und  müsste  bei  der  Betastung  den  Eindruck  einer 
Fractur  des  Acromion  machen.  Doch  gehört  das  Os  acromiale  zu  den  seltensten 
anatomischen  Befunden. 

Die  Fractur  des  Proc,  coracoides  entsteht,  wie  bereits  erwähnt,  am  häufig- 
sten durch  Muskelzug,  insbesondere,  wenn  der  gestreckte  Arm  eine  kräftige  Schleu- 
derbewegung ausführte.  Diese  nimmt  vor  allen  den  M.  biceps  brachii  in  Anspruch, 
dessen  kurzer  Kopf  in  Verbindung  mit  dem  Coraco-Brachialis  vom  Proc.  coracoides 
entspringt.  Das  Fllenbogengelenk  ist  dann  durch  seine  Strecker  (M.  triceps)  fest- 
gestellt, und  so  zerrt  der  M .  biceps  bei  der  Contraction  an  den  oberen  Insertions- 
punkten  und  zwar  der  kurze  Kopf  am  Proc.  coracoides.  Die  Contraction  des  M. 
pectoralis  minor,  des  dritten  hier  entspringenden  Muskels,  ist  wohl  kaum  im  Stande, 
die  Spitze  des  Proc.  coracoides  abzureissen. 

Das  abgerissene  Stück  des  Proc.  coracoides  wird  von  den  Muskeln  so  nach 
unten  gezogen,  dass  man  bei  der  Betastung  gewöhnlich  keine  Crepitation  fühlt 
Wohl  aber  ist  der  Bruchschmerz  an  der  Spitze  des  Processus  zu  constatiren.  Dieses 
Symptom  ist  freilich  sehr  trügerisch  (§  78,  allg.  Thl.).  Besser  ist  eine  andere 
Erscheinung  zu  verwerthen,  welche  ich  bei  dem  ersten  Falle  dieser  Art,  den  ich 
zu  behandeln  hatte,  auffand  und  in  mehreren  anderen  Fällen  regelmässig  wieder 
beobachtete.  Bei  supinirter  Stellung  der  Vorderarmknochen  und  der  Hand 
wird  die  Beugung  des  Vorderarmes  im  Ellenbogengelenke  am  Proc,  cora- 
coides schmerzhaft  empfunden  y  während  bei  pronirter  Stellung  der  Hand 
dieselbe  Beugung  völlig  schmerzfrei  ist.  Der  Grund  für  diese  Erscheinung  ist 
folgender:  Bei  pronirtem  Vorderarme,  wenn  der  Radius,  mit  der  ülna  sich  kreu- 
zend, auf  derselben  ruht,  wird  für  die  Beugung  des  Vorderarmes  der  M.  biceps 
brachii  nicht  in  Anspruch  genommen,  weil  einerseits  der  M.  brachialis  int.  an  der 
Ulna,  durch  Anziehen  am  Proc.  coronoides,  das  Nöthige  leisten  kann  und  anderer- 
seits der  M.  biceps,  als  Supinator  des  Vorderarmes,  den  Radius  erst  in  die  supinirte 
Stellung  herimirollen  müsste,  um  dann  beugend  zu  wirken.  Man  kann  dies  am 
eigenen  Arme  deutlich  fühlen;  bei  jeder  Beugebewegung  des  pronirten  Vorder- 
armes bleibt  der  Muskolbauch  des  M.  biceps  weich,  d.  h.  ohne  Contraction.  Ist 
der  Vorderarm  dagegen  supinirt,  so  liegen  die  Vorderarmknochen  parallel  neben- 
einander und  nun  werden  1>eide  Beugemuskeln,  der  M.  biceps  und  der  M.  brachialis, 
in  Anspruch  genommen.  Man  fühlt  dann  auch  deutlich  die  Schwellung  am  Muskel- 
bauche des  M.  biceps.  Bei  Fractur  des  Proc.  coracoides  zieht  nun  in  supinirter 
Stellung  beider  Vorderarmknochen  der  kurze  Kopf  des  M.  biceps  am  abgerissenen 
Stücke  des  Processus  und  erzeugt  Bruchschmerz.  Selbstverständlich  werden  auch 
bei  anderen  Verletzungen  im  Gebiete  des  M.  biceps,  bei  Quetschungen  und  Zer- 
reiösungen  dos  Muskels,  durch  dieselbe  Bewegung  Schmerzen  eintreten,  aber  dann 
an  einer  anderen  Stelle,  als  am  Proc.  coracoides. 

Es  mag  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnt  werden,  dass  man  nach  den  Beschrei- 
bungen der  Präparate  von  Cooper,  Monteggia  u.  A.  eine  traumatische  Luxa- 
tion der  langen  Sehne  des  M,  biceps  aus  dem  Sulcus  intertubercularis  angenom- 
men hat.  P.  Vogt  meint  wohl  mit  Recht,  dass  diese  Luxationen  nur  Theil- 
erscheinungen  der  Fractur  der  Tubercula  oder  einer  Luxation  des  Schultergelenkes 
sind  und  selbständig  nicht  wohl  entstehen  können. 

Die  Behandlung  der  Fractur  des  Proc.  coracoides  besteht  in  der  Fixation  des 
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Armes  am  Thorax,  und  zwar  unter  Beugung  des  Vorder-  und  Adduction  des  Ober- 
armes. Es  ist  das  der  gleiche  Verband,  wie  er  för  die  Fractur  der  Clavicula  in 
§370  beschrieben  und  in  Fig.  265  abgebildet  ist.  Die  Bruchflächen  werden  auf 
diese  Weise  einander  genähert,  doch  darf  man  nicht  mehr  als  eine  fibröse  Ver- 
bindung zwischen  ihnen  erwarten,  ein  Resultat;  welches  indessen  keine  Fnactions- 
störuDg  hinterlässt. 

Die  Fracturen  der  Spina  scapulae  sind  entweder  nur  Knochenfissuren  oder 
Fracturen  ohne  wesentliche  Dislocation.  Sie  heilen  erscheinungslos,  auch  ohne 
Behandlung.  Nach  dem  Bruche  der  Ränder  der  Scapula,  besonders  nach  dem 
Abbruch  des  unteren  Winkels,  folgen  die  Fragmente  dem  Zuge  der  Muskeln,  der 
M.  M.  rhomboidei  u.  s.  w.  Auch  hier  tritt  in  der  Regel  nur  eine  fibröse  Ver- 
einigung der  Brnchränder  ein,  ohne  indessen  wichtige  Functionen  zu  beeinträchtigen. 

Schuss fracturen  der  Scapula  tragen,  wenn  sie  die  spongiösen  Bandwülste 
des  Knochens  treffen,  oft  mehr  den  Charakter  eines  Lochschusses;  meist  aber  und 
besonders  bei  dem  Auftreffen  der  Kugel  auf  den  marklosen,  spröden  Mitteltheil  des 
Scapulakörpers  entstehen  ausgedehnte  Splitter  fracturen,  Sie  führen  in  der  Regel 
zu  eiteriger  Periostitis  und  zu  phlegmonösen  Eiterungen  zwischen  den  Muskeln. 
Mit  Vorliebe  verbreitet  sich  die  eiterige  Entzündung  in  den  grossen  Bindegewebs- 
räumen  zwischen  M.  subscapularis  und  M.  serratus  ant.  maj.  und  zwischen  dem 
letzteren  Muskel  und  der  Thoraxwand.  Hier  gilt  es,  durch  Incision  und  Drainage, 
durch  Splitterextraction  und  selbst  durch  partielle  Resection  der  Scapula  (§  383) 
dem  Gange  der  Eiterung  und  dem  Steigen  des  septikämischen  und  pjamischen 
Fiebers  entgegen  zu  treten.  Die  eiterige  Periostitis  hinterlässt  nicht  selten  Se- 
quester, welche  durch  Sequestrotomie  entfernt  werden  müssen.  V^edor  für  die  Cor- 
rection  der  Eiterung,  noch  für  die  Sequestrotomie  (§  286,  allg.  Tbl.)  sind  besondere 
Regeln  aufzustellen.  Erfreulich  ist  die  Erfahrung,  dass  auch  ausgedehnte  Splitter- 
extractionen  keine  wesentliche  Functionsstörung  hinterlassen.  Dagegen  kann  die 
Flächeneiterung  in  jenen  grossen  Bindegewebsräumen  durch  narbige  Schrumpfung 
der  Bindegewebsschichten  die  Beweglichkeit  der  Scapula  an  der  Brustwand  beträcht- 
lich vermindern  und  eine  sehr  lästige  Bewogungsoinbusse  des  Schultergürtels  be- 
dingen. Methodische  passive  Bewegungen  müssen  der  straffen  Narbenbildung  ent- 
gegenwirken. Besser  noch  ist  es,  durch  Incision  und  Drainage  eine  aseptische 
Heilung  ohne  Narbencontraction  (§17,  allg.  Thl.)  zu  erzielen.  Ein  eigenthümliches 
Symptom,  nämlich  das  Auftreten  von  Singultus,  wurde  bei  Eiterungen  der  Scapula 
von  Pitha  beobachtet;  er  erklärt  diese  Erscheinung  durch  den  Zusammenhang  des 
Ursprunges  des  N.  suprascapularis  mit  dem  N.  phrenicus,  so  dass  die  Reizung  des 
Zwerchfelles  durch  Reizung  des  N.  suprascapularis  entstehen  könnte. 

Ueber  die  Verletzungen  der  Blutgefässe  bei  Schussfracturen  der  Scapula  vgl. 
§  379,  über  gleichzeitige  Schussfracturen  des  Humeruskopfes  oder  der  Cavitas  glo- 
noidalis  und  Vereiterung  des  Schultergelenkes  §  373,  über  gleichzeitige  Verletzung 
der  Brustwand,  der  Pleura  und  der  Lungen  §  199.  Pitha  hebt  hervor,  dass 
Fragmente  der  Scapula  durch  die  Kugel  in  die  Lunge  getrieben  werden  können. 

§  309.    Fractur  der  Clavicula. 

Mag  es  sich  um  die  Einwirkung  directer  oder  indirocter  Gewalt  handeln,  in 
beiden  Fällen  ist  die  Grenze  zwischen  mittlerem  und  äusserem  Drittel  der  Clavicula 
die  am  meisten  gefährdete  Stelle  (§  367)  und  die  grosso  Mohrzahl  der  Clavicula- 
ft^cturen  hat  hier  ihren  Sitz.  Brüche  des  sternalon  und  des  acromialon  Endes  des 
Schlüsselbeines  sind  bei  weitem  seltener  und  zeigen  mit  Ausnahme  einzelner  Fälle 
weder  besondere  Dislocation,  noch  erhebliche  Functionsstörung.  An  beiden  Enden 
wird  die  Clavicula  nämlich  durch  starke  Bänder  an  die  unter  ihr  liegenden  Skelet- 
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theile  befestigt,  an  dem  steroalsD  Ende  durch  das  Lig:aiD.  costoclaviculare  mit  der 
ersteo  Kippe ,  am  acromialeo  durch  dsa  Ligam.  coracoclavicntare  mit  dem  Proc 
curacoides.  Beide  Bänder  halten  die  Bruchstücke  in  ihrer  Lage  fest  und  es  fehlt 
daher  jed<i  Verschiebunt^ ;  der  Arm  ist  gleich  anfangs  in  seinen  Bewegungen  kaum 
gestört,  and  die  Fractur  heilt,  auch  ohne  KnnsthQJfe,  so  gut,  dass  keinerlei  störende 
Felgen  zurQckbleiben.  Nur  ganz  nahe  der  sternalen  Gelenkftäche  kommen  Frac- 
turen  vor,  deren  langes,  änseeres  Bruchstück  sich  nach  vorn  und  unten  verschiebt 
Die  Mechanik  dieser  Bruchform  schliesst  sich  oFFenbar  an  die  der  LuiutioD  im 
Stern oclaviculargolenke  (g  371)  an;  es  halten  die  Gelenkbänder  fest,  während  der 
Kuochen  jenseits  der  Insertion  der  Bänder  bricht.  In  Betreff  dieser  Art  von  Frac- 
turen  und  ihrer  Behandlung  kann  einfach  auf  §§  371  und  372  verwiesen  werden. 
Von  den  gewöhnlichen  Fracturen  der  Clavicula,  an  der  Grenze  zwischen  äusse- 
rem und  mittlerem  Drittel,  müssen  zunächst  die  Infraclionen  (§  lA,  allg.  Tbl.) 
abgetrennt  werden.  Sie  sind  nicht  selten;  die  Clavicula  ist  unten  gebogen,  in 
den  oberen  Corticallamellen  gebrochen.  Die  Behandlung,  welche  im  Allgemeinen 
ffir  widerspenstige  Infractionen  in  §  S&,  allg.  Thl.  empfahlen  wurde,  nämlich  das 
völlige  Zerbrechen  des  Knochens,  um  dann  seine  Bruchstücke  richtig  zu  stellen, 
ist  auf  die  Infraction  der  Clavicula  nicht  anwendbar,  weil  man  die  Clavicula  nicht 
zwischen  den  Händen  fassen  kann.  Da  übrigens  die  Verbiegung  des  Knochens 
gewöhnlich  gering  ist  und  die  Infraction  ohne  Schädigung  der  Function  zum  Seilen 
kommt,  so  ist  eine  derartige  Behandlung  auch  nicht  einmal  nothwendig. 

Bei  den  gewöhnlichen  vollkommenen /Vac- 
luren  der  Clavicula  ist  die  Dislocation  der 
Bruchstücke  eine  sehr  typische.  Das  acromiale 
Bruchstück  sinkt  mit  der  Scapula  und  dem 
im  Schult«rgelenke  aufgehangenen  Arme  nach 
unten  gegen  die  seitliche  ThoraxwaDd  ein,  so 
dass  es  mit  dem  sternalen  Bruchstücke  einen 
Winkel  bildet;  zugleich  schiebt  sich  die  acro- 
miale BnichBäche  unter  die  sternale,  und  es 
entsteht  so  das  Bild  der  Fig.  262,  also  eine 
Dislocatio  ad  axin,  ad  latus  und  ad  longitu- 
dinom.  Die  Bruchstücke  reiten  aufeinander 
(§  76,  allg.  Thl.),  und  zwar  das  innere  auf 
dem  äusseren.  Das  sternale  Bruchstück  tritt 
hierdurch  dicht  unter  die  Haut  und  kann 
durcJi  Iiisi)Oction  und  Palpation  leicht  erkannt 
werden. 

Diese  typische  Dislocation  der  Bruch- 
stücke wurde  früher  auschliesslich  auf  die  Wir- 
kung der  Muskeln  bezogen.  Der  M.  atemo-kleido-mastoideus  sollte  das  st«male 
Bruchstück  nach  oben,  der  M.  deltoides  das  acromiale  nach  unten  ziehen.  Nun  ist 
zwar  ein  gewisser  Einfluss  der  Muskeln  nicht  zu  bestreit«n,  aber  er  darf  auch  nicht 
überschätzt  und  für  den  allein  masegebonden  gehalten  werden.  Es  wirkt  vielmehr 
auch  die  Schwere  dos  Arnios  nicht  unwesentlich  mit.  Mit  dem  Bruche  der  Clavicula 
verliert  der  Schullorgürtel  nämlich  den  Strebepfeiler,  welcher  ihn  in  einigem  Ab- 
stände von  der  Brustwand  hält,  und  wird  nunmehr  sammt  dem  äusseren  Bruch« 
stücke  dieses  Pfeilers  von  dorn  Anne  nach  unten  gezogen  und  der  Bmatwand  g*- 
näbert.  Atifföllig  bleibt  bei  dieser  Verschiebung,  dass  der  Plexus  brachialis  keinen 
Druck  erfährt.  Er  liegt  indessen  der  ersten  Kippe  so  genau  an,  dass  zwischen 
ihr  und  dorn  herabsinkenden  Bruchstücke  immer  noch  Baum  genug  bleibt.  Die 
Art  und  Vena  subclavia  sind  in  ähnlich  gesicherter  Lage.    Die  Bewegungen  des 
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Armes  bleiben  daher  frei,  ebenso  die  im  Schnltergelenke,  ja  in  gewissem  Masse  sdbst 
die  Excursionen  des  Schultergürtels,  weil  das  innere  Bruchstück  an  dem  äusseren 
eine  feste  Unterlage  gewinnt  und  durch  die  Bewegungen  des  letzteren  gehoben 
werden  kann.  Kräftige,  nicht  allzu  empfindliche  Menschen,  welche  den  Biuch- 
schmerz  überwinden,  können  unmittelbar  nach  der  Fractur  der  Olavicula  den  Arm 
im  Schultergürtel  erheben.  In  der  Kegel  allerdings  vermeiden  die  Verletzten  jede 
Bewegung  und  stützen  mit  dem  gesunden  Arme  den  im  Ellenbogen  gebeugten 
kranken. 

Die  Diagnose  der  typischen  Claviculafractur  ist  nicht  schwierig.  Neben  der 
Prominenz  des  stemalen  Fragmentes,  die  übrigens  durch  den  Blntergiiss  oft  ver- 
breitert und  verdeckt  wird,  ist  es  besonders  der  Unterschied  in  der  SchuIterwöiboDg 
der  gesunden  und  der  verletzten  Seite,  welcher  in  die  Augen  fällt  Das  Acromion 
steht  hier  tiefer  und  ist  der  Mittellinie  deutlich  genähert,  Verwechselungen 
mit  Luxation  im  Acromioclaviculargelenke  mit  Schultergelenkluiation  oder  Fractur 
in  der  Nähe  des  Schultergelenkes  können  kaum  vorkommen,  wenn  man  die  in 
§§371  und  375 — 378  geschilderten  charakteristischen  Symptome  der  g'enannten 
Verletzungen  genau  kennt.  Fehlt  die  Dislocation,  was  im  Ganzen  selten,  so  ist 
allerdings  das  Erkennen  der  Claviculafractur  schwieriger;  man  muss  dann  den 
Bruchschmerz  (§  78,  allg.  Thl.)  vorwiegend  berücksichtigen.  Das  Uebersehen  einer 
nichtdislocirten  Fractur  der  Clavicula  ist  übrigens  kein  besonderes  üng-lück,  da 
diese  Fracturen  auch  ohne  Behandlung  gut  heilen. 

In  functionoller  Beziehung  darf  man  auch  solche  Fracturen  der  Clavicula  als 
prognostisch  günstig  beurtheilen,  bei  welchen  eine  erhebliche  Verschiebung  der 
Bruchstücke  vorliegt,  denn  die  Heilung  kommt  auch  in  dislocirter  Stellung  stets 
zu  Stande.  Die  Clavicula  wird  zwar  verkürzt  und  die  dicke,  unter  der  Haut  her- 
vorragende Callusmasse  ist,  zumal  für  Mädchen  und  Frauen,  eine  Entstellung,  aber 
die  Function  des  Armes  bleibt  gleichwohl  ungestört. 

In  sehr  seltenen  Fällen  wurde  beobachtet,  dass  sich  durch  übermässige  Callus- 
bildung  (§  82,  allg.  Thl.)  eine  Compression  des  Plexus  brachialis  mit  schwerer 
Functionsstörung  entwickelte.  Pseudarthrosen  (§  83,  allg.  Thl.)  sind  an  der  Clai- 
vicula  sehr  selten. 

Die  Schuss fracturen  der  Clavicula  bieten,  was  den  Knochen  betrifft,  kein 
hervorragendes  Interesse;  wichtiger  sind  die  begloiteuden  Verletzungen  des  Plexus 
brachialis,  der  Art.  und  Vena  subclavia  (§  37 üj,  der  Spitze  der  Lunge  (§  199)  u.  s.  w. 
Einen  Fall  von  subcutaner  Fractur,  in  welchem  das  Claviculafragment  die  Lungen- 
spitze verletzt  hatte  und  bedeutendos  Emphysem  eintrat,  erwähnt  Bardeleben« 


§  370.    Behandlung  der  Clavicula  fracturen. 

Fehlt  bei  Fractura  claviculae  die  Dislocation  oder  ist  sie  sehr  geringfügig, 
so  genügt  es,  den  Arm  in  einer  Milella^  einem  Tuchverbande,  tragen  zu  lassen. 
Man  unterscheidet  eine  Mitella  triangularis  und  eine  (juadrangularis.  Die  erstere, 
welche  gewöhnlich  angewendet  wird,  erfordert  ein  dreieckig  zugeschnittenes,  oder 
durch  diagonales  Falten  eines  viereckigen  gebildetes  Tuch,  dessen  rechter  Winkel 
hinter  den  Ellenbogen,  dessen  Hypothenuse  an  den  ulnaren  Kand  der  Handwurzel 
oder  der  Mittelhand  zu  liegen  kommt.  Die  beiden  Zipfel,  welche  den  spitzen  Winkeln 
des  rechtwinkeligen  Dreieckes  entsprechen,  werden  nach  oben  geführt,  der  Zipfel 
des  Theiles,  welcher  der  vorderen  Brustwand  anliegt,  über  die  Schulter  des  kranken, 
der  andere  Zipfel  über  die  Schulter  des  gesunden  Armes.  Beide  Zipfel  werden  im 
Nacken  geknotet.  Die  Spitze  des  rechten  Winkels  (s)  kann  nach  vorn  umgeschlagen 
und  mit  einer  Stecknadel  befestigt  werden,  so  dass  auch  der  untere  Theil  des  Ober- 
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armes  einen  Halt  bekommt  (Fig.  263).  Die  wesentliche  Aufgabe  der  Hit«lla  be- 
:itclit  in  dem  Trägen  des  Vorderarmes  und  der  Hand. 

Bei  der  Milella  f/uadruttguttiris  legt  man  man  eine  Seite  des  viereckigen 
Tuclios  in  die  Achselhöhle  und  knüpft  die  beiden  Zipfel  dieser  Seit«  über  die  go- 
sunde  Schulter.  Die  beiden 
anderen  Zipfel  worden  dann, 
aber  die  vordere  Bnistwand 
hinweg,  ebenfalls  zur  ge- 
sunden Schuller  ge  fährt 
und  hier  geknüpft  Die  M 
quadranguUns  zieht  den 
Oberarm  mehr  gegen  die 
seitliche  Brustwand  an, 
gibt  aber  dem  Vordenrme 
eine  weniger  gute  Unter- 
stutzung,  jIb  die  tndngu- 
larib  iFig  264) 

Die  Mitella  kann  zu- 
weilen durch  eine  einfLithe 
bcharpe  on>etzt  worden, 
d  b  durch  einen  Bindon- 
htreif,  welcher  iim  den  Vor- 
derarm geführt  und  mit 
seinen  beiden  Enden  in  der 

Ndcliongegend  festgeknüpft  wird  Die  Untorstützungsfiache  ist  viel  kleiuer  als  bei 
der  Hitella,  dio  Wirkung  mithin  an  voll  kommener,  doch  für  einfache  Zwecke  aus- 
reichend 

Mitella  und  Sehirpe  ßxiren  bei  Fracturen  der  CUvicuU  den  Arm  in  massigem 
ürade  un<I  stutzen  ihn  nur  soweit,  dasa  sein  Gewicht  den  Schul tergurtel  nicht 
nach  unt«n  zieht  Etwas 
mehr  leistet  der  Verband, 
welchen  Pitha  als  „fiaui- 
verband"  Dupuytren's 
bezeichnet  Ein  Handtuch 
wird  um  Oberarm  und 
Thorax  gelegt  und  hxirt 
den  Arm  m  adduurter 
Stellung,  cm  zweites  wird 
als  Mitolla  benutzt,  um 
den  Arm  und  mit  ihm 
den  Sc  hui  tergurtel  nach 
oben  zu  hoben 

Alle  bläher  crwalin- 
tcn  Verbünde  vcrmugen 
eine  Dislocatiuii  der  Frag- 
mente in  keiner  Weise  zu 
beseitigen.  Hierzu  gehört, 
dass  der  acromialo  Theil 
des  Schultergürtcls  nach 

aussen  —  Hebung  der  Distocatio  ad  longitudinom  —  und  nach  oben  - 
der  Diülociitio  ad  latus  und  ad  axin  —    geführt  werde.      Ks  gibt  kein  besseres 
Mittel,  diese  Wirkung  zu  erzielen,   als  die  Fixation  der  Hemd  der  verletzten 
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Seite  auf  der  geändert  Schulter,  Die  starke  Addaction  des  Annes,  dessen 
Ellenbogeo  der  vorderen  Brustwaad  aufniht,  zieht  das  acromiale  Bnichende  krtftif 
nach  ansEen  und  die  Erhebung  der  Hand  auf  die  gesunde  Schalter  drängt  die 
kranke  soweit  nach  oben,  als  dies  nur  immer  erreicht  werden  kann.  In  dieew 
Stellung  fiiirt  man  duh  den  Ann 
durch  die  Touren  des  Velpeaa' 
sehen  Verbandca  Sie  wecbsein, 
wie  auü  >  g  ''6'i  ersichtl  ch  ewi- 
schen  h  nzontalen  Touren  die 
den  Thorax  und  Oberarm  Dmge- 
ben  and  senkrecht«!]  welche  eine 
SpiCiikreuzung  an  der  vonleivD 
Grustwand  bilden  und  mit  ihrer 
bchle  fe  de  Ellenbogreogegend 
mTastien  Bei  sehr  unruhigen 
Kranken  kann  man  die  Touren 
m  t  üypsbinden  anlegen  uitd 
durch  Gypsbrei  verstarken  Eiiw 
h  rgßlt  ga  Wdtt«palst«rung  des 
AcromioQ  und  des  OIccranon  an 
ter  dem  Gypsverliande  mt  betbat- 
terbtandhch  dan  t  keine  Druck 
gangrju  an  liesen  Stellen  ent- 
stellt In  die  Achselhöhle  kommt 
m  jedem  I'alle  en  B.iusch  Watte  wel  her  diu  B  ndendruck  abhält  und  zugleich 
den  SchweiHS  aufsaugt  dessen  /eisetzui  ^  zu  IS-^ti^em  Jucken  und  Wondaein  fuhrt 
Für  jngendl  che  Indiv  ducn  genügt  es  wem  d  eser  Verband  3  Wochen  liegen  bleitrt, 
bei  Erwachsenen  ibt  es  besser   ihn  erst  n  ich  4  Wochen  zu  entfernen 

Neuerdings  hat  Sayre  einen 
ehr    c  nfa  hen    und    zweck 

I  ibü  gen    Heftpflaster  verband 
cinget,ebon    welcher  den  Arm 

gle   her  We  se    fiiirt    w» 

der   Velpeau  tjcle  Verband. 

\      bre  ter  Heftpflaaterstre  fen 

(t  g   2bbaa)   wird   mit   dem 

c  n  n  tndo    n  der  Innenbeit« 

leb     Oberarmea     festgeklebt, 

ddnn  u  LI   den     orderen  Vm 

f  1^  dea  Armes   nach  hint«n 

u  1  ül  er    Ion  Röcken  hinweg 

zur      rdercn  Brustwand   ge- 

ful  rt     br     nll  den  Oberarm 

a  h  1    scn    rollen   und    su 

gleich  1     Tl  orax  fixiren     Fin 

zwo  terHoftpllastorstreifen(bb) 

gr   ft       n   der  Schulter   der 

n  cv\  t7ten  Se  te  zur  unteran 

z     Sri  ultor  z  rOck     Dieser 

(c  c)  u    liiist  d  0  Handwuml 

id  A  rl  1  nie     n  der  Schulter 

II  z  t'     I      f  '''^  pi'oi»  nente 
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stemale  Fragment  eineo  Drock  ausQbcn.  Die  Tour  wird  wogeo  drs  Schmerzes  ao 
der  Fracturstelle  selten  lange  ertragen.  Man  kann  sie  Qbrigens  durch  eine  ein- 
fache Schärpe  oder  eine  Mitella  triangularis  ersetzen.  Auch  dieser  Verband  bleibt 
a — 4  Wochen  liegen. 

Gegenüber  den  beiden  Verbänden  von  Velpeau  und  Sayre  treten  die  frühe- 
ren, sowohl  was  Wirksamkeit  als  was  Einfachheit  betriSl,  weit  zorQck.  Die  Achter- 
tour nach  J.  L.  Petit  ist  unge^r  eine  Fascta  stellata  (Fig.  159,  $  195),  von 
hinten  angesehen.  Bril ninghausen  Üees  sio  aus  Ledergurten  horstelleu.  Die 
Wirkung  der  Achterteur  besteht  in  dem  Rflckwärtsiiehen  beider  Schultern,  wodurch 
das  äussere  Bruchstück  der  Clavicula  zwar  etwa»  nach  aussen  gezogen,  aber  keines- 
wegs vollständig  in  die  richtige  Lage  gebracht  wird.  Man  hat  auch  versucht, 
durch  den  Druck  einer  federnden  Pelotte  das  hervorragende  sternale  Bruchstück 
in  richtiger  Lage  zu  erballen ;  aber  die  Druckwirkung  des  bruchbandähnlichen  Ap- 
parates ist  zu  unsicher  und  wird  von  den  Verletzten  wegen  des  Schmerzes  kaum 
lange  ertragen.  Der  in  der  Verbandknnst  so  berühmt  gewordene  l-'erbanii  von 
Desault  erzielt  mit  grossem  Aufwände  von  Bindenteuren  ebenfalls  nur  eine  un- 
sichere Wirkung,  aber  er  ist 
geschichtlich  interessant,  weil 
er  als  Vorläufer  des  Vel- 
peau'schen  und  Sayre'- 
schen  Verbandes  betrachtet 
werden  muss.  Uesault's 
Verband  zorßllt  in  3  Tbeile. 
Der  erste  Theil  besteht  in 
kreisförmig  um  den  Thorax 
verlaufenden  Touren  einer 
Bollbinde,  welche  ein  Kissen 
an  der  seitlichen  Brustwand 
befestigen.  Der  zweite  Theil 
wird  wieder  durch  kreisför- 
mige Touren  gebildet,  welche 
den  Oberarm  gegen  das  Kis- 
sen andrängen  und  am  Brust- 
korbe befestigen.  Diese  zweite 
Tour  hebelt  den  Kopf  des  d» 
Oberarmes  und  mit  ihm  die 

Schulter  nach  aussen;  das  Kissen  dient  als  Hypomochlion.  Der  dritte  Theil  des 
Verbandes  soll  die  Schulter  heben;  er  ist  der  einzig  kunstvolle  und  besteht  aus 
drei  gleichen  Touren,  welche  in  Fig.  207  abgebildet  sind.  Die  Tour  beginnt  bei 
linkseitigeni  Claviculabruche  oberhalb  der  linken  Hand,  welche  der  rechten  vorderen 
Brustwand  anliegt  (I);  sie  steigt  dann  zur  linken  Schnlter  (2),  verläuft  am  Rücken 
herunter  zur  Vorderanngegend  unterhalb  des  Olecranon  (3),  gebt  von  hier  zum 
Äusgangsp II 01*10  zurück  (l),  verläuft  dann  über  den  Bücken  zur  vorderen  Fläche 
der  Schulter  (2),  von  hier  absteigend  wieder  unter  das  Olecranon  (3),  um  endlich 
über  den  Bücken  zum  Ausgangspunkte  zurückzukehren.  So  bildet  sich  unter  dem 
Olecranon  eine  Schleife  zur  Hebung  dos  Armes,  deren  spicaäbnliche  Kreuzung  auf 
der  Schultor  liegt.  Nun  werden  im  Ganzen  drei  Schleifen  dieser  Art  gebildet, 
wobei  in  dem  Bin  den  drei  eck,  welches  die  vordere  Brostwand  umrahmt,  der  innere 
Rand  der  früheren  Tour  immer  freigelassen  wird;  das  letzte  Dreieck  ist  das 
äuaserste.  Von  der  letzten  Tour  kehrt  die  Binde  am  Schlüsse  nicht  direct  zur 
Hand  zurück,  sondern  verläuft  über  die  gesunde  (hier  die  rechte)  Schulter  und 
bildet  eine  Scbärponteur  (S)  um  die  Uaod,  damit  anch  diese  nach  oben  gezogen 
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wird.  Die  mechanische  Wirkung,  welche  der  Erfinder  beabsichtigte,  ist  als  richtig 
anzuerkennen,  aber  die  Y  e  l  p  e  a  u  *sche  Modification  des  D  e s  a  u  1 1 'sehen  Verband« 
wirkt  besser,  als  dieser  alte  Verband. 

Auch  durch  einfache  Lagerung  hat  man  die  Distraction  der  Fragmente  xa  er- 
zielen gesucht.  Die  Verletzten  wurden,  wie  schon  Hippokrates  empfiUil,  in 
Bückenlage  auf  schmale  Kissen  gelagert,  welche  sich  zwischen  die  Scapulae  ein- 
drängten und  beide  Schultergegendon  freiliessen,  so  dass  diese  durch  Eigenschwen 
nach  hinten  sanken. 

§  371.    Die  Luxationen  der  Gelenke  des  Schultergürtels. 

Nach  Gurlt*s  Statistik  betragen  die  Luxationen  der  Gelenke  des  Schult«^ 
gürteis  nur  4,S8®/o  aller  Luxationen;  hiervon  kommt  die  Hälfte  der  Fälle  auf  das 
Sternoclaviculargelenk,  die  andere  Hälfte  auf  das  Acromioclavicalarg^lenk. 

Die  Axe  der  ausgedehntesten  Bewegung  des  Schultergürtels,  der  combinirton 
Abduclion  und  Flexion,  wurde  schon  §  367  festgestellt  Die  Bewegung,  welche 
den  Schultergürtel  aus  einer  erhobenen  Lage  wieder  zur  Brustwand  zurückfährt, 
wird  selbstverständlich  als  Adduction  bezeichnet.  Die  Hemmung  der  Abdacäon 
geschieht  wesentlich  durch  die  Spannung  der  Muskeln,  z.  B.  des  M.  pectoralis  nugor, 
des  M.  latissimus  dorsi,  des  M.  subclavius,  aber  auch  durch  Spannung  der  Bänder, 
z.  B.  des  Ligam.  costo-clavicularc.  Die  Adduction  hat  knöcherne  Hemmung,  indem 
die  Clavicula  an  der  oberen  Fläche  der  ersten  Kippe  anstösst 

Ausser  dieser  Ab-  und  Adduction  kann  eine  Rotation  des  Schultergürtels 
unterschieden  werden  und  zwar  um  eine  verticale  Axe,  welche  durch  die  Mittel- 
punkte der  Kreisbogen  der  Kippen  verläuft,  also  jene  Axe  der  ergiebigsten  Be- 
wegung (xx)  in  Fig.  261  (§  367)  im  Punkte  z  senkrecht  trifft  Bei  dieser  Be- 
wegung dreht  sich  das  Dreieck  abc,  welches  Clavicula  und  Scapula  bilden,  um  den 
Brustkorb,  so  dass  bei  der  Drehung  nach  vorn  das  sternale  Ende  der  Clavicula 
gegen  die  Golenkfläche  des  Stornum  angetrieben,  bei  der  Drehung  nach  hinten  aber 
von  ihr  abgezogen  wird.  Im  letzteren  Falle  bildet  sich,  während  der  Meniscus  an 
der  Sternalgeleukfläche  angelagert  bleibt,  eine  klaffende  Spalte  zwischen  Menis^ 
ciis  und  Clavicula,  so  dass  die  Haut  eingezogen  wird  und  man  die  Fingerspitn 
dazwischen  drängen  kann.  So  geringfügig  diese  Kotationsbewegung  ist,  so  kommt 
ihr  für  die  Entstehung  der  Luxationen  doch  einige  Bedeutung  zu. 

Nach  dieser  Dar^itellung  der  physiologischen  Verhältnisse  sehen  wir  zu,  wie 
sich  die  Gelenke  des  Schultergürtels  extremen  Bewegungen  gegenüber  verhalten 
und  beginnen  mit  dem  Sternoclaviculargclenke. 

Da  der  Abduction  des  Schultergürtels  die  Knochenhemmung  fehlt,  so  ge- 
bricht es  auch  an  einem  Ilypomochlion,  welches  bei  extremen  Bewegungen  zur 
Abhelxjlung  einer  Gelenklläche  von  der  anderen  dienen  könnte.  Die  Alnluction 
kann  bis  zur  extremsten  Dehnung  der  Muskeln  getrieben  werden,  welche  den  Schal- 
tergürtel mit  dem  Kampfe  verbinden,  ohne  dass  in  dem  Sternoclaviculargelenke  die 
geringste  Verschiebung  stattfindet.  Höchstens  könnten  die  über  das  Mass  gedehnten 
Muskeln  einreissen ;  alx^r  auch  hierzu  wird  es  kaum  kommen,  weil  die  gewaltsame 
Abduction  im  Schultergelenke  zur  Luxation  des  Schulterkupfes  (§  374)  führt  Mit 
dieser  Luxation  hört  al)er  die  weitere  Uehertragung  der  Gewalt  auf  den  Schalter- 
gürtet  auf. 

Die  Rotation  des  Schultertjürtels  nach  innen  kann  ebenfalls  nicht  zur 
Luxation  führen.  Bei  dem  physiologischen  Schlüsse  der  Bewegung  ist  der  Meniscus 
zwischen  beiden  Gelenkfiächen  fest  zusammengopresst.  Seine  Elasticität  muss  die 
Kraft  einer  extremen  Bewegung  bedeutend  abschwächen.  Würde  aber  die  Gewalt 
hierdurch  nicht  conipcnsirt,  so  müsste  es  eher  zu  einer  Fractur  des  Stemum  oder 
der  Clavicula  kommen,  als  zur  Luxation  im  Sternoclaviculargelenke. 
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Anders  steht  es  mit  der  Adduction  des  Schulter  gürteis  und  mit  seiner 
Rotation  nach  aussen.  Bei  der  Adduction  bildet  sich  an  der  ersten  Bippe  ein 
Hjpomochlion,  und  wenn  das  Acromion  mit  bedeutender  Kraft  nach  unten  gedrangt 
wird,  so  muss  das  Sternalende  der  Clavicula  nach  oben  abgehebelt  werden.  In- 
dessen fuhrt  diese  Bewegung  recht  selten  zu  einer  Luxation  der  Clavicula  nach 
oben  (L.  suprastemalis).  Die  Gründe  liegen  einmal  in  der  Elasticitat  der  ersten 
Rippe,  welche  als  Unterlage  für  die  Abhebelung  dienen  müsste,  dann  in  der  Festig- 
keit der  Ligamenta  interclaviculare  und  costoclaviculare. 

Sehr  viel  häufiger  ist  die  Luxation  der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche 
des  Sternum  (L.  praesternalis).  Einige  Autoren  sprechen  die  Ansicht  aus,  dass 
die  Drehung  des  Schultergürtels  nach  innen,  von  der  ich  oben  sagte,  dass  sie  zu 
keiner  Luxation  fuhren  könne,  gerade  diese  häufigste  Luxationsform  bedinge.  Ich 
vermuthe,  dass  diese  Auffassung  irrig  ist.  Andere  Autoren  sind  der  Wahrheit, 
wie  ich  glaube,  näher  gekommen,  indem  sie  annehmen,  dass  das  Acromion  eine 
Bewegung  nach  hinten  erfahren  müsse,  damit  das  Sternalende  der  Clavicula  nach 
vorn  trete.  In  der  That  entsteht  die  gewöhnliche  Luxation  des  Stemalendes 
der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche  des  Sternum  durch  eine  extreme  Drehung 
des  Schultergürtels  nach  hinten.  Am  physiologischen  Schlüsse  der  Bewegung 
constatirten  wir  an  der  vorderen  Wand  des  Sternoclaviculargelenkes  einen  klaffen- 
den Spalt,  in  welchen  man  den  Finger  einlegen  kann.  Die  Vergrösserung  dieses 
Spaltes  bei  extremer  Bewegung  muss  zum  Eapselrisse  an  der  Vorderseite  des  Ge- 
lenkes und  zwar  zwischen  Meniscus  und  vorderem  Rande  der  Clavicula  führen. 
Ob  sich  hierbei  der  hintere  Rand  der  Scapula  auf  den  Thorax  stemmt  und  das 
Sternalende  der  Clavicula  abheben  hilft,  bleibt  dahingestellt  Zu  einer  vollständigen 
Luxation  gehört  jedenfalls  die  Ablösung  des  Meniscus  vom  oberen  Rande  der  Cla- 
vicula ;  das  Sternalende  derselben  wird  dann  herausgehoben  und  tritt,  nachdem  der 
Schultergürtel  in  secundärer  Bewegung,  welche  gewöhnlich  den  umgekehrten  Ver- 
lauf, wie  die  primäre  nimmt  (§  98,  allg.  Thl.),  wieder  nach  vorn  rotirt  wurde,  auf 
die  Vorderfläche  des  Sternum.  Ob  die  Clavicula  dabei  etwas  tiefer  oder  höher  rückt, 
wird  wesentlich  von  der  Grösse  des  Kapselrisses  abhängen. 

Man  hat  auch  noch  eine  Luxation  der  Clavicula  nach  hinten  (L.  retro- 
sternalis)  unterschieden;  doch  wurde  sie  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  (Du- 
verney,  Morel-Lavall^e)  beobachtet  und  ist  wohl  nur  als  eine  Varietät  der 
ebenfalls  seltenen  Luxation  nach  oben  zu  betrachten. 

Einfacher  ist  die  Entstehung  der  Luxationen  im  Acromioclaviculargelenke. 
Sie  erfolgen  fast  ausnahmslos  durch  directe  Gewalt,  durch  Stösse,  Schläge  u.  s.  w., 
welche  die  Acromialgegend  treffen.  Ein  Stoss  von  oben  her  kann  das  Acromial- 
ende  der  Clavicula  unter  das  Dach  des  Acromion  drängen  und  so  eine  Luxation 
nach  unten  erzeugen.  Diese  Verletzung  kommt  ausserordentlich  selten  vor,  wahr- 
scheinlich weil  ein  kräftiger  Stoss  eher  die  dünne  Clavicula  entzweibricht.  Auch 
füllt  die  Wölbung  des  Humeruskopfes  die  Concavität  des  Acromialdaches  so  voll- 
ständig aus,  dass  für  die  Clavicula  nur  wenig  Raum  bleibt.  Bardeleben  er- 
wähnt 4  Fälle  dieser  seltenen  Luxation  und  5  andere,  in  welchen  alle  Bänder 
zwischen  Clavicula  und  Scapula  gerissen  waren  und  der  Proc.  coracoides  sogar 
oberhalb  des  Acromialendes  der  Clavicula  stand,  also  vollständige  Luxation  der 
Scapula  nach  oben. 

Ein  Stoss  auf  die  äussere  Seite  des  Acromion  kann,  wenn  dieses  nicht  selbst 
abbricht,  die  Scapula  so  weit  gegen  den  Thorax  treiben,  dass  sich  die  Banäver- 
bindungen  mit  der  Clavicula  lösen.  Es  verschiebt  sich  dann  das  Acromion  unter 
die  Clavicula,  und  es  entsteht  die  Luxation  des  Acromialendes  der  Clavicula 
nach  oben,  die  ge?rÖhtiliche  Form  der  Luxation  im  Acromioclaviculargelenke. 

Entzündliche   und   angeborene  Luxationen   des  Schultergürtels  haben   wenig 
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practisches  Interesse.  Das  Gleiche  gilt  von  den  angeborenen  Defeeten  der  Clancidi, 
wie  sie  Luschka,  Gegenbaur  und  Kappeier  beobachtet  haben.  Esanddai 
pathologisch-anatomische  Curiositäten,  welche  um  so  weniger  ein  chirargiBches  £b- 
schreiten  nothwendig  machen,  als  sie  nicht  einmal  eine  erhebliche  Fanctionastöiiing 
veranlassen.  Nar  eine  Art  nichttraumatischer  Luxation  am  Stemoclavicnlargelenke 
beansprucht  einige  Beachtung.  Bei  hochgradig  skoliotischer  Yerbildang  des  ganien 
Thorax  (§  218)  kann  das  Stemalende  der  Clavicnla  seine  normale  Stellong  vor- 
lassen und  in  die  Incisura  jugularis  stemi  rücken.  Nach  eigener  Erfiihrang  ver- 
mag ich  über  dieses  Verhältniss  nichts  zu  berichten ;  gewiss  sind  auch  solche  Fälle 
sehr  selten.  Einer  von  ihnen  hat  durch  die  Erzählung  A.  Cooper's  eine  gewisse 
Berühmtheit  erlangt  Bei  einer  Dame  war  die  Dislocation,  wie  es  scheint»  dnicli 
das  Zusammenwirken  von  Bückgratsverkrümmung  (spina  distorta)  und  Yorletnuig 
so  bedeutend  geworden,  dass  das  Sternalende  der  Clavicnla  den  Oesophagus  com- 
primirte  und  die  Kranke  dem  Hungertode  nahe  kam.  Davie  resecirte  das  laxirte 
Stück  und  erhielt  hierdurch  das  Leben  der  Kranken.  Die  warmen  Lobsprfiche, 
welche  A.  Cooper  dem  Operateur  ertheilt,  sind  gewiss  für  die  damalige  Zeit»  in 
welcher  die  Resection  noch  in  den  Kinderschuhen  stand,  wohl  begründet  Cazin 
beobachtete  bei  Kyphose  der  Bückenwirbel  eine  Luxation  der  Clavicnla  nach  von 
und  unten. 


§  372.    Diagnose  und  Behandlung  der  ClaviculaluxationeD. 

Die  gewöhnlichen  Luxationen  der  Clavicnla,  die  Luxation  des  Stemalendes  auf 
die  Vorderfläche  des  Stern  um  und  die  des  Acromialendes  nach  oben,  lassen  sich 
nicht  selten  auf  den  ersten  Blick  an  der  Prominenz  des  luxirten  Knochenendas 
erkennen.  Auch  die  Veränderungen  in  der  Stellung  des  Schultergürtels  sind  cha- 
rakteristisch. Im  ersteren  Falle  ist  der  ganze  Schultergürte],  also  auch  die  Wöl- 
bung der  Schulter,  etwas  gegen  den  Thorax  herabgesunken ;  es  fehlt  eben  der  Strebe- 
pfeiler der  Schulter,  die  Clavicnla,  welche  mit  dem  vorderen  Ende  nach  innen 
ausgewichen  ist  Im  letzteren  Falle  senkt  sich  die  Scapula  allein,  deren  Vorbin- 
dung mit  dem  stützenden  äusseren  Ende  des  Pfeilers  gelöst  ist  Nur  bei  bedeuten- 
dem Panniculus  adiposus  und  ausgedehntem  Blutcxtravasate  kann  die  Diagnose  auf 
Schwierigkeiten  stossen.  Es  ist  dann  bei  frischer  Verletzung  oft  nicht  leicht,  die 
Luxation  von  einer  Fractur  zu  unterscheiden,  zumal  wenn  die  letztere  nahe  der 
einen  oder  anderen  Gelenklinie  liegt  Verdrängt  man  sich  indessen  das  Blut  durch 
Massiren,  so  gelingt  es  auch  hier  nicht  selten,  das  luxirte  Bruchende  zu  fühlen, 
oder  aber  sich  von  der  deutlichen  Crepitation  der  Fragmente  zu  überzeugen.  Der 
Schaden  einer  unsicheren  Diagnose  ist  freilich  nicht  gross,  da  dislocirte  Fractnren 
(§  'Mj\))  und  Luxationen  der  Clavicula  nach  gleichen  Grundsätzen  reponirt  und  nach- 
bühandolt  worden  (§  370). 

Die  Fuuctionsstörungen  des  Armes  sind  auch  bei  frischen  Luxationen  oft  sehr 
gering,  und  man  darf  sich  hierdurch  nicht  täuschen  lassen.  Selbst  wenn  der  Ver- 
letzte den  Arm  hoch  in  die  Luft  hebt,  sollte  man  auf  eine  genaue  locale  Unter- 
buchung  niemals  verzichten.  Aengstliche  Kranke  halten  freilich  den  verletzten 
Arm  in  grösster  Passivität,  weil  die  Bewegungen  nicht  schmerzlos  erfolgen. 

Bei  den  Luxationen  des  Stemalendes  der  Clavicula  nach  oben  werden  allerlei 
Sti^rungen  an  den  Organen  der  vorderen  Halsgegend  berichtet,  Schlingbeschwerden, 
Athombeschwerden,  Druck  auf  die  grossen  Gefässstämme  u.  s.  w.  R.  W.  Smith 
beobachtete  eine  heftige  Dyspnod  am  Lel)endon  und  fand  bei  der  Untersuchung  an 
der  liOicho  das  sternalo  Ende  der  Clavicula  zwischen  dem  M.  sterno-kleido-mast 
und  dem  M.  sterno-hyoideus.     Begleitende  Verletzungen  sind  Quetschungen  und 
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Bruche  der  oberen  Rippen  (§  196),  Zerreissungen  der  Lunge,  Verletzungen  des 
Schultergelenkes  (§§  373—378)  u.  s.  w. 

Die  Reposition  der  luxirten  Clavicuia  gelingt  ziemlich  leicht  j  die  Re- 
tention  in  reponirter  Stellung  aber  ist  sehr  schwierig.  Indem  ich  mich  auf 
die  beiden  typischen  Luxationsformen  beschranke,  bedarf  es  nur  der  Bemerkung, 
dass  man  bei  Luxation  des  Sternalendes  der  Clavicuia  auf  die  Vorder/lache 
des  Sternum  eine  Rotation  des  Schultergürtels  nach  aussen  vornehmen  muss, 
während  man  bei  der  Luxation  des  Acromialendes  nach  oben  den  Arm  und 
mit  ihm  die  Scapula  nach  oben  zu  heben  hat.  In  beiden  Fällen  kann  man 
die  Reposition  durch  directen  Druck  auf  die  prominenten  Knochenenden  der  Cla- 
vicuia unterstützen,  d.  h.  man  drängt  im  ersten  Falle  das  Sternalende  nach  aussen 
und  hinten,  im  zweiten  Falle  das  Acromialende  nach  unten.  So  gelingt  es  meist, 
die  Gelenkflächen  vollständig  oder  doch  ziemlich  genau  in  ihre  anatomische  Stel- 
lung zu  bringen.  Ueberlässt  man  freilich  Arm  und  Schultergörtel  wieder  sich 
selbst,  hört  der  Fingerdruck  auf  die  luxirten  Enden  auf,  so  federn  die  Knochen 
wieder  in  die  luxirte  Stellung  zurück.  Es  sind  mithin  zur  Erhaltung  der  repo- 
nirten  Stellung  fixirende  Verbände  nicht  wohl  zu  entbehren  und  man  wird  in  dieser 
Hinsicht  von  den  Contentivverbänden ,  besonders  von  Gypsverbänden  am  meisten 
erwarten  dürfen.  Die  Stellung,  in  welcher  man  den  Schultergürtel  feststellt,  ergibt 
sich  aus  dem  Gesagten.  Für  die  Luxation  der  Clavicuia  auf  die  Vorderflache  des 
Sternum  wird  der  Schultergürtel  nach  aussen  rotirt,  also  der  Oberarm  etwas  nach 
hinten  gestellt ;  fQr  die  Luxation  des  Acromialendes  nach  oben  muss  der  Oberarm 
und  mit  ihm  die  Scapula  nach  oben  gehoben  werden.  Man  legt  also  am  zweck- 
mässigsten  den  für  die  Fractur  der  Clavicuia  empfohlenen  Velpeau 'sehen  Ver- 
band (§  370)  an.  Es  empfiehlt  sich,  auch  unter  dem  fixirenden  Verbände  den 
Druck  auf  die  luxirten  Knochenenden  fortdauern  zu  lassen.  Zu  diesem  Zwecke 
legt  man  geballte  Wattehaufen  auf  das  prominente  Knochenstück  und  zieht  sie  mit 
langen  Heftpflasterstreifen  in  der  gewünschten  Richtung  fest  an.  Bei  Luxation 
der  Clavicuia  auf  das  Sternum  wird  der  schräg  über  die  Vorderfläche  des  Thorax 
greifende  Streifen  nach  hinten  angezogen,  während  bei  Luxation  des  Acromialendes 
nach  oben  der  Streifen  vorn  und  hinten  zwischen  Oberarm  und  Thorax  verläuft 
und  nach  unten  angezogen  wird;  beide  kommen  in  den  Gypsverband  zu  liegen. 

Andere  Mittel,  die  reponirten  Gelenkenden  in  ihrer  Lage  zu  erhalten,  sind 
theils  unzureichend,  theils  geradezu  schädlich.  Dolens  empfiehlt  das  Anlegen 
von  Caoutchoucbinden  (§350,  allg.  Tbl.),  Laugier  ein  Petit'sches  Schrauben- 
tourniquet  (§  298,  allg.  Thl.),  Nelaton  ein  englisches  Bruchband  (Fig.  204, 
§  279).  Bei  allen  diesen  Vorrichtungen  läuft  man  immer  Gefahr,  den  Druck  über 
das  erlaubte  Mass  anwachsen  zu  lassen.  Bevor  wir  aber  den  Verletzten  der  Ge- 
fahr des  Druckbrandes  der  Haut  aussetzen,  ist  es  besser,  einige  Dislocation  be- 
stehen zu  lassen.  In  den  meisten  Fällen  ist  mit  dem  besten  Willen  und  den 
besten  Mitteln  nach  Claviculaluxation  keine  Restitutio  ad  integrum,  keine 
Heilung  ohne  etwas  Dislocation  zu  erzielen,  und  es  bleibt  auch  heute  noch  der 
Rath  A.  Cooper*s  beherzigenswerth ,  man  solle  dem  Verletzten,  damit  er  nicht 
dem  Arzte  eine  Schuld  beimesse,  welche  in  den  Verhältnissen  begründet  ist,  schon 
bei  Beginn  der  Behandlung  erklären,  dass  ein  kleiner  Knochen vorsprung  an  der 
Stelle  der  Verletzung  zurückbleiben  werde,  aber  für  die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Armes  doch  nichts  zu  fürchten  sei.  In  der  That  handelt  es  sich  bei  solch  mangel- 
haften Erfolgen  unserer  Therapie  mehr  um  die  Form,  als  um  die  Function.  Diese 
leidet  auch  unter  dem  Fortbestande  der  irreponirten  Luxation  wenig  oder  garnicht, 
und  zwar  aus  denselben  Gründen,  welche  auch  bei  dislocirt  geheilten  Clavicuia- 
fracturen  (§  370)  eine  wesentliche  Störung  der  Function  nicht  zu  Stande  kom- 
men lassen. 
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nahmen  beido  Schultcrgelenke  an  den  Luxationen  Theil  und  einigemal  habe  ick 
hei  der  einen  Kranken,  welche  sich  die  Luxationen  während  epileptiformer  AnÜDe 
zuzog,  beide  Schultern  zu  gleicher  Zeit  luxirt  gesehen.  Das  Hinaofreichen  nach 
einem  etwas  hochstehenden  Gegenstande  kann  genügen,  um  die  Luxation  zu  pith 
duciren.  Ueber  die  anatomische  Grundlage  der  Neigung  zur  habituellen  Luiatioi 
ist  nichts  Sicheres  bekannt  Frauen  scheinen  nach  meinen  persönlichen  Erfüi- 
rungen  häufiger  an  derselben  zu  leiden,  als  Männer.  Doch  habe  ich  auch  sehet 
bei  Männern  die  5.  oder  6.  Luxation  reponirt.  Roser  hat  die  Yermuthung  aus- 
gesprochen, dass  durch  die  erste  Luxation  eine  breite  Communication  zwischen  der 
Synovialhöhle  des  Gelenkes  und  dem  Schleimbeutel  des  M.  subscapularis  gebildet 
werde,  welche  dann  das  Entstehen  der  folgenden  Luxationen  begünstige.  Eine  enge 
Communication  besteht  schon  normalerweise,  und  es  ist  mir  nicht  unwahrschein- 
lich, dass  Böser  Recht  hat,  aber  bis  jetzt  fehlt  der  anatomische  Nachweis.  Nur 
wäre  dann  schwer  zu  erklären,  warum,  nach  meinen  Erfahrungen  wenigstens,  die 
Reposition  habitueller  Luxationen,  auch  der  30.  oder  70.,  ebenso  schwierig  sein 
kann,  wie  die  mancher  ersten  Luxation.  Die  habituelle  Luxation  kann  ein  so 
lästiges  und  functionstörendes  Leiden  werden,  dass  selbst  die  Resection  des  Schol- 
torkopfes  in  Frage  kommen  könnte.  Die  erste  Resection  dieser  Art  würde  dann  auch 
über  die  bestehenden  anatomischen  Störungen  Aufschluss  geben.  Yorher  wird  man 
natürlich  versuchen,  die  häufige  Wiederkehr  der  Luxation  durch  geeignete  Schul- 
tcrstützapparate  zu  verhindern,  welche  mit  passend  angebrachter  Hemmung  die 
Ilyperabduction  unmöglich  machen. 

Die  corroct  reponirte  Luxatio  subcoracoidea  wird  nur  dann  eine  Behinderung 
in  den  Bewegungen,  besonders  in  der  Abduction  zurücklassen,  wenn  die  metho- 
di}4che  Uebung  der  Abductionsbewegungen  ganz  vernachlässigt  und  so  die  Bildung 
einer  straffen  Synovialnarbe  ermöglicht  wurde.  Im  üebrigen  gewinnt  das  Gelenk 
seine  volle  Beweglichkeit  und  Brauchbarkeit  wieder.  Eine  irreponirte  Luxation 
dagegen  bringt  schwere  Functionsstörungen  mit  sich.  Zwar  kann  sich  durch  me- 
thodische passive  und  active  Bewegungen  eine  Nearthrose  (§  1 0 1 ,  allg.  Thl.)  mit 
relativ  freier  Beweglichkeit  ausbilden ;  ganz  normale  Functionen  gewinnt  indessen 
auch  die  beste  Nearthrose  nicht  wieder,  und  man  sollte  daher  niemals  auf  eine 
solche  rechnen,  sondern  selbst  nach  Monaten  sich  die  Möhe  nicht  verdriessen  lassen, 
alte  Luxationen  zu  reponiren.  Recht  unangenehm  ist  in  manchen  Fällen  von  ir- 
roponirter  Luxatio  subcoracoidea  der  fortdauernde  Druck  des  dislocirten  Kopfes  auf 
dio  grossen  Gefusse  und  besonders  auf  die  Nerven.  Der  Kranke  empfindet  fort- 
während die  Compression  der  sensibelen  Nerven,  die  sich  theils  in  Formication, 
theils  in  lancinirenden  Schmerzen  kundgibt.  Der  Druck  kann  aber  auch  mit  der 
Zoit  Parese  und  selbst  Paralyse  der  Muskeln  mit  Atrophie  derselben  zur  Folge 
hal»on.  Schlügt  in  solchem  Falle  jeder  Repositions versuch  fehl,  so  ist  es  gewiss 
richtig,  durch  die  Resection  des  irreponibelen  Kopfes  die  Function  der  Nerven  zu 
rotU'u,  oho  die  Muskeln  vollkommen  atrophirt  sind.  Da  der  Kopf  zwischen  den 
Norvon  steht,  so  wird  die  Resection  mit  thunlichster  Schonung  der  letzteren  unter* 
nomnion  worden  müssen,  v.  Langen beck  hat  mehrere  erfolgreiche  Rosectionen 
dor  Art  ausgeführt. 

Die  hYactur  des  Tuber culum  majus,  eine  sehr  häufige  Complication  der 
Luxatio  sul>conicoidoa,  entsteht  durch  den  gleichen  Mechanismus  wie  die  Luxation 
und  auch  die  l)ist(>rei(»n  (§  377),  jedoch  wahrscheinlich  einen  Moment  früher. 
SUMumt  sich  das  Collum  anatomicum  bei  der  Ilyperabduction  an  den  Rand  der 
('avitJl^<  glonoidalis  an,  so  kann  das  Tuberculum  majus  von  dem  Schafte  abgebrochen 
wonlon,  während  sich  die  Abhebelung  der  GolenkÜächen  vollendet.  Wenigstens 
könne  ich  Pni|>arat<»  von  Luxationen,  welche  das  Abblättern  dos  Tuberculum  nugus 
vom  Humerusschafle  ganz  deutlich  zeigen.    Die  Complication  als  solche  ist  schon 
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Was  die  einfachen  Blutergüsse  betrifiPk,  so  dürfen  sie  nicht  mit  denjenigen 
verwechselt  werden,  welche  die  Distorsionen,  Luxationen  und  Fracturen  begleiten. 
Erst  nach  Ausschluss  aller  dieser  bedeutenderen  Verletzungen  durch  genaue  Unter- 
suchung (§  375)  darf  man  einen  einfachen  Bluterguss  annehmen.  Die  Behand- 
lung besteht  anfangs  in  der  Application  von  Eisbeuteln  oder  Eiscompressen,  später 
von  Carbolplatten,  welche  mit  einer  Spica  humeri  (§  431)  befestigt  werden;  der 
Arm  wird  durch  eine  Mitella  ruhig  gestellt.  Das  Blut  resorbirt  sich  meist  rasch, 
und  es  sind  Folgen  der  Verletzung,  wie  serös- synoviale  Ergüsse  von  langem  Bestände 
(Hydrarthrus),  oder  hyperplasirende  Vorgänge  an  der  Synovialis  (Synovitis  hyperpla- 
stica  laevis,  §  103,  allg.  Thl.),  am  Schultergelenke  ziemlich  selten.  Die  Vereiterung 
eines  einfachen  Blutergusses  ist  zwar  nicht  unmöglich  (§  137,  allg.  Thl.),  aber 
doch  sehr  selten;  sie  erfordert  dieselben  Massregeln,  wie  die  acute  traumatische 
Vereiterung  bei  offener  Wunde,  nämlich  Drainage  oder  Besection,  so  dass  in  dieser 
Beziehung  §  384  zu  vergleichen  ist. 

Die  wichtigste  Verletzung  am  Schulter gelenke  ist  die  Luxation,  mit  deren 
Mechanik  die  der  Distorsionen  und  der  Gelenkfracturen  in  vielen  Fällen  überein- 
stimmt. Unter  den  Luxationen  ist  wieder  die  Luxatio  subcoracoidea  besonders 
hervorzuheben;  diese  stellen  wir  deshalb  im  Folgenden  voraus. 

§  374.    Statistik  der  Schulterluxationen.     Mechanik  der  Luxatio 
subcoracoidea;   Symptome  und  Diagnose  derselben. 

In  der  Statistik,  welche  Gurlt  aus  den  Hospitälern  von  Berlin,  Paris  und 
Philadelphia  gibt,  befinden  sich  unter  907  Fällen  etwas  über  die  Hälfte,  nämlich 
563  Luxationen  des  Schultergelonkes.  Aus  den  Berliner  Hospitälern  berechnet 
Gurlt  für  die  Schulterluxation  eine  Frequenz  von  52,42 o/o. 

Die  Häufigkeit  der  traumatischen  Luxationen  des  Schultergelenkes  lässt  sich 
aus  seiner  anatomischen  und  mechanischen  Construction  und  aus  dem  langen  Hebel 
der  oberen  Extremität  erklären,  an  welchem  die  an  sich  vielleicht  geringfügige, 
luxireude  Gewalt  mit  bedeutender  Kraft  einwirken  kann.  Was  das  erste  prädis- 
ponirende  Moment  betrifift,  so  erinnere  ich  an  die  geringe  Ausdehnung  der  Cavitas 
glenoidalis,  welche  nur  einen  Theil  des  Humeruskopfes,  nach  He  nie  nur  ^U  des- 
selben, umfasst,  an  die  wenig  solide  Fixation  des  Gelenkes,  an  seine  freie  Beweg- 
lichkeit und  endlich  an  die  von  verstärkenden  Sehnen  und  Bändern  fast  entblöste 
Partie  der  unteren  inneren  Kapselwand.  Das  zweite  Moment,  der  lange  Hebel  des 
Armes,  tritt  nur  bei  gewissen  Bewegungen  im  Schultergelenke  hervor,  bewirkt  aber, 
dass  eine  Kategorie  der  Schulterluxationen  alle  anderen  au  Frequenz  weit  über- 
trifft, nämlich  die  Luxation  durch  Hyperabduction  des  Oberarmes, 

Wie  an  jedem  Kugelgelenke,  so  construiren  wir  auch  an  dem  Schultergelenke 
zur  Analyse  der  Bewegungen  drei  Hauptaxen :  die  frontale,  in  der  Richtung  der 
Stirnebene,  um  welche  Beugung  und  Streckung,  die  sagittale,  in  der  Richtung 
der  Pfeilnaht,  um  welche  Abduction  und  Adduction,  endlich  die  verticale,  senk- 
recht von  oben  nach  unten  verlaufende  Axe,  um  welche  Rotation  nach  innen  und 
aussen  stattfindet.  Am  ausgiebigsten  ist  die  Bewegung  um  die  sagittale  Axe,  also 
die  Ab-  und  Adduction.  Sie  beträgt  ungefähr  90 ^  und  reicht  bei  mittlerer  Stellung 
des  Schultergürtels  so  weit,  dass  der  adducirt  an  der  Seiten  wand  des  Thorax  herab- 
hängende Arm  bis  zur  Horizontalen  abducirt  werden  kann  und  nun  mit  der  Tho- 
raxwand einen  rechten  Winkel  bildet.  Die  Beugung  und  Streckung  um  die  fron- 
tale Axe  ist  beschränkter;  sie  beträgt  ungefähr  60^,  von  welchen  etwa  45^  für 
die  Beugung,  d.  i.  die  Erhebung  des  Armes  nach  vorn  und  oben,  und  15®  für 
die  Streckung,  d.  i.  die  Erhebung  nach  hinten  und  oben,  zur  Verfügung  stehen. 
Die  Rotationen  um  die  verticale  Axe  umfassen  nicht  viel  weniger  als  90 ö;  doch 
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ist  ihr  Efifect  wenig  in  die  Augen  springend,  weil  sie  nicht  darch  einen  recht- 
winkelig abstehenden  Hebelarm,  wie  am  Hüftgelenke  durch  den  Fuss,  in  vergrösser- 
tem  Massstabe  sichtbar  gemacht  werden.  In  jeder  Bichtung  finden  die  Bewegungen 
erst  eine  knöcherne  Hemmung,  wenn  das  Labrum  cartilagineum  der  Cavitas  gle- 
noidalis  sich  in  die  Rinne  des  Collum  anatomicum  humeri  stellt. 

Die  Bewegung,  welche  den  Arm  am  weitesten  von  der  seitlichen  Brastwand 
entfernt,  ist  eine  Mischung  von  Abduction  und  Flexion.  Da  indessen  die  Abdoetion 
vorwiegend  ist,  so  wollen  wir  im  Folgenden  diese  Maximalbewegung  des  Armes 
im  Schultergelenke  als  Abduction,  ihre  traumatische  üebertreibung  als  Hyperab- 
duction  bezeichnen.  Gerade  diese  Bewegung  ist  es,  welche  dem  Arme  durch  die 
verletzenden  Gewalten  häufig  aufgezwungen  wird ;  sie  schliesst  mit  fester,  knöcher- 
ner Hemmung,  wobei  es  sehr  leicht  zur  Bildung  eines  Hypomochlion  und  zur  Ab- 
hebolung  der  Gelenkfiächen  kommt  Der  tiefste  Theil  der  Enochenrinne,  welche 
wir  als  Collum  anatomicum  humeri  bezeichnen,  stellt  sich  nämlich  dann  auf  den 
oberen  Band  der  Cavitas  glenoidalis  und  bei  weiterer  gewaltsamer  Hjperabduction 
hebelt  sich  der  Schulterkopf  um  das  Tuberculum  majus  derart  ab,  dass  er  gegen 
den  schwächsten  Theil  der  Gelenkkapsel,  die  untere  Kapselwand,  angetrieben  wird. 
Diese  reisst  ein  und  der  Kopf  tritt  durch  den  Kapselriss  in  die  Achselhöhle.  Nun 
erfolgt  nach  Erschöpfung  der  luxirenden  Kraft  die  secundäre  Bewegung  (§  98, 
allg.  Thl.)  im  Sinne  der  Adduction.  Diese  findet  aber  nun  nicht  mehr  um  die 
normale,  durch  den  Gelenkkopf  ziehende  Axe  statt,  sondern  um  eine,  welche  in 
der  Ebene  der  intacten  oberen,  äusseren  Kapsel insertion  liegt  Es  steigt  daher, 
während  der  Ellenbogen  nach  unten  gegen  die  seitliche  Thoraxwand  sinkt,  der 
Gelenkkopf  aus  der  Achselhöhle  etwas  nach  oben  unter  den  Processus  coracoides. 
Das  erhaltene  Kapselstück  verhindert,  dass  die  Adduction  sich  vollende;  noch  be- 
vor der  Oberarm  die  seitliche  Thoraxwand  erreicht,  wird  er  von  der  Spannung  der 
Kapselreste  aufgehalten  und  bleibt  in  leicht  abducirter  Stellung  stehen :  Litxatio 
subcoracoidea  (Luxatio  praeglenoida). 

Die  genaue  anatomische  Untersuchung  ergibt  bei  frischer  Luxatio  subcora- 
coidea manche  interessante  Verhältnisse.  Der  Kopf  des  Humerus  steht  auf  dem 
Collum  scapulae  und  der  vorderen  Fläche  des  Schulterblattes,  welche  von  dem  M. 
subscapularis  bedeckt  ist  Dieser  Muskel  selbst  ist  in  den  meisten  Fällen  ein- 
gerissen, der  Gelenkkopf  steht  zwischen  den  zerrissenen  Sehnen  und  Muskelfasern. 
Dicht  am  inneren  Umfange  des  luxirten  Kopfes  liegen  die  grossen  GefEss-  und 
Nervenstamme,  welche  am  unteren  Bande  des  M.  pectoralis  minor  hervortreten,  um 
durch  die  Achselhöhle  zum  Oberarme  zu  ziehen.  Der  lange  Kopf  des  M.  biceps 
ist  entweder  zerrissen,  oder  verläuft  in  schräger  Bichtung  von  der  Spitze  der  Ca- 
vitas glenoidalis  zum  Oberarme;  auch  kann  sich  in  einzelnen  Fällen  die  Sehne 
um  das  Collum  chirurgicum  des  luxirten  Kopfes  herumschlingen. 

Schon  die  Inspection  belehrt  in  vielen  Fällen  mit  genügender  Bestimmtheit 
über  das  Bestehen  der  Luxatio  subcoracoidea.  Der  Oberann  steht  in  leichter 
Abduction,  etwa  in  einem  Winkel  von  2ü^*  von  der  seitlichen  Thoraxwand  ent- 
fernt und  zugleich  etwa«  nach  aussen  rotirt  In  frischen  Fällen  unterstützt  ihn 
der  Verletzte  in  dieser  Stellung  mit  der  Hand,  damit  er  nicht  durch  die  Eigen- 
schwere in  weitere,  sehr  schmerzhafte  Adduction  falle.  Die  normale  Wölbung 
der  Schulter  fehlt,  ihr  seitlicher  Contour  zeigt  unterhalb  des  Acromion  eine 
Einsenkung  (Fig.  2GS),  welche  der  von  hier  verschwundene  Kopf  zurücklässt  Da- 
gegen sieht  man  vorn  und  innen  unter  dem  Proc.  coracoides  die  abnorme,  kugelige 
Wölbung  des  hier  befindlichen  Caput  humeri.  Ein  grösserer  Bluterguss,  welcher 
indess  selten,  verdeckt  natürlich  das  Bild  der  Luxation  ein  wonig,  und  man  muss 
dann  die  Inspection  durch  eino  sorgfältige  Palpation  ergänzen.  Diese  ermittelt 
dann,  dass  die  feste  Prominenz   des  Caput   humori  an    normaler  Stolle  fehlt,  an 
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zweifelhatUn  Falle  kann  man  durch  leichte  Botati 
unter  dem  Finger  deutlich  hin-  und  herroilen  lassen, 
weglicbkeit  ergibt  eine  bedeutende  Einbusse  nach 
jeder  Richtung  hin.  Der  lunirte  Kopf  ist  zwischen 
Scapula,  Processus  coracnidos  und  Thorax  derart 
eingeklemmt,  daes  er  keiner  Bewegung  willig 
folgt.  Am  wenigsten  gelingt,  wegen  der  Span- 
nung der  noch  erhaltenen  Kapselreste,  die  weitere 
Adduction  des  Oberarmes  gegen  den  Thoras; 
ziemlich  unbehindert  dagegen  ist  die  Äbduction, 
welche  diese  Spannung  ausgleicht  Unter  den  ■■ 
subjectiven  Symptomen  sind  besonders  die  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  comprimirl«n  Plexus 
brachialis  hervorzuheben,  welche  fast  in  keinem 
Falle  fehlen.  Bald  sind  es  Formicationen  (Uir- 
mekismus),  welche  bis  in  die  Fingerspitzen  zie- 
hen, bald  krampfartige  Zuckungen  der  Pinger- 
und  Vorderarmmuskeln,  bald  Paresen  und  Para- 
lysen im  Gebiete  eines  oder  einiger  Nervenstämme. 
Die  letztere  Erscheinung  setzt  eine  sehr  bedeu- 
tende Compression,  eventuell  eine  Zerreissung  der 
Nervenstämme  voraus.  Analoge  Compression  er- 
leiden die  grossen  Qefässe  der  Achselhohle.  Druck 
auf  die  Vena  axillaris  nnd  die  LymphgefSsse  führt 
bei  langem  Bestände  der  Luxation  zu  Oodem  der 
Hand  und  des  Vorderarmes.  Auch  Zerreissung 
der  Vena  axillaris  mit  bedeutendem  Blutextrava- 
sate  ist  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  worden. 
Seltener  erleidet  die  Arteria  axillaris  eine  Com- 
pression oder  gar  Verletzung.  Endlich  werden 
Fälle  mitgetheilt,  in  welchen  die  Zerreissung  des  ld 
N.  axillaris  zu  dauernder  Lähmung  des  M.  del-  t,* 
toides  gefuhrt  hatte. 
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Wir  übergehen  die  Verfahren  der  Reposition,  welche  in  irrationeller  und  roher 
Weise  die  Extension  allein  benutzten.  Selbst  die  Methode  Sir  Astley  Cooper's, 
bei  welcher  der  Chirurg  seine  Ferse  in  die  Achselhöhle  des  liegenden  Kranken 
stemmt  und  so  das  Hypomochlion  bildet,  über  welches  der  Kopf  des  extendirten 
Armes  in  die  Cavitas  gicnoidulis  gehebelt  wird,  ist  heutzutage  vollkommen  ver- 
laasen.  Das  physiologische  Reposiiionsverfahren  (§  100,  allg.  ThI.)  ist  Ohrigens 
bei  Luxatio  subcoracoidea  schon  länger  im  Gebrauche,  als  bei  Luxationen  anderer 
Gelenke;  man  bezeichnet  es  als  das  Verfahren  von  Mothe  (1812),  obgleich  es  schon 
im  vorigen  Jahrhundert  von  White  empfohlen  wurde.  Der  Oberarm  wird  zu- 
nächst in  die  Hyperabduction  zurückgeführt,  in  welcher  einst  die  Abhebelung  der 
QeJenkflächen  eintrat.  Während  man  ihn  nun  in  hyperabducirter  Stellung  mit  der 
linken  Hand  anzieht,  drückt  man  mit  der  rechten  den  in  die  Achselhöhle  rücken- 
den Ko]>f  gegen  die  Cavitas  glenoidalis  an.  Alsdann  läest  man  den  Ann  zur  ge- 
gewühnlichen  adducirten  Stellung  herabsinken,  und  der  Kopf  des  Humerus  gleitet 
in  seine  normitle  Stellung.  Meist  geschieht  dies  unter  dem  bekannten  schnappenden 
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des  Ellenbogengelenkes,  den  Arm  so  weit  nach  aussen,  dass  die  Hand  gerade  nach 
vom  zu  stehen  kommt  (Drehung  um  90<>).  Während  nun  Schinzinger  diese 
Bewegung  noch  forcirt  und  dann  sofort  in  Innenrotation  übergeht,  räth  Kocher, 
den  Arm  in  nach  aussen  rotirter  Stellung 
bis  zur  Horizontalen  zu  erheben,  so  dass  er 
in  die  Fig.  269  abgebildete  Stellung  kommt. 
Als  vierter  Act  folgt  nun  die  Kotation  nach 
innen,  wobei  der  Kopf  in  die  Gavitas  gle- 
noidalis  springt.  Bei  der  Rotation  nach 
aussen  wird  die  unverletzte  Kapsel,  insbe- 
sondere das  starke  Lig.  coraco-humerale  ge- 
spannt und  als  fixer  Punct  benutzt,  um 
welchen  sich  der  Kopf  dreht  und  der  Pfanne 
nähert.  Das  Eintreten  in  die  Gavitas  gle- 
noidalis  wird  aber  durch  das  gespannte  Band 
entschieden  erschwert,  was  Kocher  gegen 
die  Schinzinger 'sehe  Methode  geltend 
macht  Deshalb  folgt  der  Eotation  nach 
aussen  die  Erhebung  des  Armes  zur  Hori- 
zontalen, die  Beugung,  welche  das  Lig.  co- 
raco-humerale erschlaflFL 

Bei  frischer  Luxation  führt  meist  jedes 
der  3  Verfahren,  das  Mo  t  he 'sehe,  Simon'- 
sche  oder  Kocher 'sehe  zum  Ziele.  Es  be- 
darf dann  nicht  einmal  der  Narkose.  Ist 
schon  längere  Zei^  darüber  hingegangen  und 
sind  insbesondere  durch  vielfache  unzweck- 
mässige und  vergebliche  Reposition s versuche 
die  Muskeln  in  eine  reactive  Spannung  versetzt,  so  ist  es  immer  rathsam  zu  nar- 
kotisiren;  man  wird  dann,  wenn  nicht  mit  dem  einen,  so  mit  einem  der  anderen 
rationellen  Verfahren  zum  Ziele  gelangen. 


Fig.  269. 

SteUang  des  Armes  bei  dem  III.  Acte  des 
Kocher  'sehen  RepositionsTorfahrens. 


§  376.    Nachbehandlung  der  reponirten  Luxation.    Habituelle 
Luxation.    Veraltete  Luxation.    Luxation  mit  Fractur. 

Die  Nachbehandlung  der  reponirten  Luxatio  subcoracoidea  ist  einfach.  Man 
legt  eine  Mitella  an  oder  macht  eine  Bindenein  Wickelung,  wie  sie  in  §  370  an- 
gegeben wurde  und  in  Fig.  265  abgebildet  ist.  Unruhigen  und  unvernünftigen 
Kranken  schiebt  man  sehr  zweckmässig  ein  kleines  Polsterkissen  in  die  Achsel- 
höhle; es  dient  als  Hypomochlion,  liuf  welchem  der  Gelenkkopf  gegen  die  unver- 
letzt« äussere  Kapselwand  gedrängt  und  so  am  Wiederherausschlüpfen  gehindert 
wird.  Nach  8—14  Tagen  beginnt  man  die  Bewegungen  erst  passiv  und  lässt  sie 
später  activ  weiter  führen.  Zuerst  sind  Beugungen  und  Streckungen  der  Schulter 
zu  cultiviren,  erst  später  die  Abductionsbewegungen ,  weil  diese  an  der  jungen 
Kapselnarbe  zerren.  Frühzeitige  TJebung  der  Abductionsbewegungen  kann  zur 
Bildung  einer  langen  Kapselnarbe  oder  gar  zum  Offenbleiben  des  Kapsel  Schlitzes 
führen  und  damit  die  Prädisposition  für  die  habituelle  Luxation  des  Schulter^ 
gelenkes  geben.  Es  ist  daher  besser,  die  Abductionen  erst  in  der  dritten  bis 
vierten  Woche  zu  beginnen  und  dann  etwas  länger  fortzusetzen. 

Die  prägnantesten  Fälle  habitueller  Schulter lu^ation,  welche  ich  beobachtete, 
betreffen  zwei  Frauen,  von  welchen  ich  die  eine  bis  zur  33.  Luxation  verfolgte, 
während  ich  bei  der  anderen  ungefähr  die  70.  Luxation  einrichtete.     Bei  beiden 
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lange  bekannt  und  beschrieben,  neaerdings  noch  darch  v.  Thaden  in  einer  Beihe 
von  Fällen,  doch  nahm  man  in  der  Regel  an,  dass  die  Spannung  der  Kuskeln  das 
Tuberculum  abreisse.  Wie  dem  auch  sein  mag,  so  ist  diese  Complication  der  Luxatio 
subcoracoidea  in  klinischer  Beziehung  sehr  beachtenswertb.  Sie  kommt  nach  meiner 
Schätzung  ungefähr  in  einem  Drittel  aller  Fälle  vor  und  ist  theils  durch  das  Cre- 
pitiren,  welches  man  bei  der  Reposition  wahrnimmt,  theils  durch  die  Empfindlich- 
keit der  Gegend  des  Tuberculum  majus  zu  erkennen.  Der  scharfe  Nachweis  kann 
freilich  in  vielen  Fällen  nicht  geliefert  werden,  aber  auch  schon  der  Verdacht  auf 
das  Bestehen  dieser  Complication  muss  uns  bestimmen,  das  Schultergelenk  nach 
der  Reposition  3 — 4  Wochen  festzustellen,  am  besten  durch  einen  Gypsverband 
wie  bei  Fractura  colli  humeri  (§  375).  Man  riskirt  sonst,  wie  bei  den  analogen 
Zustanden  am  Ellenbogengelenke  (§  3 1 5),  eine  übermässige  Callusbildung  oder  eine 
Synovitis  hyperplastica  laevis,  die  beide  zu  partieller  oder  totaler  Ankylose  führen. 
Eine  weitere  Complication  der  Luxatio  subcoracoidea  ist  der  Bruch  des  iuxir^ 
ten  Kopfes  im  Collum  chirurgicum.  Wahrscheinlich  erfolgt  die  Fractur  erst 
nach  geschehener  Luxation  durch  eine  sehr  kraftvolle  und  irreguläre  secundäre 
Bewegung.  In  einigen  Fällen  dieser  Art  ist  es  gelungen,  den  Kopf  einfach  mit 
den  Fingern  in  die  Cavitas  glonoidalis  zu  drängen,  ähnlich  wie  man  einen  Kirsch- 
kern zwischen  den  Fingerspitzen  wegschleudern  kann.  Dann  konnte  natürlich  die 
Heilung  der  Fractur  in  gewöhnlicher  Weise  erzielt  »werden.  Thamhayn,  welcher 
68  Fälle  von  Luxation  der  Schulterkopfes  mit  gleichzeitiger  Fractur  des  Collum 
sammelte,  zählt  22,  in  welchen  die  unmittelbare  Reposition  gelang.  In  anderen 
Fällen  missglückte  die  unmittelbare  Reposition  des  isolirten  Kopfes,  und  man  mussto 
etwa  5 — 10  Wochen  warten,  bis  die  Fractur  geheilt  und  der  Callus  so  fest  ge- 
worden war,  dass  man  durch  Zug  am  Humerusschafte  die  Luxation  reponiren  konnte. 
Misslingt  auch  dann  die  Reposition,  so  bleibt  nur  die  Resectio  humeri  (§  384) 
übrig,  um  die  Functionsstörungen  etwas  auszugleichen. 

§  377.     Seitenero  Luxationen   der  Schulter.     L.  axillaris.     L.  erecta. 
L.  infraspinata.    L.  subacromialis.    L.  supracoracoidea.    L.  congenita. 

Distorsion  des  Schultergelenkes. 

Eine  relativ  häufige  Varietät  der  Luxatio  subcoracoidea  ist  die  sogenannte 
Luxaüo  axiilaris  (L.  infraglenoidea).  Wir  finden  den  Kopf  in  der  Achselhöhle 
stehen,  also  tiefer  als  gewöhnlich,  nicht  dicht  unter  dem  Proc.  coracoideus,  sondern 
etwas  unterhalb  desselben.  Wahrscheinlich  unterscheidet  sich  die  Luxatio  axillaris 
von  der  Luxatio  subcoracoidea  nur  dadurch,  dass  bei  der  ersteren  die  Kapsel  und 
die  mit  ihr  verschmolzenen  Sehnen  in  grösserem  Umfange  einreissen,  als  bei  der 
letzteren.  Dann  bleibt  der  Kopf  bei  der  secundären  Bewegung  ungefähr  da  stehen, 
wohin  ihn  die  Hyperabduction  gefuhrt  hatte,  d.  h.  in  der  Achselhöhle  (§  374). 
Die  Symptome  der  Luxatio  axillaris  sind  übrigens  von  denen  der  Luxatio  sub- 
coracoidea nicht  wesentlich  verschieden,  und  die  Einrichtung  stösst,  mit  denselben 
Mitteln  ausgeführt,  bei  dem  grossen  Kapselrisse  auf  noch  geringere  Schwierigkeiten. 
Josse  1  fand  an  einem  Präparate  von  Luxatio  axillaris  eine  Fractur  des  Tuber- 
culum majus,  wie  dies  ja  auch  bei  Luxatio  subcoracoidea  vorkommt.  Bei  dem  tiefen 
Stande  des  Kopfes  in  der  Achselhöhle  kann  man  zur  Reposition  dieser  Luxation 
auch  die  alte  Methode  Avicenna's  anwenden,  den  Kopf  nämlich  direct  mit  den 
Fingern  umgreifen  und  in  die  Cavitas  glenoidalis  zurückschieben.  Diese  Methode 
ist  neuerdings  wieder  von  Riebet  und  Pitha  empfohlen  worden. 

Eine  ausgedehnte  Zerreissung  der  Kapsel,  eine  totale  Trennung  aller  Sehnen 
TOD  den  Tubercula,  setzt  die  seltenste  Varietät  der  Hyperabductionsluxation,  die 
io  erecta,  voraus.    Sie  wurde  von  Middeldorpf  beschrieben,  dann  in  eiii« 
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zelnon  Fällen  auch  von  anderen  Autoren  beobachtet.  Die  Hyperabduction  erfolgt 
in  enormer  Excursion,  wobei  sich  am  Acromion  ein  zweites  Hypomochlion  bildet, 
welches  die  Autoren^  gewiss  mit  Unrecht,  auch  für  die  gewöhnlichen  Luxationen  als 
wirksam  zu  bezeichnen  pflegen.  Der  Kopf  wird  nicht  nur  in  die  Achselhöhle, 
sondern  noch  viel  tiefer  an  die  seitliche  Thoraxwand  angepresst,  und  nachdem  die 
luxirendo  Gewalt  erschöpft  ist,  steht  hier  der  Kopf  fixirt  und  der  Arm  wie  die 
Spitze  eines  Bajonnetes  in  senkrechter  Richtung  nach  oben.  Wahrscheinlich  ziehen 
M.  pectoralis  major  und  M.  latissimus  dorsi  die  Diaphyse  so  gegen  die  Thorax  wand 
an,  dass  der  luxirte  Arm  keine  secundäre  Bewegung  ausfahren  kann ;  er  bleibt  in 
hyperabducirter,  erigirter  Stellung  stehen.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  welchen 
man  wohl  schon  zur  Luxatio  erecta  rechnen  kann,  wenn  er  auch  nicht  scharf  aus- 
geprägt war.  Ein  Arbeiter  fiel  von  einer  Leiter;  während  nun  der  Arm  zwischen 
zwei  Sprossen  hängen  blieb,  bewirkte  der  fallende  Körper  eine  kräftige  Hyper- 
abduction und  die  Luxation  des  Schultergelenkes.  Ich  fand  den  Oberarm  fEtöt  wage- 
recht vom  Thorax  abstehend  und  den  Kopf  unterhalb  der  Achselhöhle  an  der  seit- 
lichen Thoraxwand.  In  der  Narkose  drückte  ich  den  Kopf  zuerst  nach  oben  unter 
den  Proc.  coracoideus  und  führte  ihn  von  hier  in  der  gewöhnlichen  Weise  in  die 
Cavitas  glenoidalis. 

Ausser  der  Hyperabduction  führen  andere  forcirte  Bewegungen  des  Schulter- 
gelonkes  sehr  selten  zur  Luxation,  weil  durch  jede  andere  Bewegung  der  Kopf 
nicht  gegen  die  schwache  untore-innere  Partie  der  Gelenkkapsel,  sondern  gegen 
feste,  durch  die  Sehnen  des  M.  supraspinatus,  M.  infraspinatus  und  des  M.  teres 
minor  verstärkte  Kapselabschnitte  angepresst  wird.  Indessen  kommt  doch  auch 
eine  Luxation  durch  Hi/peradduction  zur  Beobachtung.  Wird  der  Arm  gewaltsam 
über  die  Vorderseite  des  Thorax  hinweg  adducirt,  so  drängt  der  Kopf  gegen  die 
äussere  Kapselwand  an  und  kann  nach  erfolgtem  Kapsel-  und  Sehnenrisse  in  die  Fossa 
infraspinata  treten.  Jössel  constatirte  an  zwei  Präparaten  der  Luxatio  infraspinata 
eine  gleichzeitige  Fractur  des  Tuberculum  minus,  die  vollständige  Analogie  zu 
der  Fractur  des  Tuberculum  majus  bei  Luxatio  subcoracoidea.  Wir  finden  bei  der 
Luxatio  infraspinata  (L.  retroglenoidea)  den  Oberarm  in  leicht  adducirter  Stellung 
und  erkennen  die  kugelige  Wölbung  des  Kopfes  hinter  dem  äusseren  Bande  der 
Gelenkfläche,  während  sich  unter  dem  Acromion  wieder  eine  Einsenkung  gebildet 
hat.  Ich  habe  ungefähr  vier  dieser  Luxationen  beobachtet  und  sie,  nachdem  der 
Arm  in  hyperadducirte  Stellung  gebracht  war,  durch  Druck  auf  den  Kopf  leicht 
reponirt.  W.Busch  hat  ebenfalls  vier  Luxationen  dieser  Art  gesehen  und  betont 
ihre  Recidivfähigkeit,  welche  er  sowohl,  bei  zwei  seiner  Fälle,  als  auch  andere 
Autoren  beobachtet  haben.  Bei  der  Reposition  einer  gewöhnlichen  Luxatio  sub- 
coracoidea kann  es  wohl  vorkommen,  dass  der  Kopf  am  unteren  Rande  der  Cavitas 
glenoidalis  vorüber  in  die  Fossa  infraspinata  gleitet,  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir 
am  Hüftgelenke  eine  Luxatio  obturatoria  aus  der  Luxatio  ischiadica  entstehen  sehen 
werden  (§  436).  Wenigstens  habe  ich  einen  Fall  beobachtet,  welcher  so  gedeutet 
werden  konnte. 

Für  eine  eigentliche  Luxatio  subacromialis  (L.  supraglenoidea),  durch  welche 
der  Kojif  zwischen  Acromion  und  oberen  Rand  der  Cavitas  glenoidalis  treten  würde, 
existirt  kein  genügender  Raum.  Doch  kann  eine  gewaltsjimo  Bewegung  des  Ober- 
armes von  unten  nach  oben,  z.  B.  ein  heftiger  Stoss  gegen  den  gebeugten  Ellen- 
bogen, bewirken,  dass  der  Kopf  die  Pfanne  nach  oben  zu  verlasst  und  zugleich 
das  Dach  des  Acromion  abbricht.     Ich  habe  keinen  solchen  Fall  beobachtet 

Die  Luxatio  supracoracoidea  ist  bis  jetzt  nur  von  Malgaigne  und  von 
W.  Busch  beobachtet  w(»rden.  Der  letztere  stellte  den  gleichzeitigen  Abbruch  des 
Proc.  coracoides  fest  und  ist  der  gewiss  zutreffenden  Ansicht,  dass  ohne  die  Fractur 
des  Proc.  coracoides  diese  Luxationsform  nicht  möglich  ist 
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Bei  den  congenitalen  Luxationen  des  Schultergelenkes  ist  die  Analogie  mit 
denjenigen  des  Hüftgelenkes  unverkennbar.  Sie  eiTeichen  jedoch  nicht  entfernt  die 
Frequenz  der  letzteren  (§  458).  Dupuytren  beobachtete  die  erste  angeborene 
Luxation  des  Schultergelenkes  und  P.  Vogt  zählte  in  der  neuesten  Zusammen- 
stellung aus  der  Literatur  nur  12  Fälle.  B.  W.  Smith  hat  über  6  Beobachtungen 
Yon  L.  congenita  berichtet.  Fünf  von  ihnen  waren  L.  subcoracoideae,  nur  eine  L. 
subacromialis.  Somit  entspricht  die  abnorme  Lagerung  des  Kopfes  vorwiegend 
derjenigen  Stellung,  welche  der  Kopf  auch  bei  traumatischer  Luxation  am  gewöhn- 
lichsten einnimmt.  Unter  dem  Proc.  coracoides  liegt  an  der  Yorderfläche  der  Sca- 
pula  eine  abnorme,  kleine  Cavitas  glenoidalis,  welche  den  etwas  missgestalteten 
Eopf  aufnimmt,  ohne  ihn  jedoch  vollkommen  fest  zu  umfassen.  Daneben  tritt  eine 
hochgradige  Atrophie  der  Muskeln  hervor.  Versuche  zur  Beposition  wurden  in 
einzelnen  Fällen  ausgeführt,  blieben  aber  gewöhnlich  erfolglos. 

Ungefähr  gleich  zahlreich  mit  den  Luxationen  des  Schultergelenkes  sind  die 
Distorsionen  desselben  (Definition  derselben  §  98,  allg.  Tbl).  Man  erkennt  sie 
an  dem  Nachweise  des  Kapselrisses,  dessen  empfindliche  Stelle  von  der  Achselhöhle 
aus  durch  Palpation  mit  der  Fingerspitze  ermittelt  werden  kann,  und  durch  die 
Symptome  eines  Blutergusses  im  Gelenke.  Ausserdem  finden  wir  bei  Distorsionen 
dieser  Art  auch  häufig  eine  begleitende  Fractur  des  Tuberculum  majus,  welche 
übrigens  ebenso  häufig  die  wirkliche  Luxation  complicirt  (§  376).  Die  Distorsion, 
diese  durch  eine  günstige  secundäre  Bewegung  von  selbst  reponirte  Luxation,  lässt 
natürlich  an  dem  Gelenke  denselben  Zustand  zurück,  wie  die  schonende  Beposition 
einer  frischen  einfachen  Luxation.  Man  muss  deshalb  auch  die  Nachbehandlung 
der  Distorsion  im  engeren  Sinne  nach  denselben  Begeln  leiten,  wie  sie  für  die 
Behandlung  der  reponirten  Luxation  §  376  gegeben  wurden. 

§  378.    Fractura  colli  humeri.    Fractura  colli  scapulae. 

Die  Fracturen  des  Collum  humeri  kommen  in  jedem  Lebensalter  vor  und 
werden  zum  Theil  durch  ähnliche  Gewalteinwirkungen  veranlasst,  wie  die  Luxa- 
tionen des  Humeruskopfes.  Auch  hier  wirkt  ein  langer  Hebelarm  (§  374),  aber 
es  kommt  nicht  zum  Kapselrisse,  sondern  zur  Fractur.  In  einer  anderen  Gruppe 
von  Fällen  war  ein  Stoss  oder  Schlag  auf  die  Aussenseite  der  Schulter  die  Ursache 
der  Fractur.  Die  Trennungslinie  liegt  meist  dicht  unter  den  Tubercula,  da  wo  sich 
der  Kopf  zum  Schafte  verjüngt,  also  im  „Collum  chirurgicum",  welches  hiervon 
seinen  Namen  trägt.  Die  differentielle  Diagnose  zwischen  dieser  Fractur  und  der 
Luxatio  subcoracoidea  ist  manchmal  nicht  leicht  zu  stellen.  Die  Diaphyse  ist,  wie 
bei  Luxation,  gegen  den  Thorax  hin  dislocirt,  und  erst  eine  genaue  Untersuchung 
weist  nach,  dass  der  Humeruskopf  noch  auf  der  Cavitas  glenoidalis  steht.  Zwar 
könnte  die  Crepitation  sofort  für  Fractur  entscheiden,  aber  sie  fehlt  zuweilen,  ins- 
besondere im  kindlichen  Alter,  in  welchem  der  Bruch  gewöhnlich  in  der  Epiphysen- 
linie  erfolgt  (§  74,  allg.  Thl.).  Anderseits  kann  die  Luxation  ebenfalls  von  Cre- 
pitation begleitet  sein,  nämlich  wenn  zugleich  das  Tuberculum  majus  abbrach 
(§  376).  Noch  grössere  Schwierigkeiten  bieten  in  Bezug  auf  die  Diagnose  die 
freilich  selteneren  Fracturen  des  Collum  anatomicum  humeri.  Auch  hier  kann 
das  lange  untere  Fragment  durch  die  brechende  Gewalt  oder  durch  den  Muskelzug 
von  Seiten  des  M.  pectoralis  maj.  und  des  M.  latissimus  dorsi  nach  der  seitlichen 
Thoraxwand  angezogen  werden,  und  dann  fehlt  sogar  die  Wölbung  des  Tuberculum 
majus  an  der  normalen  Stelle  unter  dem  Acromion.  In  zweifelhaften  Fällen  ist 
zu  berücksichtigen,  dass  bei  Fractura  colli  humeri  die  Distanz  zwischen  Acromion 
und  Epicondylus  ext.  humeri  am  Ellenbogen  immer  verkürzt,  bei  Luxatio  subcora- 
coidea dagegen  in  der  Regel  verlängert  erscheint.  Schüller  gibt  nach  genauer 
Messung  die  Verkürzung  bei  Fractura  colli  auf  3—4  Ctm.  an.    Endlich  darf  man 
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nicht  vergessen,  dass  die  Beweglichkeit  bei  Luxation  stets  in  gewissen  Bahnen 
gehemmt  ist,  so  bei  Luxatio  subcoracoidea  in  der  Bahn  der  Adduction,  dass  da- 
gegen die  Fractur  sogar  eine  abnorm  freie  Bewegung  gestattet  Selbst  wenn 
Einkeilung  der  Fragmente  vorläge,  musste  die  Beweglichkeit  freier  als  bei  Luxa- 
tion sein,  da  sie  ja  dann  im  intacten  Gelenke  stattfindet 

Bei  schweren  Entbindungen,  coccyge  praevio,  besonders  bei  der  Lösung  des 
hinter  dem  Kopfe  emporgeschlagenen  Armes,  kann  eine  Fractur  des  Humerm 
intcr  partum  entstehen  und  zwar  entweder  eine  Trennung  in  der  oberen  Epiphyse 
oder  auch  ein  Bruch  des  Humerusschaftes.  Nach  den  Untersuchungen  von  Köstner 
ist  die  erstere  Verletzung  bei  weitem  die  häufigere.  Muskelparesen  und  Atrophien, 
sowie  die  Hemmung  des  Knochen wachsthumes  an  der  oberen  E[)iphysenlinie  (P.  Vogt) 
sind  die  nicht  seltenen  Folgen.  Uebrigens  können  Functionsstömngen  der  Mnskeln 
auch  durch  directe  Quetschungen  der  Armnerven  bedingt  sein,  welche  während  einer 
schweren  p]ntbindung  nicht  zu  vermeiden  waren. 

Die  Behandlung  der  Fracturn  colli  humeri  geschieht  nach  den  allgemeinen 
Regeln,  welche  in  den  §§  85 — 89,  allg.  Thl.  zusammengestellt  sind.  Am  günstig- 
sten ist  der  nicht  seltene  Fall  der  Einkeilung  des  Humerusschaftes  in  den  spon- 
giösen  Kopf  (über  die  analoge  Einkeilung  der  Schenkelhalsfractur  §  438).  Hier 
bedarf  es  keiner  Reposition,  die  in  den  übrigen  Fällen  in  sorgfältiger  Weise  statt- 
zufinden hat  Zur  Retention  der  reponirten  Fnictur  ist  ein  Contentiv verband  am 
zweckmä^sigsten,  welcher  Schulter,  Oberarm,  Vorderarm  und  Brustkorb  umfasst 
Die  Bindentouren  werden  so  angelegt,  wie  dies  in  Fig.  265,  §  370  abgebildet  ist, 
nur  wird  die  Hand  des  verletzten  Armes  >nicht  so  hoch  auf  die  Schulter,  sondern 
unter  die  Brustwarze,  bei  Frauen  unter  die  Mamma  gelegt  Ferner  muss  bei  Frac- 
tura  colli  humeri  die  Gegend  zwischen  Oberarm  und  seitlicher  Brustwand  noch  mehr 
ausgefüllt  werden,  und  zwar  mit  Watte,  Jute  oder  weichen  Spreukissen,  damit  der 
Schaft  des  Humerus,  welcher  Neigung  hat,  nach  innen  auszuweichen,  in  der  rich- 
tigen Lage  erhalten  wird. 

Partielle  und  totale  Ankylose,  welche  jedem  Gelenke  bei  der  Heilung  benach- 
barter Fracturen,  in  Folge  der  üppigen  Callusproduction,  einer  Synovitis  hyperpl. 
laevis,  oder,  bei  älteren  Leuten,  einer  Arthritis  deformans  (§§  89  und  106,  aUg. 
Thl.)  droht,  kann  auch  nach  Fractura  colli  humeri  eintreten.  Man  bekämpft  sie 
nach  Heilung  der  Fractur  durch  passive  Bewegungen  u.  s.  w.  (§  89,  allg,  Thl,); 
ist  trotzdem  Ankylose  eingetreten,  so  stellt  sich  die  Frage,  ob  man  durch  Resec- 
tion  des  Gelenkes  versuchen  soll,  die  Functionen  wieder  herzustellen?  Auf  diese 
Frage  wird  §  384  zurückkommen.  Die  Atrophie  der  Schultermuskeln,  welche  ge- 
rade nach  diesen  Fracturen  zuweilen  recht  bedeutend  ist,  erfordert  eine  Behand- 
lung mit  Elüctricität,  Massage  und  Doucho. 

Die  Fractura  colli  scapulae,  das  täuschendste  Bild  einer  Luxatio  subcoracoidea 
humeri,  entsteht  wie  diese  durch  Hyperabduction  des  Armes,  doch  haben  sich  die 
Bänder  fester  erwiesen,  als  die  Knochensubstanz  des  Collum  scapulae,  an  welchem 
sie  sich  inseriron.  Die  abgetrennte  Cavitas  glenoidalis  rückt  mit  dem  an  ihr  be- 
festigten Humerus  nach  unten  und  innen,  gegen  die  seitliche  Thoraxwand,  die 
Schulter  verliert  ihre  Wölbung,  und  so  entspricht  die  äussere  Erscheinung  dieser 
Verletzung  ganz  dem  Bilde  der  Luxatio  subcoracoidea.  Hierzu  kommt  die  grosse 
Seltenheit  der  Fractura  colli  scapulae,  welche  man  gegenüber  der  so  häufigen 
Luxatio  humeri  subcoracoidea  nicht  sofort  vermuthet.  Oft  wird  erst  ein  Einrich- 
tungsversuch den  Irrthum  erkennen  lassen.  Man  findet  dann  bei  Fractur,  dass 
die  Reposition  sehr  leicht  und  unter  deutlicher  Crepitation  gelingt,  der  Arm  aber 
sofort  wieder  in  die  Dislocation  zurückkehrt. 

Die  Behandlung  der  Fractura  colli  scapulae  weicht  in  keiner  Weise  von  der 
Behandlung  der  Fractura  colli  humeri  ab. 
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§379.   Die  Verletzungen  und  Unterbindungen  der  grossen  Arterien 

der  Schultergegend. 

Die  A.  subclavia  ist  unterhalb  der  Clavicula  bis  zur  Achselhöhle  hin  Yon 
den  dicken  Muskelschichten  des  M.  pectoralis  maj.,  am  Proc.  coracoides,  ausserdem 
noch  von  dem  Ursprünge  des  M.  pectoralis  min.  bedeckt  und  hierdurch  eiüer  Ver- 
letzung nicht  so  leicht  ausgesetzt.  Trifft  sie  aber  ein  Stich  oder  Schuss  auf  diesem 
Verlaufe,  so  ist  der  Verletzte  bei  der  Grösse  der  Arterie  und  der  Nähe  des  Herzens 
in  grosser  Gefahr  zu  verbluten.  Auch  die  Verwundung  ihrer  nach  abwärts  ziehen- 
den Aeste,  der  A.  thor?icica  longa  und  der  A.  thoracico-acromialis,  ist  nicht  un- 
gefährlich, wenn  sie  nahe  der  Abzweigungsstelle  stattfand.  Der  enge  Wundcanal 
bei  Stich-  und  Schusswunden  mässigt  allerdings  die  Blutung:  das  ergossene  Blut 
kann  nicht  frei  nach  aussen  abfliessen,  infiltrirt  sich  in  das  paramusculöse  Binde- 
gewebe und  bildet  mächtige  intermusculäre  Schwellungen,  gleichsam  Hämatome, 
welche  auf  die  verletzte  Arterie  einen  hämostatischen  Druck  ausüben.  Dieser  Druck 
genügt  indessen  keineswegs,  um  die  Blutung  zum  definitiven  Stillstande  zu  bringen, 
wie  es  bei  kleinen  Arterien  möglich  (§  118,  allg.  Tbl.),  er  verlangsamt  sie  nur, 
so  dass  die  chirurgische  Hülfe  noch  rechtzeitig  einschreiten  kann. 

Die  erste  provisorische  Hülfe  besteht  darin,  dass  man  die  A.  subclavia  ober- 
halb der  Clavicula  mit  den  Fingern  gegen  die  erste  Bippe  drückt.  Da  dieser  Druck, 
besonders  bei  Leuten  mit  starkem  Fettpolster,  die  Arterie  nur  unvollkommen  und 
unsicher  verschliesst,  so  schlug  Syme  vor,  die  oberflächlichen  Weichtheile  durch 
einen  Schnitt  zu  trennen  und  den  Finger  in  die  klaffende  Wunde  einzusetzen.  Auch 
eine  starke  Adduction  des  Armes  über  die  Vorderfläche  der  Brustwand  hinweg,  ähn- 
lich der  in  Fig.  265,  §  370  abgebildeten,  ist  recht  zweckmässig.  Der  Arm,  dessen 
Hand  übrigens  nicht  auf  die  Schulter,  sondern  an  die  seitliche  Brustwand  unter- 
halb der  Achselhöhle  der  unverletzten  Seite  zu  liegen  kommt,  zieht  die  Clavicula 
dicht  auf  die  erste  Rippe  herab  und  presst  die  A.  subclavia  zwischen  beiden  Knochen 
zusammen :  ein  förmlicher  Verschluss  ist  freilich  hierdurch  nicht  zu  erreichen. 

Die  definitive  Blutstillung  erfordert  selbstverständlich  die  Ligatur.  Am  Orte 
der  Verletzung^  zwischen  Clavicula  und  Proc.  coracoides  ist  die  Unterbindung 
iheils  wegen  der  dicken^  die  Arterie  bedeckenden  Muskelschicht,  theils  wegen 
des  Abganges  zahlreicher  Aeste  schwierig.  Man  hat  daher  diese  Ligatur  in 
der  Mohren  heim 'sehen  Grube  auch  als  Continuitätsunterbindung  aufgegeben, 
und  es  kann  wohl  auf  ihre  Schilderung  verzichtet  werden.  An  ihre  Stelle  tritt  die 
Unterbindung  der  A.  subclavia  oberhalb  der  Clavicula,  Die  hier  und  da  aus- 
gesprochene Befürchtung,  dass  sich  bei  der  hohen  Unterbindung  der  A.  subclavia 
der  Collateralkroislauf  gegen  den  Arm  hin  nur  unvollkommen  entwickeln  werde, 
ist  gänzlich  unbegründet.  Dieser  ist  durch  die  Anastomosen  der  Endäste  der  A. 
transversa  scapulae  und  der  A.  cervicalis  superficialis  mit  denjenigen  der  A.  sub- 
scapularis,  sowie  durch  die  Anastomosen  der  A.  A.  intercostales  mit  den  A.  A. 
thoracicae  vollkommen  gesichert.  Nur  wenn  die  A.  axillaris  unterhalb  dieser  Ana- 
stomosen, also  unterhalb  des  Abganges  der  A.  subscapularis  zerrissen  ist  und  diese 
Verletzung  den  Anlass  zur  hohen  Unterbindung  der  A.  subclavia  gibt,  kann  Gan- 
grän des  Annes  eintreten.  Die  Methodik  der  Unterbindung  der  A.  subclavia  ober- 
halb der  Clavicula  wurde  schon  in  §  174  festgestellt. 

Verletzungen  der  A.  axillaris  kommen  ausser  durch  Schuss  und  Stich  auch 
bei  Luxationen  der  Schulter  vor,  gehören  indessen  hier,  wie  dies  schon  §  375 
erwähnt  wurde,  zu  den  Ausnahmen.  Weniger  selten  sind  Zerreissungen  der  Ar- 
terie bei  ungeschickton  und  rohen  ßepositionsversuchen ;  Willard  hat  18  Fälle 
dieser  Verletzung  aus  der  Literatur  gesammelt,  von  denen  12  tödtlich  endeten. 
Endlich  kommen  die  Verwundungen  der  Axillaris  bei  Operationen  in  Betracht 
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Hier  sind  es  vor  allem  die  secundären  Lymphdrusencarcinome  bei  Krebs  der  Mamma, 
deren  Ausscbälung  aus  der  Acbselhöble  nicht  selten  die  A.  axillaris  gefährdet  (§  194J. 
Viel  seltener  sind  secundäre  Carcinome  der  Axillarlymphdrüsen  bei  Epithelialcar- 
cinom  der  Hand  (§  422).  Auch  secundäre  Sarkome  der  AxillarlympbdrQsen  (§  382) 
können  sehr  fest  mit  der  A.  axillaris  verwachsen  sein,  und  endlich  wuchern  pri- 
märe Sarkome  der  Scapula  (§  383)  nicht  selten  in  die  Achselhöhle  hinein.  Wie 
man  sich  bei  der  Exstbrpation  solcher  Geschwülste  vor  einer  Blutung  aus  der 
Axillaris  hüten  kann,  hängt  von  dem  einzelnen  Falle  ab.  Zeigt  sich  die  Durch- 
schneidung der  Arterie  als  unvermeidlich,  so  muss  sie  vorher  ober-  und  unterhalb 
unterbunden  werden.  Auch  kann  man  zu  Anfang  der  Operation  die  Arterie  ober- 
halb des  Operationsgebietes  aufsuchen  und  einen  Sicherheitsfaden  herumführen 
(§308  Schluss,  allg.  Thl.).  Zu  dieser  prophylaktischen  Ligatur  empfehle  ich  das 
Freilegen  der  A,  subclavia  unterhalb  des  unteren  Randes  des  M,  pectoralis 
minor  und  des  Proc.  coracoides.  Es  ist  dies  freilich  keine  anerkannte  Stelle, 
doch  habe  ich  hier  zweimal  die  Continuitätsunterbindung  mit  gutem  Erfolge  aus- 
geführt. Auch  zur  Uebung  an  der  Leiche  ist  diese  Operation  recht  zu  empfehlen. 
Während  der  Arm  in  leichter  Abduction  steht,  führt  man  von  der  Spitze  des  Proc. 
coracoides  bis  zum  freien  Bande  des  M.  pectoralis  maj.  einen  schrägen  Schnitt  nach 
der  Achselhöhle.  Der  M.  pectoralis  maj.  wird  auf  dieser  ganzen  Linie  quer  ge- 
trennt. Dann  sucht  man  den  unteren  Band  des  M.  pectoralis  minor  auf  und  findet 
hier  die  Arterie,  den  Plexus  brachialis  nach  aussen,  die  Vena  subclavia  nach  innen 
von  ihr.  Bedeutende  Aeste  gehen  an  dieser  Stelle  von  der  Hauptarterie  nicht  ab, 
und  gerade  hierdurch  zeichnet  sich  diese  Unterbindung  vor  der  in  der  Mohren- 
heim'sehen  Grube  und  auch  vor  der  typischen  in  der  Achselhöhle  günstig  ans. 

Die  typische  Continuitätsunterbindung  der  A.  axillaris  in  der  Achselhöhle 
wird  meist  durch  Blutungen  aus  den  Armarterien  indicirt,  welche  durch  örtliche 
Unterbindung  oder  durch  die  Continuitätsunterbindung  der  A.  brachialis  (§  396) 
nicht  gestillt  werden  können  (über  die  Blutung  der  Hohlhandbogen  §  413).  Die 
Prognose  dieser  Ligatur  in  der  Achselhöhle  war  früher  nicht  besonders  günstig; 
die  grossen  hier  abgehenden  Aeste,  wie  die  beiden  A.  A.  circumflexae  und  die  A. 
subscapularis,  störten  die  Thrombenbildung  (§  121,  allg.  Thl.),  und  so  waren  Nach- 
blutungen nicht  selten,  welche  dann  die  Ligatur  der  A.  subclavia  nothwendig  mach- 
ten. Mit  der  Einführung  der  aseptischen  Ligatur  (§.123,  allg.  Thl.)  ist  die  Pro- 
gnose der  Unterbindung  der  A.  axillaris  besser  geworden.  Sie  wird  nach  folgen- 
den Begeln  ausgeführt: 

Der  Arm  wird  in  starke  Abduction  gestellt,  so  dass  die  gespannten  Muskel- 
platten des  M.  pectoralis  maj.  und  des  M.  latissimus  dorsi  die  Achselhöhle  deutlich 
abgrenzen.  Hinter  dem  M.  pectoralis  maj.  erkennt  man  einen  dünnen  Muskelbauch, 
welcher  vom  Proc.  coracoides  her  in  der  Längsaxe  des  Oberarmes  zu  seiner  vor- 
deren Fläche  zieht;  er  besteht  aus  dem  kurzen  Kopfe  des  M.  biceps  brachii  und 
aus  dem  M.  coracobrachialis,  welcher  den  hinteren  Band  des  Muskolbauches  bildet 
An  dem  hinteren  Bande  des  M.  coracobrachialis  nun  fahrt  man  den  5  —  8  Ctm. 
langen  Hautschnitt  (Fig.  270).  Sollte  der  M.  coracobrachialis  nicht  sichtbar  oder 
fühlbar  sein,  so  kann  man  auch  drei  Finger  in  die  Achselhöhle,  zwischen  dem  M. 
pector.  maj.  und  dem  M.  latiss.  dors.,  einlegen  und  zwischen  dem  vorderen  und 
mittleren  Finger  den  Schnitt  führen.  Endlich  ist  die  vordere  Grenze  des  Haar- 
wuchses als  Linie  für  den  Schnitt  bezeichnet  worden,  doch  ist  diese  Bestimmung 
wenig  sicher.  Nach  Durchschneidung  der  Fascia  axillaris  wendet  man  sich  den 
Muskelfasern  des  M.  coracobrachialis,  nicht,  wie  es  von  Anfängern  häutig  geschieht, 
nach  hinten  der  Fläche  des  M.  subscapularis,  zu  und  legt  dieselben  frei.  An  dem 
hinteren  Bande  derselben  erkennt  man  den  N,  medianns,  welcher  hier  in  zwei 
ziemlich  gleich  starken  Portionen  seine  sogenannte  Schlinge   bildet    Zieht  man 
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beide  Portionen  Aes  N.  medianns  mit  stampfen  Haken  ausoinander,  so  erkennt  man 
die  A.  axillaris,  oft  aach  die  AbzweignngsstoUeD  der  Ä.  A.  circumfleiae  und  der 
A,  subscapularis.  Die  UnterbindunR  erfolgt  nach  den  allgemeinen  R^eln  (§§  309 
und  3 1 0,  allg.  Thl.].  Die  Qbrigon  Armnerven  und  die  Vena  axillaris  bleiben  nach 
hinten  zu  unberührt  liegen. 

Stichwunden  der  A.  subscapularis  in  der  Nähe  ihres  Urspmnges,  etwa  entr 
sprechend  dem  langen  Kopfe  des  M.  triceps,  welcher  am  unteren  ßanile  der  Sca- 
pala  nahe  der  Cavitas  glenoidalis  entspringt,  können  zu  erheblicher  Blutung  führen, 
doch  ist  hier  die  örtliche  Unterbindung  gut  aosföhrbar.  Die  Rosectio  scapulae  wird 
uns  (§  383)  auf  die  operative  Verletzung  dieser  Arterie  zurückführen. 


Dass  aus  den  Verletzungen  der  Arterien  auch  Aneurysmen  hervorgehen  ken- 
nen, bedarf  kaum  der  besonderen  Erwähnung  ($  139,  allg.  Tbl.),  doch  eind  trau- 
matische Aneurysmen  der  A.  axillaris  nicht  bSufig,  weil  die  Verletzang,  wenn  keine 
Ligatur  angelegt  wird,  gewöhnlich  zur  tödtlichen  Verblatnng  führt.  Hänfiger  ist 
die  Endarteriitis  (§  13S,  allg.  Tbl.)  Ursache  eines  Aueur7sma  der  A.  axillaris. 
Wyeth  sammelte  aus  der  Literatur  75  Fälle  solcher  Aneurysmen,  in  welchen  die 
Ligatur  der  A.  subclavia  ausgefOhit  wurde;  in  28  von  ihnen  trat  durch  Nach- 
blutungen, Gangrän  des  Armes  u.  s.  w.  der  Tod  ein. 

Die  operative  Verletzung  der  Vena  axillaris  wurde  schon  $  194  bei  der  Ex- 
stirpatiou  der  Uamoiacarcinome  erwähnt;  sie  ist  leider  in  manchen  Fällen  nicht 
zu  vermeiden.  Ihre  Gefahr  li^  nicht  allein  in  der  Blutung,  sondern  auch  in  dem 
in spirater Ischen  Ansaugen  von  Luft  nach  dem  Heizen  (§  124,  allg.  Tbl.).  Bei 
kleinen  Oeffnungen  in  der  Vonenwand  kann  die  seitlidie  Ligatnr  versucht,  bei 
grösseren  muss  die  doppelte,  quere  Unierbindung  aosgefOhrt,  d.  b.  oberiialb  nnd 
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unterhalb  der  verletzten  Stelle  ein  Faden  umgelegt  und  geknotet  werden.  Der 
centrale  Faden  ist  nothwendig,  weil  der  exspiratorische  Bückstoss  des  Yenenblntes 
aus  dem  rechten  Herzen  die  Blutung  aus  dem  centralen  Ende  unterhält  Gangrän 
des  Armes  tritt  nach  dieser  Unterbindung  nicht  ein,  ja  nicht  einmal  eine  erheb- 
liche Ödematöse  Schwellung  an  der  Hand  und  dem  Vorderarme.  Die  Vena  cephalica, 
welche  zwischen  M.  deltoides  und  M.  pectoralis  major  nach  oben  verläuft,  genügt 
för  den  venösen  Bückfluss. 

§  380.    Die  Entzündungen  des  Schultergelenkes  (Omarthritis). 

Von  allen  grossen  Gelenken  der  Extremitäten  zeigt  das  Schultergelenk  die 
geringste  Neigung  zu  entzündlichen  Processen,  wie  sich  aus  den  Zahlen  einer  von 
mir  aufgestellten  Statistik  ergibt.  Dieselbe  umfasst  896  Fälle  von  Entzündungen 
der  Extremitätengolenke;  darunter  nur  41  Fälle  von  Schultergelenkentzündung,  also 
ungefähr  4,6  "/o.  Die  primären  ostealen  Entzündungen,  für  welche  das  dem  Schul- 
tergelenko  analog  gebaute  Hüftgelenk  eine  so  entschiedene  und  anatomisch  wohl 
begründete  Prädisposition  besitzt,  kommen  an  ersterom  selten  vor.  Hier  fehlen 
für  Kopf  und  Pfanne  die  in  der  Intensität  des  Wachsthumes  und  in  der  Dispo- 
sition der  epiphysären  Knorpelscheiben  begründeten  Bedingungen,  welche  wir  am 
Hüftgelenke  noch  hervorheben  werden  ($  444).  In  der  grossen  Statistik,  durch 
welche  Billroth  die  relative  Häufigkeit  der  Caries  an  den  verschiedenen  grossen 
Gelenkon  der  Extremitäten  bestimmte,  nimmt  das  Schultergelenk  die  niedrigste 
Stufe  ein.  Auf  1996  Fälle  von  Caries  an  Knochen  und  Gelenken  überhaupt  kamen 
nur  28  dos  Schultergelenkes  (93  des  Ellenbogens-,  41  des  Handgelenkes).  Auch 
die  Theilnahme  des  Schultergelenkes  an  den  Processen  der  Polyarthritis  (§  104, 
allg.  Tbl.)  ist  gering.  Mithin  sind  hier  vorwiegend  diejenigen  Entzündungen  zu 
betrachten,  welche  durch  directe  Verletzungen  veranlasst  werden. 

Diese  Verletzungen,  auch  die  complicirten,  wurden  schon  im  §  373  berührt 
Die  Eiteransammlung  im  Schultergelenke,  welche  den  letzteren,  z.  B.  den  Schuss- 
wunden folgt,  ist  durch  das  dicke  Muskelpolster  des  M.  deltoides  nur  schwer  durch- 
zufühlen, deutlich  aber  nachzuweisen  am  vorderen  und  hinteren  Bande  des  Muskels; 
hier  findet  man  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Fluctuation.  Sucht  sich 
der  Eiter  durch  Kapsel,  Muskelschichten  und  endlich  durch  die  Haut  einen  Weg 
nach  aussen,  so  geschieht  dieses  in  der  Bichtung,  in  welcher  er  den  geringsten 
Druck  zu  überwinden  hat;  man  findet  deshalb  die  Eitergänge  meist  am  vorderen 
und  hinteren  Bande  des  M.  deltoides  oder  in  der  Achselhöhle.  Im  Uebrigen  sind 
die  Symptome  der  Synovitis  serosa  wie  der  suppurativa,  die  Bewegungsstörungen, 
das  Fieber  u.  s.  w.,  die  gewöhnlichen,  so  dass  auf  den  allgemeinen  Theil  (§§  105  bis 
109)  verwiesen  werden  kann. 

Fnicturen  der  Knochen  in  nächster  Nähe  der  Kapselinsertion,  wie  die  Frac- 
turen  des  Collum  chirurgicum  humeri,  die  Absprongungen  des  Tuberculum  majos 
und  die  seltenen  Fracturen  des  Collum  scapulae  (§§  375  und  377)  gefährden  durch 
ihre  Heilungsvorgänge  die  Functionen  des  Schultergelonkes,  ganz  ebenso  wie  dies 
an  anderen  Gelenken,  besonders  am  Ellenbogengelenke  (§§  392 — 394)  beobachtet 
wird.  Wie  nach  diesen  Fracturen  partielle  und  totale  Ankylose  des  Schultergelenkes 
zurückbleiben  kann,  ist  bereits  in  §  378  erwähnt  worden. 

Ein  eigenthümliches  Krankheitsbild,  welches  sich  zuweilen  im  kindlichen  Alter 
am  Schultergelenke  entwickelt,  ist  von  B.  V  o  1  k  m  a  n  n  unter  der  Bezeichnung  der 
Caries  sicca  beschrieben  worden.  Die  Caries  sicca  dos  Schultergclenkes  ist  nichts 
anderes,  als  eine  primäre  granulirende  Osteomyelitis  (§  93,  allg.  Tbl.)  des  Schulter- 
kopfes mit  rasch  eintretender  Atrophie  dessell)on  und  eine  consecutive  Synovitis 
hyporplastica  laevis  dos  (Jolenkes.     Dius  Ungewöhnlicho  an  dem  Processe  ist  die 
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schnelle  Atrophie  des  Knochens,  ohne  dass  man  die  vorhergehenden,  echt  entzünd- 
lichen Wucherungsprocesse  der  Marksubstanz  nur  recht  wahrgenommen  hat.  In- 
dessen fehlen  keineswegs  Parallelfälle  der  primär  ostealen  Entzündung  am  Hüft- 
und  Ellenbogengelenke,  nur  tritt  bei  dem  Hüftgelenke  wegen  der  tiefen  Lage,  bei 
dem  Ellenbogengelenke  wegen  dem  Mangel  eines  kugeligen  Kopfes  die  Atrophie 
nicht  so  deutlich  und  so  schnell  hervor.  Hierzu  kommt  noch  die  Neigung  der 
den  Schulterkopf  umgebenden  Muskeln  zu  secundären  Atrophien.  Kein  Gelenk 
fuhrt  durch  seine  Entzündung  so  schnell  zu  einer  hochgradigen  Atrophie  seiner 
Muskeln,  als  das  Schultergelenk.  Freilich  macht  sich  auch  bei  keinem  Gelenke 
die  Muskelatrophie  so  rasch  bemerkbar.  Denn  da  die  Wölbung  der  Schulter  ebenso 
sehr  von  den  Muskeln,  insbesondere  von  dem  M.  deltoides,  als  von  dem  Schulter- 
kopfe gebildet  wird,  so  muss  ein  Schwund  der  Muskeln  sehr  früh  auffallen.  Wie 
dem  auch  sein  möge,  es  steht  fest,  dass  sich  im  mittleren  Kindesalter,  zuweilen 
in  Folge  einer  Contusion,  zuweilen  ohne  bekannte  Ursache,  die  Schulter  Wölbung 
durch  Atrophie  der  Muskeln  und  des  Knochengewebes  im  Verlaufe  von  einigen 
Wochen  oder  Monaten  abflacht.  Mit  dem  Mangel  der  entzündlichen  Schwellung 
contrastiren  lebhaft  die  heftigen  Schmerzen,  welche  sich  bei  den  geringfügigsten 
Bewegungen,  zuweilen  auch  ohne  dieselben,  ganz  wie  Neuralgien  im  Verlaufe  des 
Oberarmes  äussern.  Diese  Schmerzen  lassen  eine  heftige  Gelenkentzündung  ver- 
muthen,  und  doch  fehlt  die  sonst  hiermit  verknüpfte  Anschwellung  der  Gelenk- 
gegend. Die  anatomische  Untersuchung  an  resecirt.en  Gelenken  dieser  Art  lehrt 
dann,  dass  neben  einer  Atrophie  des  Humeruskopfes,  wodurch  seine  Marksubstanz 
oft  bis  auf  ein  Minimum  reducirt  ist,  eine  entzündliche  Verklebung  zwischen  den 
Synovialfalten  und  den  Gelenkflächen  vorliegt.  Die  Entzündung  der  Synovialis  ist 
wesentlich  eine  hyperplasirende ;  hierbei  kommt  es  bald  mehr  zu  einer  Bildung  von 
Granulationen  auf  der  Innenfläche  der  Synovialis,  bald  mehr  zu  einer  Synovitis 
hyperpl.  laevis  (§  103,  allg.  Thl.)  oder  zu  fibrinösen  Niederschlägen  auf  der  Innen- 
fläche der  Gelenkkapsel. 

Eigenthümlich  ist  es,  dass  diese  Form  der  Entzündung  erfahrungsgemäss  sehr 
selten  zur  Eiterung  führt,  daher  die  Bezeichnung  „Caries  sicca",  Sie  ist  trotzdem 
keineswegs  harmlos,  bedroht  vielmehr  durch  die  früh  sich  entwickelnde  Obliteration 
des  Gelenkes  und  die  gleichzeitig  eintretende  Atrophie  der  Muskeln  die  Function 
des  Armes  in  ganz  erheblichem  Grade.  Mit  Scrophulose  scheint  die  Caries  sicca 
des  Schultergelenkes  nicht  immer  in  Zusammenhang  zu  stehen;  ich  beobachtete 
wenigstens  die  ausgesprochensten  Formen  bei  ganz  gesunden  und  sehr  kräftig  ent- 
wickelten Knaben  im  Alter  von  10 — 15  Jahren.  Vielleicht  erklärt  sich  gerade 
hieraus  die   geringe  Neigung  der  Entzündung  zum  üebergange  in  Suppuration. 

Die  Diagnose  der  Schultergelenkentzündung  unterliegt  keinen  besonderen 
Schwierigkeiten,  wenn  nach  den  §  108,  allg.  Thl.  angegebenen  Regeln  verfahren 
wird.  Eine  Täuschung  könnte  höchstens  durch  die  Entzündung  paraarticularer 
Schleimbeutel  entstehen,  insbesondere  der  Bursa  subdeltoidea  und  subacromialis 
(§  381).  Hier  entscheidet  die  Betastung  der  Gelenkkapsel  von  der  Achselhöhle 
aus  (§  37  3). 

Die  vitale  Prognose  der  Entzündungen  des  Schultergelenkes  ist  ziemlich 
günstig  zu  stellen  und  steht  mit  der  Prognose  der  Ellenbogengelenkentzündung 
ungefähr  auf  gleicher  Stufe.  Langdauernde  Eiterungen  können  allerdings  auch 
hier  amyloide  Degeneration,  die  scrophulös-tuberkulöse  Form  der  Gelenkentzündung, 
allgemeine  Tuberkulose  (§§  214—216,  allg.  Thl.)  zur  Folge  haben  und  zum  Tode 
führen.  Was  die  functionelle  Prognose  der  Schultergelenkentzündung  angeht,  so 
ist  schon  eine  geringfügige  Einbusse  in  der  Beweglichkeit  für  den  Gebrauch  der 
ganzen  Extremität  sehr  störend.  Die  freie  Bewegung  des  Scliultergelenkes  nach 
allen  Richtungen  verleiht  gerade  der  Hand  und  den  Fingern  die  Fähigkeit,  an  den 
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verschiedensten  Stellen  des  uns  umgebenden  Baumes  ihre  Thätigkeit  zn  entfalten, 
in  einiger  Entfernung  von  unserem  Körper  zu  arbeiten  und  auch  die  entferntesten 
Punkte  des  Körpers,  Scheitel  und  Fusssohle,  zu  erreichen.  Die  entzündlichen 
Contracturen  und  Ankylosen  des  Schultergelenkes  erfolgen  nun  flaust  immer  in  ad- 
ducirter  Stellung,  weil  schon  die  Eigenschwere  der  Extremität  es  verhindert,  dass 
der  Oberarm  in  Abduction  oder  Flexion  verharrt.  Eine  Ankylose  in  massiger  Ad- 
duction  lässt  aber  schon  eine  ganze  Beihe  von  Bewegungen  nicht  zn,  wenngleich 
die  Beweglichkeit  und  Muskelkraft  des  Ellenbogens,  der  Hand  und  der  Finger 
vollkommen  intact  sind.  Der  Kranke  vermag  dann  noch  zur  Noth  die  Hand  znm 
Munde  zu  führen  und  mit  dem  ankylotischen  Arme  zu  essen,  aber  über  die  Nase 
hinaus  reichen  die  Fingerspitzen  nicht  mehr;  das  Waschen  des  Gresichtes,  das 
Kämmen  der  Haare  ist  mit  der  betroffenen  Extremität  schon  nicht  mehr  ausführ- 
bar. Ich  kannte  einen  Officier,  der  in  Folge  von  Schussverletzung  des  rechten 
Schultergelenkes  eine  Adductionsankyloso  zurückbehalten  hatte,  während  im  Uebri- 
gen  der  Arm  intact  geblieben  war.  Er  konnte  weder  den  militärischen  Gmss  aus- 
führen, noch  den  Degen  aus  der  Scheide  ziehen.  Später  liess  er  sich  das  Gelenk 
reseciren,  um  seinem  militärischen  Berufe  treu  bleiben  zu  können,  und  erreichte 
auch  in  vollkommenster  Weise  sein  Ziel. 

Die  Eigenschwere  der  Extremität  beeinfiusst  nicht  nur  die  Stellung  des  an- 
kylotischen Armes,  sie  führt  am  Schultergelenke  auch  noch  zu  einem  Ausgange 
der  Entzündung,  welcher  an  anderen  Gelenken  nur  sehr  selten  vorkommt,  nämlich 
zur  Bildung  eines  Schlollergelenkes,  Die  Atrophie  der  Muskeln,  die  Dehnong 
und  Erweichung  der  die  Kapsel  verstärkenden  Bänder  und  Sehnen,  überantworten 
das  Gelenk  dem  Zuge  des  in  senkrechter  Richtung  herabhängenden  Armes.  Der 
Kopf  wird  nach  unten  gezogen  und  kann  sich  2  Ctm.  und  darüber  von  der  Pfanne 
entfernen.  Das  Gelenk  ist  dann  zwar  beweglich,  aber  es  bewegt  sich  nicht  in 
festen  Bahnen,  und  die  Excursionen  sind,  soweit  sie  überhaupt  durch  die  veränder- 
ten Muskeln  noch  ausgeführt  werden  können,  kraftlos  und  zum  Arbeiten  unnütz. 
Durch  directes  Emporheben  des  Humerus  gelingt  es  leicht,  den  Schulterkopf  gegen 
die  Cavitas  glenoidalis  anzudrücken,  aber  bei  dem  Nachlassen  sinkt  der  Kopf  auch 
sofort  wieder  in  seine  alte  Stellung  zurück.  Eine  solche  Schlotterverbindung  stört 
die  Function  fast  noch  mehr,  als  eine  feste  Ankylose. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  der  Schultergelenksentzündung  muss  auf  die 
allgemeinen  Bemerkungen  der  §§  114 — 117,  allg.  Thl.  vorwiesen  werden.  Die 
Carbolinjectionen  (§  44,  allg.  Thl.)  werden  so  ausgeführt,  dass  man  die  Hohlnadel 
vom  vordereil  oder  hinteren  Rande  des  M.  deltoides  bis  zur  Gelenkkapsel  einsticht 

Eine  Fixation  des  entzündeten  Schultergelenkos  durch  Contentivverbände  ist 
nur  in  den  seltensten  Fällen  indicirt.  Der  Oberarm  fixirt  sich  theilweise  schon 
durch  seine  Eigenschwere,  und  eine  einfache  Mitella  genügt  meist,  um  ihn  an  der 
seitlichen  Thoraxwand  vollkommen  ruhig  zu  stellen.  Findet  man  übrigens  einen 
Contontiwerband  nothwendig,  so  benutzt  man  am  besten  den  für  lYactura  colli 
humeri  (§§  370  und  375)  empfohlenen.  Zur  Verminderung  des  intraarticularen 
Druckes  dient  gewissermassen  schon  das  Gewicht  des  herabhängenden  Armes.  Sollte 
dies  nicht  ausreichen,  so  sind  in  der  Güssen  bäuerischen  Extensionsmaschino 
für  Oberarmfracturen  (§  391),  welche  auf  dem  gleichen  Principe  beruht  wie  die 
Taylor'sche  für  das  Hüftgelenk  (Fig.  300,  §  454)  und  in  dem  Apparate  Hof- 
m  okTs  (Fig.  1 70,  §  348,  allg.  Thl.),  der  den  Gewichtszug  benutzt,  geeignete  Hülfs- 
mittel  gegeben. 

In  der  Therapie  der  Schultergelenkentzündung  spielt  schliesslich  die  Resectio 
humeri  ($  384)  eine  Hauptrolle,  und  zwar  nicht  nur  im  Sinne  der  Antiphlogose 
(§  291,  allg.  Thl.),  sondern  auch  im  Sinne  der  Erhaltung  oder  Verbesserung  der 
Function. 
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§  381.    Dio' Weichtheilentzündungen  in  der  Umgebung  des 

Schultergelenkes. 

An  der  Vorderseite  des  Schultergelenkes  sind  ausser  den  Abscessen  im  Unter- 
hautbindegewebe, welche  nach  Contusionen  zuweilen  auftreten,  die  Entzündungen 
der  Bursae  mucosae  zu  erwähnen.  So  kommen  nach  Albert  in  ^qx  Bursa  sub- 
deltoidea  und  suhacromialis  pyämische  Abscesse  vor,  welche  eine  Schultergelenk- 
entzflndung  vortäuschen  können  (§  380).  Dies  gilt  besonders  von  der  Bursa  sub- 
deltoidea,  dem  grossen  Schleimbeutel,  welcher  das  Acromion  von  der  Wölbung  des 
Schulterkopfes  trennt  und  vom  M.  deltoides  bedeckt  wird.  Waldenström  be- 
obachtete eine  Bursitis  subdeltoidea  acuta,  welche  bei  einem  5  6  jähr.  Manne  spontan 
entstanden  war,  und  heilte  sie  durch  Functionen,  und  P.  Vogt  fand  Keiskemkörper 
in  diesem  Schleimbeutel.  Duplay  fasst  die  chronischen  Entzündungen  des  Binde- 
gewebes zwischen  Acromion  und  Schulterkopf  (Bursa  mucosa  acromio-humeralis) 
unter  dem  Begriffe  der  „Periarthrite  scapulo-hu murale"  zusammen.  Diese  Entzün- 
dung soll  nach  Luxationen  entstehen,  bedeutende  Bewegungsstörungen  und  Schmer- 
zen verursachen  und  fibröse  Schrumpfungen  zurücklassen,  welche  durch  gewaltsame 
und  methodische  Bewegungen  beseitigt  werden  können. 

Andere  der  Gelenkkapsel  benachbarte  Entzündungen  und  Eiterungen  schliessen 
sich  an  dio  Fractur  des  Proc.  coracoides  an.  Albert  constatirte  an  der  Leiche 
einen  Abscoss,  welcher  von  einem  Abbruche  des  Proc.  coracoides  herrührte  und 
eine  Schultergelenkeiterung  vortäuschte.  Einen  gleichen  Fall  sah  ich  vor  einigen 
Jahren  am  Lebenden ;  die  Untersuchung  der  eröffneten  Abscesshöhle  mit  dem  Finger 
zeigte  mir  die  Nichtbetheiligung  des  Schultergelenkes  und  den  Abbruch  des  Proc. 
coracoides  als  Ursache  der  Eiterung.  Hierbei  kann  die  Bursa  subcoracoidea 
mitbetheiligt  sein. 

Chronische  Entzündungen  in  den  schleimbeutelartigen  Bindegewebsräumen 
zwischen  M.  serratus  ant.  major  und  M.  subscapularis,  oder  zwischen  dem  ersteren 
Muskel  und  der  Brustwand  führen  zuweilen  zu  einem  eigenthümlichen  Eeiben  bei 
Bewegungen  der  Scapula,  dem  sogenannten  Scapular knarren  (Te rillen). 

Ausser  den  Abscessen,  welche  nach  Perforation  eiteriger  Gelenkentzündung 
entstehen,  gehen  Eiterungen  an  der  unteren  Seite  des  Schultergelenkes  fast  aus- 
schliesslich von  den  axillaren  Lymphdrüsen  aus.  Die  Ursache  der  axillaren 
Lymphadenitis  (§  146,  allg.  Thl.)  ist  in  der  Regel  in  entzündlichen  Vorgängen 
an  den  Fingern  und  an  der  Hand  zu  suchen;  besonders  häufig  compliciren  sich 
Verletzungen  und  panaritiale  Entzündungen  dieser  Gegenden  (§  416)  mit  Lymph- 
adenitis. Die  kleine  Stich-  oder  Risswunde,  welche  den  Import  der  Spaltpilze  ver- 
mittelte, ist  dann  oft  schnell  geheilt,  während  die  importirten  Spaltpilze  in  der 
Lymphdrüse  zurückgehalten  wurden  und  hier  eine  scheinbar  idiopathische  Entzün- 
dung bedingen.  Seltener  ist  die  Lymphadenitis  eine  Folge  der  Mastitis  (§  189). 
Ausser  der  häufigen  Lymphadenitis  der  Achselhöhle  kommt  in  derselben  noch  eine 
ffidroadenitiSy  d.h.  eine  Entzündung  der  Schweissdrüsen  (Verneuil)  vor.  Bei 
schwächlichen,  scrophulösen  und  anämischen  Individuen  bilden  sich  knotige  Ver- 
dickungen um  die  Schweissdrüsen,  welche  in  Abscesse  übergehen.  Ueber  die  Ge- 
schwülste der  axillaren  Lymphdrüsen  vgl.  §  382. 

§  382.    Die  Geschwülste  in  der  Schultergegend. 

Gutartige  Geschwülste  finden  sich  vorwiegend  in  den  Weichtheilen  der  Schul- 
ter und  zwar  l)  Hygrome  (wässerige  Ergüsse)  der  Schleimbeutel  und  2)  Lipome 
des  Unterhautbindegewehes.   Im  Uebrigen  kommen  noch  capillaro  Angiome,  Pig- 
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mentmäler,  Fibrome  u.  s.  w.  (§§  270  und  271,  allg.  Tbl.)  vor,  aber  nicht  in  her- 
vorragender Zahl. 

Die  Hygrome  der  Schleimbeutel  entstehen  am  häufigsten  bei  Leuten  aas 
dem  Arbeiterstande  in  Folge  des  Druckes,  welchen  das  Acromion  und  der  acro- 
miale  Theil  der  Clavicula  beim  Lasttragen  auszuhalten  haben.  Durch  den  Druck 
und  die  Beibung  der  Haut  auf  der  knöchernen  Unterlage  des  Schultergürtels  ent- 
stehen accideiUelk  Schleimbeutel,  in  welchen  sich  dann  eine  serös-synoviale  Ex- 
sudation entwickelt.  Zur  Heilung  solcher  Schleimbeutelhjgrome  kann  die  Ponction 
mit  Injection  von  einigen  Gramm  Jodtinctur  versucht  werden.  Sicherer  ist  die 
Incision  mit  Drainage,  oder  die  Exstirpation ,  welche  in  dieser  Gegend  durchaus 
keine  Schwierigkeiten  darbietet.  Auf  ähnliche  Ursachen,  wie  die  accidentellen 
Schleimbeutel,  ist  auch  die  accidentelle  Enochenbildung  im  Unterhautbindegewebe 
der  Acromialgegend  und  am  M.  deltoides  zurückzufuhren,  welche  in  früheren  Zeiten 
beobachtet  wurde,  und  zwar  bei  Soldaten,  die  lange  Jahre  bei  dem  Schiessen  unter 
dem  Einflüsse  des  Rückschlages  des  Gewehrkolbens  litten.  Diese  Knochenbildungen 
wurden  von  Dupuytren  als  Exer  der  knocken  bezeichnet  Pitha  beobachtete 
bei  Soldaten  auch  im  M.  biceps  und  im  M.  brachialis  int.  Enochenbildungen,  wahr- 
scheinlich die  Folge  übermässiger  Anstrengung.  Die  modernen  Gewehre  sind  zu 
leicht  und  haben  eine  zu  gute  Construction,  als  dass  sie  eine  ähnliche  Wirkung 
haben  könnten. 

Die  Lipome  der  Schulter gegend  sind  so  auffallend  häufig,  dass  man  wohl 
eine  anatomische  Prädisposition  annehmen  muss.  Erwachsene  leiden  mehr  daran 
als  Kinder,  Frauen  häufiger  als  Männer.  Das  Gebiet  der  Schulterlipome  erstreckt 
sich  von  der  Fossa  supraclavicularis  bis  zum  hinteren  Bande  der  Scapula,  nach 
unten  bis  zu  der  Gegend  der  Insertion  des  M.  deltoides  am  Humerus.  Die  grössere 
Zahl  der  Lipome  beobachtet  man  in  der  Acromialgegend.  Das  Wachsthum  dieser 
Geschwülste  kann,  obgleich  es  langsam  fortschreitet,  doch  schliesslich  zu  enormen 
Dimensionen  führen,  so  dass  Biesenlipome  von  dem  Durchmesser  eines  halben  Meter 
und  darüber  die  ganze  Hals-  und  Schultergegend  bedecken.  Solche  Fettgeschwülste 
werden  sehr  lästig  sowohl  durch  ihre  Schwere  als  durch  die  Neigung  zur  Ge- 
schwürsbildung da,  wo  die  dünne  Hautdecke  der  Beibung  und  dem  Drucke  der 
Kleider  besonders  ausgesetzt  ist  Einmal  sah  ich  Septikämie  von  einem  solchen 
Geschwüre  ausgehen  und  das  Leben  des  Kranken  bedrohen,  bis  endlich  die  Exstir- 
pation  der  Geschwulst  alle  Gefahr  beseitigte.  Aber  auch  kleine  Lipome  können 
recht  unangenehm  werden,  so  gutartig  sie  sonst  sind.  Es  treten  nämlich  nicht 
selten  in  Folge  der  Entwickelung  des  Lipoms  Schmerzen  längs  der  Armnerven 
ein  und  zuweilen  eine  Parese  der  Armmuskeln  bis  zu  den  Fingermuskeln  hinab. 
Nach  eigenen  Erfahrungen  möchte  ich  annehmen,  dass  diese  Erscheinung  etwa 
in  der  Hälfte  der  Fälle  mehr  oder  minder  ausgesprochen  ist  Eine  Erklärung 
ist  schwer  zu  geben;  vielleicht  handelt  es  sich  um  einen  Druck  des  Lipoms  auf 
die  Armnerven,  obwohl  es  sich  nur  in  wenigen  Fällen  in  der  Fossa  supraclavicu- 
laris dem  Plexus  brachialis  annäheii;.  Nach  der  Exstirpation  des  Lipoms  bildet 
sich  die  Parese  sofort  zurück. 

Die  Exstirpation  der  Lipome  stösst  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  weil 
sie  fast  ausnahmlos  dem  subcutanen  Bindegewebe  angehören.  Nur  in  zwei  ein- 
zigen Fällen  exstirpirte  ich  Lipome,  welche  sich  von  dem  submusculären  Fettge- 
webe am  Humerus  entwickelt  hatten  und  aus  einer  Spalte  des  M.  deltoides  in  das 
Unterhautbindegewebo  hervortraten.  Bei  grossen  Lipomen  ist  die  Haut  auf  der 
Höhe  der  Geschwulst  oft  so  verdünnt,  dass  man  sie  besser  mit  entfernt,  weil  sie 
doch  nachher  nekrotisch  werden  würde.  In  früherer  Zeit  fürchtete  man  nicht  mit 
Unrecht  das  Auftreten  der  Wundrose  (§  196,  allg.  Thl.);  sie  war  vor  Einführung 
der  Antiseptik  eine  ziemlich  häufige  Erscheinung  nach  Exstirpation  eines  Lipoms. 
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Eecidive  kommen  fast  niemals  vor.  In  einem  Falle  beobachtete  ich,  dass  sich  in 
der  Narbe  der  Operationswunde  später  ein  Sarkom  entwickelte,  nach  dessen  Ex- 
stirpation  jedoch  ein  weiteres  Eecidiv  nicht  eintrat 

In  den  Muskeln,  welche  dem  Schultergelenke  benachbart  sind,  besonders  im 
M.  deltoides  und  im  M.  triceps,  kommen  zuweilen  Sarkome  vor,  Ihre  Exstirpa- 
tion  ist  meist  nicht  schwierig,  doch  folgt  fast  regelmässig  in  der  Narbe  ein  Re- 
cidiv.  Auch  Gummiknoten  auf  syphilitischer  Basis,  Syphilome  (§  234,  allg.  Thl.), 
kommen  in  den  Muskeln  des  Oberarms  zur  Entwicklung  und  P.  Vogt  erwähnt 
selbst  eine  diffuse  syphilUische  Myositis  des  M.  biceps,  welche  die  Ursache  einer 
myogenen  Contractur  des  Ellenbogengelenkes  wurde.  lieber  Aneurysmen  der  A, 
axillaris  vgl.  §  379.  Die  sonderbare  Erscheinung  eines  Menstrualhämatoms, 
d.  h.  einer  Blu^eschwulst,  welche  periodisch,  zur  Zeit  der  Menstruation,  in  der 
Achselhöhle  auftrat  und  wieder  verschwand,  wird  von  Pitha  berichtet 

Die  Geschwülste  der  axillaren  Lymphdrüsen  sind  ebenso  mannigfach,  wie 
die  der  Halslymphdrüseu  (§  169).  Besonders  häufig  sind  secundäre  Carcinome 
bei  Scirrhus  mammae  (§§  193  u.  194);  seltener  entstehen  sie  bei  Epithelialcarcinom 
am  Handrücken  (§  422),  erreichen  dann  aber  oft  eine  Grösse,  welche  zu  den  kleinen 
primären  Herden  an  der  Hand  kaum  im  Verhältnisse  steht.  Ausserdem  sind  Sar- 
kome der  axillaren  Lymphdrüsen,  sowie  scrophulöse  und  leukämische  Lymphome 
als  ziemlich  häufige  Geschwulstformen  zu  nennen.  Ihr  klinisches  Verhalten  unter- 
scheidet sich  nicht  von  dem  der  analogen  Geschwülste  an  den  Halslymphdrüsen 
(§  169).  Bei  der  Exstirpation  der  Axillargeschwülste  ist  die  Gefahr  einer  Ver- 
letzung der  Vena  und  Art  axillaris  wohl  zu  beachten.  Die  §§  176,  194  und  379 
geben  die  Begeln,  wie  diese  Gefahr  zu  vermeiden,  beziehungsweise  zu  bekämpfen  ist 

§  383.   Die  Geschwülste  der  Clavicula,  der  Scapula  und  des 

Humeruskopfes.     Eesectio  scapulae. 

An  der  Clavicula  entstehen  Syphilome,  syphilitische  Gummigeschwülste, 
(§  234,  allg.  Thl.)  nicht  selten;  aus  ihrer  eiterigen  Schmelzung  geht  die  syphili- 
tische Caries  hervor,  welche  sich  vom  sternalen  Ende  der  Clavicula  aus,  auch  auf 
das  Sternoclaviculargeleuk  erstrecken  kann.  Derartige  Erkrankungen  könnten  nur 
bei  irrthümllcher  Diagnose  die  Indication  zur  Besection  abgeben ;  sie  heilen  unter 
localer  und  allgemeiner  antisyphilitischer  Behandlung.  Sarkome  der  Clavicula 
sind  sehr  selten.  Die  Exstirpation  eines  grossen  Cystosarkoms  der  Clavicula  durch 
totale  Besection  wird  von  Pitha  berichtet 

An  der  Scapula  und  an  dem  oberen  Ende  des  Numerus  sind  Knochenge- 
schwülste keineswegs  selten.  An  der  Scapula  sind  die  Sarkome  von  besonderem 
klinischen  Interesse.  Sie  entwickeln  sich  als  parosteale,  periosteogene  und  mye- 
logene Sarkome  (§  288,  allg.  Thl.);  die  letzteren  entstehen  vorwiegend  in  dem 
markhaltigen  Gewebe  des  Collum  scapulae,  während  die  parostealen  und  die  perio- 
steogenen an  den  Bändern  und  der  Fläche  der  Scapula  vorkommen.  Die  Unter- 
scheidung der  parostealen  Sarkome  von  den  peristeogenen  ist  klinisch  kaum  mög- 
lich, weil  auch  sie  der  Knochenfläche  der  Scapula  so  dicht  anliegen  oder  ihre 
Bänder  so  genau  umfassen,  dass  eine  Verschiebbarkeit  der  Geschwulst  unter  den 
Muskeln  nicht  wahrzunehmen  ist  Erst  nach  Freilegung  der  Geschwulst  erkennt 
man  die  Beziehungen  zum  Knochen;  dann  gelingt  es,  die  parostealen  Sarkome 
von  dem  Periost  abzulösen,  während  die  periosteogenen  ebenso  wie  die  myeloge- 
nen die  Besectioti  der  Scapula  erfordern. 

Diese  Operation  ist  mit  nicht  geringen  Schwierigkeiten  verbunden,  welche 
indessen  nach  Grösse  und  Sitz  der  Geschwülste  erheblich  wechseln.  Typische  Ope- 
ratiousmethuden  sind  daher  kaum  aufzustellen.   Bied  unterscheidet   1)  die  totale 
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Besection  odor  Exstirpaiion  der  Scapula,  wobei  das  Schultorgelenk  er((fifhet  und 
die  Cavitas  glenoidalis  mit  entfernt  wird,  2)  die  Amputation  der  Scapuia,  bei 
welcher  sie  am  Collum  scapulae  abgesägt  wird,  so  dass  die  Cavitas  glenoidalis 
mit  dem  Schultergelenk  zurückbleibt,  3)  die  Resection  einzelner  Theile  der  Sca- 
pula,  besonders  der  Spina  scapulae,  eines  der  beiden  hinteren  Winkel,  des  Acro- 
mion  u.  s.  w.  Gies  zählt  in  seiner  statistischen  Zusammenstellung  80  Fälle  von 
totaler  Besection,  34  von  Amputation  und  39  von  partieller  Resection.  Die  letz- 
teren Operationen  sind  hier  kaum  in  Betracht  zu  ziehen,  da  sie  theils  wegen  Ca- 
ries  und  Nekrose  ausgeführt  wurden ;  theils  nicht  viel  mehr  waren,  als  Splitterex- 
tractionen  nach  Schussverletzungen.  Von  den  totalen  Resectionen  und  Amputatio- 
nen wurden  nur  wenige  wegen  Caries,  Nekrose  und  Verletzungen,  die  meisten 
dagegen  wegen  bösartiger  Geschwülste  ausgeführt.  Hierbei  wird  von  den  Opera- 
teuren oft  „Carcinoma'  als  Diagnose  angegeben,  doch  ist  nach  heutiger  Auffos- 
sung  die  Bezeichnung  „Sarkom"  jedenfalls  richtiger.  Auch  einige  Chondrome 
und  Osteome  sind  in  der  Statistik  aufgezählt.  Was  die  Methodik  betri£ft,  so  sind, 
seitdem  Ph.  v.  Walt  her  (181 1)  die  erste  Resection  der  Scapula  unternahm,  sehr 
verschiedene  Schnittführungen  empfohlen  worden.  Am  meisten  Raum  gewährt  wohl 
der  Schnitt  von  Ried.  Ein  Längsschnitt  folgt  dem  medianen  Rande  der  Scapola 
von  dem  oberen  zum  unteren  Winkel ;  ein  zweiter  Längsschnitt  verläuft  vom  Acro- 
mion  bis  zum  lateralen  Rande  in  die  Nähe  der  Insertion  des  langen  Kopfes  des 
M.  triceps,  ein  dritter  Schnitt,  ein  Querschnitt,  zieht  in  der  ganzen  Länge  über 
die  Spina  scapulae  und  verbindet  die  beiden  Längsschnitte.  Die  Muskeln,  welche 
die  Scapula  an  den  Rumpf  fixiren ,  der  M.  cucuUaris ,  die  M.  M.  rhomboidei ,  der 
M.  serratus  ant.  maj.,  der  M.  levator  anguli  scapulae,  der  M.  omohyoideus  und  der 
M.  pectoralis  minor  werden  abgelöst,  um  die  Scapula  beweglich  zu  machen.  Statt 
der  Trennung  des  M.  pectoralis  minor  kann  man  auch  den  Proc.  coracoides  an 
seiner  Basis  mit  der  Stichsäge  absägen  und  ihn  sammt  der  Muskelinsertion  zu- 
rücklassen. Die  Auslösung  im  Schultergelenke  erfolgt,  wenn  man  nicht  die  sog. 
Amputation  der  totalen  Resection  vorziehen  will,  unter  Durchschneidung  der  M. 
M.  supraspinatus,  infraspinatus ,  teres  minor  und  subscapularis  (§  387),  naclidem 
vorher  schon  der  M.  deltoides  von  der  Spina  scapulae  und  dem  Acromion  abge- 
trennt wurde.  Die  A.  subscapularis ,  mit  ihrem  Stamme  unterhalb  des  Collum 
scapulae  gelegen,  ist  die  wichtigste  der  zu  trennenden  Arterien;  sie  muss  vor 
der  Durchschneidung  doppelt  ligirt  worden.  Die  Sterblichkeit  ist,  wie  zuerst 
Stephen  Rogers  behauptete  und  Gies  bestätigte,  bei  der  Amputation  im  Col- 
lum scapulae  bedeutend  höher,  als  bei  der  totalen  Resection  mit  Exarticulation 
im  Schultergelenk;  von  37  Totalresecirten  starben  4,  von  34  Fällen  der  Ampu- 
tatio  scapulae  starben  8.  Da  überdies  die  GebrauchsHlhigkeit  des  Armes  bei  totaler 
Resection  nicht  schlechter  ausfiel,  als  nach  Amputation,  so  ist  die  totale  Resec- 
tion in  jeder  Beziehung  vorzuziehen  (Gies).  Ob  man  dabei  noch  den  Schulter^ 
köpf  resecirt  oder  ihn  zurücklässt,  ist  von  geringem  Belange  und  hängt  von  den 
Eigenthüralichkoiten  des  einzelnen  Falles  ab.  Grosse  Geschwülste,  welche  in  die 
Weichtheile  und  den  Knochen  des  Oberarmes  hinein  wuchern,  machen  gleichzeitig 
mit  der  Exstirpation  der  Scapula  die  Entfernung  des  Armes  nothwendig.  Diese 
Operation  soll  man  nach  Roser  mit  der  Resection  des  äusseren  Theiles  der  Cla- 
vicula  beginnen,  dann  sofort  die  A.  subclavia  in  der  Claviculalücke  unterbinden 
und  nun  zur  Entfernung  der  Scapula  mit  dem  Arme  übergehen.  Gies  zählt  21 
Operationen  dieser  Art  mit  7  Todesfällen,  von  denen  zwei  erst  spät  durch  Re- 
cidive  tödtlich  endeten.  In  9  anderen  Fällen  mit  5  Heilungen,  wurde  zuerst  der 
Humerus  wegen  Sarkom  exarticulirt  und,  als  später  ein  Recidiv  in  der  Scapula 
eintrat,  die  Resection  der  Scapula  vorgenommen.  Leider  ist  auch  damit  das  Re- 
cidiv nicht  vollkommen  ausgeschlossen. 
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Die  Geschwülste  am  obdren  Ende  des  Humerus  sind  am  häufigsten  Sarkome 
und  zwar  myelogene  (§  288,  allg.  Thl.),  welche  zu  einer  spindelförmigen  Auftrei- 
bung des  Humeruskopfes  führen.  Ihre  Beseitigung  erfordert  die  Exarticulatio  hu- 
meri  (§  387)  oder,  wenn  die  Kranken  diese  verweigern,  eine  ausgedehnte  Besection 
(§  384),  welche  weit  hinab  in  die  Diaphyse  reicht  Die  erstere  Operation  gewährt, 
frühzeitig  unternommen,  eine  ziemlich  grosse  Sicherheit  gegen  Recidive,  die  letztere 
bietet  weder  für  die  Erhaltung  des  Lebens,  noch  für  die  der  Function,  noch  endlich 
in  Betreif  der  Recidive  eine  günstige  Prognose.  Seltener  sind  Chondrome.  Eine 
eigenthümliche  Geschwulst  ist  die  Exostosis  cartilaginea ,  nach  neuerer  Termi- 
nologie das  Osteoma  cariilaginosum.  Diese  Geschwulst  entwickelt  sich  unterhalb 
der  Tubercula  mit  breiter  oder  schmaler  Basis  und  hat  an  der  Oberfläche  einen 
Knorpelüberzug,  ähnlich  wie  der  normale  Knochenschaft  von  dem  Gelenkknorpel 
bedeckt  wird.  Auf  der  Knorpelfläche  entwickelt  sich  oft  ein  schleimbeutelartiger 
Baum,  so  dass  die  Aehnlichkeit  des  Osteoms  mit  einem  Gelenkkopfe  noch  grösser 
wird.  Diese  Osteome  scheinen  besonders  häufig  von  den  Insertionsstellen  der  Seh- 
nen auszugehen ;  sie  bilden  also  gleichsam  abnorme  Apophysen  des  Knochens.  Die 
Exostosis  cartilaginea  ist  eine  gutartige  Geschwulst,  welche  mit  der  Stichsäge  oder 
mit  Meissel  und  Hammer  von  der  Seitenfläche  der  Diaphyse  abgelöst  werden  kann, 
ohne  dass  man  ein  Recidiv  zu  fürchten  hat. 

Für  die  Entwicklung  von  Echinococcengeschwülsten  in  der  Markhöhle  des 
Humerus  scheint  eine  Art  von  Prädisposition  zu  bestehen,  wenn  auch  die  Gesammt- 
zahl  der  beobachteten  Fälle  nur  klein  ist  Beczey  sammelte  aus  der  Literatur 
33  Fälle  von  Knochenechinococcen ;  von  diesen  betrafen  7  den  Humerus. 

§  384.    Die  Indicationen  zur  Besection  des  Schultergelenkes. 

Die  Besection  des  Schultergelenkes  kann  indicirt  werden:  1)  durch  Verletzun- 
gen, 2)  durch  Entzündungen,  3)  durch  partielle  und  totale  Ankylose,  4)  durch 
Geschwülste  des  oberen  Theiles  des  Humerus.  Li  Betreff  der  Indication  durch 
Geschwülste  ist  auf  §  383,  Schluss  zu  verweisen;  die  übrigen  Indicationen  ver- 
langen eine  etwas  genauere  Prüfung. 

Unter  den  Verletzungen  des  Schulter gelenkes  stehen  die  durch  Schuss' 
wa/fen  erzeugten  im  Vordergrunde,  und  zwar  die  Schubs  fr  acturen ;  denn  reine 
Kapselschüsse,  wie  wir  sie  am  Kniegelenke  (§  473)  finden,  sind  hier  sehr  selten: 
unter  50  000  Schussverletzungen  im  amerikanischen  Bürgerkriege,  1860 — 1863, 
waren  nach  Otis  nur  72  reine  Kapselschüsse  des  Schultergelenkes.  Es  ist  in- 
teressant zu  erfahren,  was  die  Besection  bei  Schussfracturen  seither  zu  leisten  im 
Stande  war.  Aus  dem  amerikanischen  Bürgerkriege  gibt  Otis  folgende  Zahlen  an. 
Conservativ  behandelt  wurden  505  Fälle  von  Schussfractur  des  Schultergelenkes. 
Von  ihnen  wurden  geheilt  entlassen  247,  geheilt  zum  Dienste  zurückgeschickt  119, 
sind  gestorben  139,  was  einer  Sterblichkeit  von  27,5  "/o  entspricht  Mit  Besection 
wurden  behandelt  885  Fälle.  Mit  Weglassung  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen,  bei 
welchen  die  Zeit  der  Operation  nicht  angegeben  ist,  fand  sich  bei  515  primären 
Besectionen  eine  Sterblichkeit  von  31,06^/0,  bei  224  intermediären  eine  Sterblich- 
keit von  46,4  0/0,  bei  92  secundären  Besectionen  eine  Sterblichkeit  von  29,3  <^/o. 

Otis  hat  sich  auch  bemüht,  eine  sehr  sorgfaltige  Mortalitätsstatistik  der 
Schultergclenkresection  aus  den  europäischen  Kriegen  seit  1848  zu  liefern.  Es 
ergeben  sich  für  Europa  im  Ganzen  378  Besectionen  in  der  kriegschirurgischen 
Praxis  mit  215  Heilungen  und  156  Todesfällen;  7 mal  war  der  Ausgang  unbe- 
kannt Hieraus  rosultirt  eine  Sterblichkeit  von  42  ®/o.  Diese  Mortalität  ist  gewiss 
hoch,  aljer  man  darf  nicht  vergessen,  dass  sich  alle  diese  Ziffern  auf  eine  Zeit 
beziehen,  in  welcher  die  antiseptische  Methode  entweder  noch  ganz  unbekannt  war 
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oder  doch,  wie  im  deutsch-französischen  Kriege  (1870 — 1871),  nur  sehr  mangel- 
haft ausgeführt  wurde. 

Gurlt  fand  für  die  vier  deutschen  Kriege  (1848  und  1849  in  Schleswig, 
1864  in  Schleswig,  1866  im  österreichischen,  1870 — 1871  im  französischen  Kriege) 
sowie  für  den  amerikanischen  Krieg  eine  Sterhlichkeit  von  35,37  ®/o,  welche  ans 
der  enormen  Zahl  von  1453  Besectionen  herechnet  wurde.  Die  functionellen  Er- 
gebnisse hat  Gurlt  für  die  deutschen  Fälle  genau  festgestellt  und  in  vier  Gruppen 
geordnet.  Auf  die  erste  Gruppe,  „sehr  gute  Brauchbarkeit",  fallen  nur  1,88  •/», 
auf  die  zweite,  „befriedigende  Brauchbarkeit",  42,25  ®/o,  auf  die  dritte,  „mittel- 
mässige  Brauchbarkeit",  47,88  ®/o,  endlich  auf  die  vierte  Gruppe,  „ünbrauchbar- 
keit",  7,98  ®/o.  Die  ankylotische  Heilung,  d.  i.  dio  unbewegliche  Verbindung  zwi- 
schen Arm  und  Scapula,  war  selten,  nur  in  9,85  ^/o,  eine  schlotternde  Verbindung 
resultirte  in  35,68  ^/o  der  Fälle. 

Es  kann  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  dass  die  Sterblichkeit  nach  Schnl- 
terresection  in  einem  künftigen  Kriege  erheblich  geringer,  das  functionelle  Ergeb- 
niss  erheblich  besser  sein  wird.  Aber  auch  dio  Ergebnisse  der  conservativen  Be- 
handlung werden  sich  unter  dem  Einflüsse  der  Antiseptik  erheblich  verbessern, 
wenigstens  was  die  Sterblichkeit  betrifft;.  Ob  auch  die  Functionstüchtigkeit  des 
consorvativ  behandelten  Armes  die  des  resecirten  übertreffen  wird,  ist  eine  schwer 
zu  beantwortende  Frage.  In  dieser  Beziehung  muss  jedenfalls  hervorgehoben  wer- 
den, dass  selbst  geringe  Grade  der  Synovitis,  welche  durch  die  beste  antiseptische 
Behandlung  nicht  ganz  ferngehalten  werden  können,  schon  genügen,  um  eine  er- 
hebliche Störung  in  der  Function  zu  bedingen.  Auf  der  anderen  Seite  zeigen  die 
Eesectionen  in  der  Friedenspraxis  der  letzten  Jahre,  dass  die  verbesserte  Methodik 
(§  385)  sehr  viel  functionstüchtigere  Nearthroson  geliefert  hat.  Die  Neubildung 
eines  brauchbaren  Schultergelenkes  ist  jetzt  ein  sehr  häufiges  Ergebniss  der  Schul- 
terresection  im  Frieden  und  wird  es  auch  im  Kriege  werden.  XJebrigens  liegen 
schon  für  die  Neubildung  des  Schulterkopfes  nach  der  Resection  aus  der  früheren 
Zeit  die  von  Lücke  und  von  Hannover  beschriebenen  Präparate  als  sichere  Be- 
weise vor.  Nach  alledem  möchten  wir  für  einen  kommenden  Krieg  empfehlen,  alle 
Splitter  fr  acluren  des  Schultergelenkes  der  primären  Resection  zu  überweisen; 
Loch'  und  Streifschüsse  des  ffumeruskopfes,  sowie  reine  Kapselschüsse  da^ 
gegen  zunächst  conservativ  zu  behandeln.  Sie  verfallen  der  intermediären 
oder  der  secundären  Resection,  sobald  die  Eiterung  das  Leben  bedroht  oder 
die  spätere  Function  des  Gelenkes  in  Frage  stellt. 

Bei  Luxationen  des  Schultergelenkes  kann  dio  Complication  mit  Practur  des 
Collum  humeri,  wenn  sie  die  Reposition  unmöglich  macht,  die  Resection  veranlassen. 
p]ino  weitere  Indication  liefert  die  irroponibele  Luxation,  die  zu  einer  Parese  der 
Armnerven  oder  zur  Compression  der  Axillargefasse  führte.  In  Betreff  dieser  In- 
dicationen  ist  auch  §  377  zu  vergleichen. 

Eine  zwingende  Indication  zur  Resectio  humeri  ist  die  Caries  sicca  (§  380). 
Nur  die  Resection  führt  zu  rascher  Heilung  und  zu  einer  guten  Wiederherstellung 
der  Functionen,  während  dio  antiphlogistischen  Vorfahren  meist  gar  keinen  Erfolg 
haben  oder  doch  nur  zu  einer  Heilung  mit  Ankylose  dos  Gelenkes  führen.  Auch 
ist  die  häufige  Beziehung  dieser  Gelenkentzündung  zur  Tuberkulose  wohl  zu  be- 
rücksichtigen ;  man  entfernt  mit  der  Resection  die  Noxen,  welche  zu  einer  allge- 
meinen Tuberkulose  führen  können  (§  216,  allg.  Thl.). 

Bei  partieller  und  totaler  Ankylose  des  Schultergelenkes  ist  der  Grad  der  Panc- 
tionsst^rung  auf  der  einen,  das  Alter  des  Kranken  auf  der  anderen  Seite  in  Berück- 
sichtigung zu  ziehen.  Bis  zum  40.  Jahre  hinauf  ist  im  Allgemeinen  die  Resection  zu 
empfehlen ;  im  späteren  Alter  werden  Operationen  überhaupt  nicht  mehr  so  gut  ver- 
tragen und  das  Periost  verliert  auch  immer  mehr  seine  knochenbildende  Eigenschaft. 
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§  385.    Dio  Methodik  der  Resection  des  Schultergelenkes. 

Wir  vordaDken  es  den  Bemühungen  v.  Langenbeck's  und  011ier*s,  dass 
wir  durch  die  subperiostale  Technik  der  Schulterresection  eine  viel  bessere  Func- 
tionstüchtigkeit  des  neuen  Gelenkes  erreichen  können,  als  früher.  Die  Misserfolge 
der  nicht  subperiostalen  Resection  waren  weniger  Schlotterverbindungen  und  noch 
weniger  unbrauchbare  Ankylosen  —  diese  kommen  hier  so  selten  vor  wie  nach 
Resection  am  Hüftgelenk  —  es  handelte  sich  vielmehr  um  eine  eigenthömliche  Ver- 
stellung des  Humerus,  die  sich  schon  während  der  Heilung  der  Resectionswunde 
ausbildete.  Die  Sehnen  der  Scapulamuskeln,  welche  sich  an  die  beiden  Tubercula 
inseriren  und  mit  der  Gelenkkapsel  theilweise  verwachsen  sind,  wurden  früher  ein- 
fach durchschnitten,  um  den  Kopf  zu  isoliren.  Nun  sank  der  Oberarm  nach  der 
Operation  zum  Theil  durch  seine  Schwere,  zum  Theil  unter  dem  Zuge  des  M.  pec- 
toralis  major  und  des  M.  latissimus  dorsi  gegen  die  seitliche  Thoraxwand,  und  der 
geheilte  Oberarm  befand  sich  ungefähr  in  der  Lage  eines  luxirten  Armes  (§  375) 
und  theilte  alle  Bewegungsstörungen,  welche  hieraus  hervorgehen. 

Nach  V.  Langenbeck  wird  die  Resection  des  Schultergelenkes  in  folgender 
Weise  ausgeführt: 

Der  Hautschnitt  beginnt  am  vorderen  Rande  des  Acromion  und  zieht  in  einer 
Länge  von  6 — 10  Ctm.  senkrecht  nach  unten.  In  derselben  Richtung  dringt  man 
zwischen  den  Muskelfasern  des  M.  deltoides  bis  auf  die  Gelenkkapsel  vor.  Die 
Sehnenscheide  des  langen  Bicepskopfes,  welche  in  der  Schnittlinie  zwischen  beiden 
Tubercula  zum  Vorscheine  kommt,  wird  vorsichtig  angeschnitten  und  in  der  ganzen 
Wundlänge  bis  in  das  Gelenk  hinein  auf  der  Hohlsonde  gespalten,  sodass  die  Ge- 
lenkfläche des  Oberarmkopfes  mit  der  auf  ihr  liegenden,  glänzenden  Sehne  erkannt 
wird.  Nun  folgt  die  Periostablösnng  von  der  inneren  Fläche  des  Collum  humeri. 
£in  starkes  Knochenmesser  wird,  in  der  Verlängerung  des  Innenrandes  der  Kapsel- 
wunde, genau  auf  die  Spina  tuberculi  minor,  aufgesetzt  und  trennt  das  Periost, 
welches  mit  einem  feinen,  glatten  Elevatorium  vorsichtig  abgehebelt  wird.  Das 
in  der  vollen  Faust  kurz  gefasste  Elevatorium  darf  den  Knochen  nie  verlassen  und 
nicht  ausgleiten,  wenn  jede  Quetschung  des  Periostes  vermieden  werden  soll.  Ist 
die  Periostablösung  bis  zum  Tuberculum  minus  vorgeschritten,  so  wird  das  Eleva- 
torium bei  Seite  gelegt,  zu  Messer  und  Hakenpincette  gegriffen,  und  die  Sehnen- 
ausbreitung des  M.  subscapularis  hart  am  Knochen  abgeschält,  die  Verbindung  der 
fibrösen  Gelenkkapsel  mit  dem  abgelösten  Perioste  dabei  aber  sorgfältig  erhalten. 
Je  weiter  die  Ablösung  der  Muskelinsertion  zur  Axillarseite  des  Gelenkes  vorschreitet, 
um  so  mehr  rotirt  ein  Assistent  den  Oberarm  um  seine  Axe  nach  aussen.  Sehr 
oft  muss  von  Neuem  zum  Elevatorium  gegriffen  werden,  um  adhärente  Theile  des 
Periostes  von  der  inneren  Fläche  des  Collum  humeri  abzuhebein  und  wieder  zum 
Messer,  um  die  in  den  Knochen  sich  einsenkenden  Gewebe,  namentlich  die  Synovial- 
kapsei,  abzupräpariren.  Nun  erst  wird  unter  sanfter  Erhebung  des  Oberarmes  und 
Rotation  nach  aussen  die  Bicepssehne  aus  der  Sehnenscheide  hervorgehoben  und 
in  die  Gelenkhöhle  versenkt.  In  vielen  Fällen  ist  freilich  diese  Erhaltung  der 
Sehne  nicht  möglich.  Sie  ist  entweder  durchschossen,  oder  durch  Granulations- 
wucherung zerstört,  oder  aber  mit  der  Umgebung  so  fest  verwachsen,  dass  eine 
Isolation  unmöglich.  Es  folgt  nunmehr  die  Periostablösung  von  der  äusseren  Fläche 
des  Collum  humeri  in  Verbindung  mit  den  drei  Muskelinsertionen  am  Tuberculum 
majus.  Da  das  Periost  hier  sehr  dünn,  so  ist  seine  Ablösung  mit  dem  Elevatorium 
bei  primären  Resectionen  bisweilen  recht  schwierig.  Ist  die  Ablösung  bis  zu  den 
Muskelinsertionen  vorgeschritten,  so  werden  diese  wiederum  mit  dem  Messer  vom 
Knochen  abgeschält.  Wer  diese  Skeletirung  der  Tubercula  an  der  Leiche  versucht, 
wird  leicht  die  Vorstellung  gewinnen,  als  ob  das  Verfahren  sehr  zeitraubend  und 
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die  Erhaltung  des  Periostes  nur  illusorisch  sei,  indem  einzelne  Stellen  desselben 
zerrissen  werden  und  an  dem  Kopfe  haften  bleiben.  Bei  der  entzündlichen  Schwel- 
lung und  Lockerung  des  Periostes  am  Lebenden  gelingt  die  Ablösung  viel  leiditer 
und  vollkommener;  aber  auch  an  der  Leiche  kann  man  bei  einiger  Uebong  und 
Ausdauer  die  knöchernen  Tubercula  aus  ihrer  sehnig-periostalen  Hülle  recht  voll- 
kommen auslösen.  Sobald  die  Tubercula  in  grösserer  Ausdehnung  entblösst  sind, 
während  die  beiden  periostalen  Lappen  an  dem  oberen  Abschnitte  der  Gelenkkapsel 
hängen  bleiben,  kann  der  Kopf  luxirt  werden.  Ein  Schnitt  trennt  die  Kapselin- 
sertion  vom  hinteren  Umfange  des  Gelenkkopfes  und  dringt  bis  in  die  Knochen- 
substanz ein.  Das  Elovatorium  wird  nun  auch  hier  auf  die  Knochenfläche  aufge- 
setzt und  die  Periostablösung  ohne  Mühe  vollendet.  Die  Durchsagung  erfolgt  senk- 
recht zur  Längsaxe  des  Humerus  unterhalb  der  Tubercula.  Nach  Yollendang 
derselben  hängt  der  Periostcylinder  überall  mit  den  Kapselresten  zusammen  und 
wird  dadurch  an  der  Oavitas  glenoidalis  fixirt.  Die  Muskeln,  deren  Sehnen  an 
dem  Periostcylinder  fest  anhaften,  können  sich  nicht  zurückziehen,  und  der  Homems 
wird  nicht  von  den  Thoraxmuskeln  nach  innen  unter  den  Proc.  coracoides  gezogen. 
Eitersenkungen  werden  schwieriger  zu  Stande  kommen  können,  als  ohne  Erhaltung 
des  Periost,  weil  das  Periost  gegen  die  Weichtheile,  und  vor  Allem  gegen  das 
paramusculäre  Gewebe  eine  feste  Barriere  bildet  Die  Knochenreproduction  erfolgt 
sehr  vollkommen,  und  der  einzige  Nachtheil,  welcher  dieser,  vne  allen  übrigen  sub- 
periostalen Besectionen  (§  293,  allg.  Thl.),  eigenthümlich,  ist  die  Gefahr  subperio- 
staler Eiterung.  Diese  wird  indessen  durch  die  strenge  Durchführung  der  Anti- 
septik  auf  ein  Minimum  beschränlct. 

Von  dieser  v.  Langen beck*schen  Methode  bin  ich  in  vielen  Fällen  insofern 
abgewichen,  als  ich  die  Durchsägung  des  Schaftes  der  Auslösung  der  Tubercula 
und  des  Kopfes  des  Humerus  vorausschickte.  Man  erleichtert  sich  hierdurch  die 
vollständige  Ablösung  des  Periostes  mit  den  Insertionen  der  Sehnen  an  den  Tuber- 
cula. Nachdem  der  Längsschnitt  das  Collum  chirurgicum  von  aussen  her  freige- 
legt hat,  löse  ich  zunächst  von  diesem  Schnitte  aus  das  Periost  mit  allen  Weich- 
theilen  rings  um  den  Humerusschaft  ab.  Es  ist  das  mit  einem  gewöhnlichen 
schmalen  Elevatorium  ohne  besondere  Schwierigkeit  auszuführen;  Ollier  hat  zu 
diesem  Zwecke  überdiess  ein  gekrümmtes  Elevatorium  (Fig.  119,  §  281,  allg.  Thl.) 
angegeben.  Das  Collum  chirurgicum  wird  nun  etwa  l  Ctm.  unterhalb  der  tiefsten 
Stelle  der  Gelenkfläche  mit  der  Stichsäge  durchgesägt;  dann  fasse  ich  das  Gelenk- 
ende mit  der  Resectionszange  und  drehe  es  der  Art  nach  aussen,  dass  sich  das  Periost 
auch  an  der  Innenfläche  des  Knochens  bis  zur  Gelenkkapsel  hin  vollständig  ab- 
lösen lässt  Dann  durchschneide  ich  die  Gelenkkapsel  an  ihrem  innersten,  untersten 
Umfange,  wo  sie  von  Sehnen  frei  ist,  und  lasse  schliesslich  die  subperiostale  Aus- 
lösung der  sehnen  bedeckten  Tubercula  folgen.  Dieser  letzte,  schwierigste  Akt  wird 
durch  die  schon  ziemlich  bedeutende  Beweglichkeit  des  Kopfes  sehr  erleichtert. 

Dem  oben  beschriebenen,  vorderen  Längsschnitte  durch  den  Deltoides  wird 
mit  einigem  Rechte  vorgeworfen,  dass  er  den  N.  circumfloxus  (N.  axillaris),  welcher 
von  hinten  her  das  Collum  humeri  umschlingt  und  seine  Aeste  zum  M.  deltoides 
abgibt,  durchtrenne  und  hierdurch  die  vordere  Hälfte  dieses  Muskels  lähme.  Nun 
kann  man  zwar  durch  einen  sehr  kurzen  Längsschnitt  dieser  Art  den  Nerven 
schonen;  aber  dann  wird  die  Ausführung  der  Kesection  sehr  schwierig.  Nach  dem 
Vorschlage  0 1 1  i  e  r '  s  habe  ich  in  den  letzton  Jahren  immer  die  Schuiterresection 
mit  vorderem  Schrägschnitte  in  folgender  Weise  ausgeführt: 

Der  Schnitt  (I'ig.  271  ss)  beginnt,  dicht  am  äusseren  Rande  dos  Proc.  cora- 
coides und  dringt,  während  die  Messerschneide  gegen  den  Kopf  gerichtet  ist,  in 
einem  Zug,  dem  schrägen  Verlauf  der  Fasern  dos  M.  deltoides  folgend,  sofort  bis 
zum  Humerusschaft,  dicht  unter  dem  Tuborc.  minus.   Nach  innen  von  dem  Schnitte 
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bleiben  nur  weaige  Faeern  des  Deltoides  liegen,  nod  der  Muskel  ist  hier  so  dOnn, 
dass  man  die  folgeaden  Akte  der  liesection  in  viel  geringerer  Tiefe  ausflibren 
kann,  als  bei  dem  Schnitte  v.  Langenbeck's.  Im  Uebrigeu  bleibt  der  H.  del- 
toides und  insbesondere  der  N.  circumfleius  ganz 
unverletzt  Das  Tuberc.  minus  und  der  SulcuB 
int«rtubercularis  liegen  sofort  frei  nnd  die  Ab- 
lösung der  langen  Bicepssehne  und  des  Periostes 
am  Tuborc.  minus  vollzieht  sich  sehr  leicht  Ancb 
genügt  eine  massige  Rotation  nach  innen,  um 
dann  das  Tuberc.  majus  in  das  Operationsfeld  zu 
bringen.  Nachdem  der  Hameruskopf  abgesägt  ist, 
wird  am  hinteren  Rande  des  M.  deltoides  eine 
knopflüchähnliche  Wonde  geschnitten,  welche  fDr 
das  Einlegen  der  DrainrOhren  dient.  Diese  Ab- 
flussstelle  der  Wundsecrete  nimmt  bei  der  Rficken- 
lage  des  Kranken  genan  die  tiefste  Stelle  ein, 
sodass  die  Reseutionswunde ,  mit  Ausnahme  des 
unteren  Wundwinkels,  in  welchen  nocb  ein  kurzes 
Drainrohr  eingelegt  wird,  vollständig  vernäht 
werden  kann.  Ich  möchte  diese  SchnittfUhrung 
dringend  empfehlen. 

§  386.  Die  Nachbehandlung  der 
Schulterresection.  Grenzen  der  Resec- 
tion.  Die  totale  Eesection. 
Die  Nachbehandlung  wird  nach  den  allge- 
mein gültigen  Regeln  (§  295,  allg.  Thl.)  geleitet. 
Ein  Gypsverband  ist  fQr  die  Eesection  dieses  Ge- 
lenkes kaum  nCthig,  da  schon  die  Schwere  des 
Armes  den  periostalen  Cylinder  in  ausgespanntem 
Zust;indc  erhält.  Ich  pöege  deshalb  für  die  ersten 
Wochen  nur  einen  einfachen  anti septischen  Ver- 
band mit  Gazebinden  anzulegen,  deren  Touren 
den  Arm  an  dem  Thorax  feststellen  (Verband  bei 
CUviculafractur  §  370).  Später  reicht  eine  Mitella 

aus.  Schon  am  Ende  der  vierten  Woche  kann  meist  die  gymnastische  Nachbe- 
handlung beginnen.  Die  passiven  Bewegungen  mflseen  um  alle  drei  Axen  ange- 
stellt und  Wochen  und  Monate  lang  durchgeführt  werden.  Von  activen  Bewegungen 
lernt  der  Reconvalcsceiit  zuerst  Beugung  und  Streckung  im  neuen  Gelenke  aus- 
föhren,  weil  er  hierbei  die  Pendelbewegung  des  Oberarmes  benutzen  kann.  Am 
meisten  Mühe  macht  die  Wiederherstellung  der  Abduction;  insbesondere  tritt  der 
wichtigste  Abductor,  der  M.  deltoides,  wenn  er  durch  die  Eesection  nach  der  Me- 
thode von  Langenbeck's  der  Länge  nach  durchschnitten  war,  etwas  spät  und 
schwor  in  Actiou.  Die  SchnittHihrung  Ollier's  erzielt  eine  schnellere  Wieder- 
herstellung der  Functionen  des  M.  deltoides.  Neben  der  Gymnastik  ist,  durch  Elek- 
tricität,  und  zwar  durch  den  unterbrochenen  Strom,  die  Contractilität  der  Muskeln 
zu  befordern.  Gebricht  es  weder  dem  Kranken  noch  dem  Arzte  an  Ausdauer,  so 
ist  sowohl  auf  eine  ziemlich  vollkommene  Wiederkehr  der  activen  Bewegungen  ab 
auch  auf  die  Wiederherstellung  der  normalen  Form  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu 
rechnen.  Denn  während  sich  die  Beweglichkeit  der  Norm  immer  mehr  nähert, 
entwickelt  sich  aucJi  die  Knochenneubildung  in  normaler  Weise,  sodass  auch  von 
der  Wölbung  der  Schulter  nichts  mehr  fehlt  Nachdem  früher  schon  v.  Langenbock 
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einige  ausgezeichneto  Fälle  von  Wiederherstellung  der  Functionen  nach  Schulter- 
rosection  mitgetheilt  hat,  kann  ich  aus  meiner  Praxis  auf  mehrere  Resultate  hin- 
weisen, welche  durchaus  befriedigend  sind.  Ein  Eesecirter  fungirt  als  Telegraphen- 
beamter, wobei  der  rechte  Arm,  an  welchem  die  Besection  ausgeführt  wurde,  Yor- 
wiegend  die  Arbeit  verrichtet;  ein  anderer  ist  Schullehrer,  ein  dritter  leistet  mit 
dem  resecirten  Arme  alle  schweren  ländlichen  Arbeiten  u.  s.  w. 

Ueber  die  Ausdehnung,  in  welcher  man  den  Humerus  bei  der  Besection  ent* 
fernen  kann,  lassen  sich  bestimmte  Regeln  nicht  aufstellen.  Ich  selbst  habe  wegen 
eines  Osteosarkomes,  welches  in  der  Markhöhle  der  Humerusdiaphyse  entstanden 
war  und  sich  bis  zu  dem  Golenkknorpel  entwickelt  hatte,  ungefähr  den  halben 
Humerus  entfernt  Häufiger  geben  Schussfracturen  des  Humerus  Anlass  zu  aus- 
gedehnten Resectionon  der  oberen  Humerushälfke.  Eine  schlotternde  Yerbindnng 
ist  in  solchen  Fällen  gewiss  nicht  zu  umgehen ;  aber  bei  gewissenhafter  Ablösung 
dos  Periostes  kann  doch  auf  einige  Knochenneubildung  gehofft  werden  und  Niemand 
wird  wegen  eines  voraussichtlichen  Schlottergelenkos  der  Exarticulatio  huroeri  den 
Vorzug  geben  wollen.  Erhält  doch  die  Resectio  humeri  immer  eine  brauchbare 
Hand  und  diese  ist  durch  keine  künstliche  Vorrichtung  zu  ersetzen  (§  353,  allg. 
Thl.).  Am  weitesten  ist  bis  jetzt  ein  amerikanischer  Chirurg  gegangen,  welcher 
wegen  einer  Längsfractur  durch  Schuss  den  ganzen  Humerus  sammt  Schulterkopf 
und  unterem  Gelenkende  entfernte.  Das  Resultat  war  ein  Cylinder  von  Weich- 
theilen,  welcher  sich  wie  eine  Schlange  zusammenzog,  aber  eine  wohl  brauchbare 
Hand,  die  vermittelst  eines  orthopädischen  Apparates  von  guter  Construction  sogar 
vom  Körper  entfernt  und  ihm  wieder  angenähert  werden  konnte.  In  einem  ähn- 
lichen Falle,  den  ich  in  der  Berliner  Klinik  beobachtete,  war  das  Endresultat  ein 
günstigeres;  aber  es  handelte  sich  auch  nicht  um  einen  zerschmetterten,  sondern 
um  einen  nekrotischen  Humerus.  v.  Langenbeck  hatte  bei  einem  4 jähr.  Knaben 
eine  subperiostale  Resection  des  Humeruskopfes  vorgenommen.  Es  folgte  eiterige 
Osteomyelitis  und  Periostitis,  welche  zu  einer  totalen  Nekrose  des  Humerus  führten. 
Die  ganze  Diaphyse  und  endlich  auch  die  unteren  Epiphysenkerne  wurden  als  Se- 
quester ausgestossen ;  aber  die  Sequesterlade  bildete  einen  neuen  Humerus  und  die 
Gelenkfunctionen  wurden  schliesslich  durchaus  befriedigend. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kann  bei  der  Resectio  humeri  die  Cavitas  glenoi- 
dalis  scapulae  zurückgelassen  werden.  Sie  ist  meist  intact,  oder  doch  nur  ober- 
flächlich erkrankt  und  hindert  in  keiner  Weise  den  Abfluss  der  Wundsocrete  (§  292, 
allg.  Thl.).  An  Stelle  dieser  partiellen  Resection,  der  Decapitatio  humeri^  hat 
die  totale  mit  Durchsägung  des  Collum  scapulae  nur  in  den  seltenen  Fällen  zu 
treten,  in  welchen  die  Cavitas  glonoidalis  primär  erkrankt  ist,  oder  durch  ein  6e- 
schoss  zerschmettert  wurde.  Im  letzteren  Falle  müssen  auch  zuweilen  g^rössere 
Partien  der  Scapula  mit  entfernt  werden. 

§  387.    Die  Exarticulatio  humeri. 

Als  Indicationcn  zur  Exarticulatio  humeri  sind  zu  nennen:  1)  die  vollkom- 
mene Zertrümmerung  und  Zerreissung,  beziehungsweise  Abreissung  des  Armes 
bis  an  die  Insertionsstellc  des  M.  deltoides  am  Humerus,  2)  die  Knochensarkome, 
welche  entweder  nicht  mehr  durch  Resection  des  Humerus  (§  383)  entfernt  wer- 
den können,  oder  \m  welchen  man  ihrer  Recidivfähigkeit  wegen  (§  288,  allg. 
Thl.)  auf  den  Versuch  der  Rosection  verzichtet.  3)  Entzündliche  Vorgänge  im 
Schultergelenke,  am  Perioste  und  im  Knochen.  Die  letztere  Indication  veranlasst 
die  Exarticulatio  humeri  nur  selten,  weil  sowohl  die  Antiseptik,  unterstützt  von 
Incisionen,  Splitterextractionen,  Drainage,  als  auch  die  Resectio  humeri  recht  viel  xu 
leisten  vermag.   Zu  dem  wird  man  mit  einziger  Ausnahme  der  Knochensarkome  die 
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bohc  Amputatio  humer  wenn  mmer  mSglich  der  Exart  cnlat  on  vorz  eben  müsBen 
obgio  ch  f  über  Larrey  d  e  Exart  culation  fQr  d  e  bessere  Operat  on  e  klärte  D  cbt 
nnte  halb  der  Schulter wSibung  veno  ndert  B  ch  der  Umfang  des  Armes  bedeutend 
so  dasa  d  e  Wundfläche  e  Her  Amputat  on  wel  he  in  das  Geb  et  der  Insert  on  des 
M  delto  des  fallt,  schon  nur  halb  so  gross  st,  als  d  e  e  ner  Eiart  culat  on  H  er 
m  t  e  nngert  s  ch  aber  aach  d  e  Gefahr  der  Verwundung  nm  e  n  Brhebl  ches 
D  es  bewe  st  auch  d  e  Stat  stik  Im  amer  kanischeu  Knege  betrug  d  e  Sterbl  ch 
ke  t  Dd£h  Exart  culat  ohne     394°/     nach  Ämpntat  o  brach     2 1  4  <'/o    Endl  ch 

st  au  b  de  Gebrauchsf^b  gke  t  des  Stumpfes  an  s  ch  und  znm  Anlegen  e  ner  Pro 

these  zu  berQ  ks  cbt  gen    Jede     auch  der  kürzeste  Stnmpf  den  Oberarmes   st  von 

hohe   funcbonelle   Bedeutung   we  I  der 

Geheilte   m  Stande    st    m  t  demselben 

einen  Gegenstand  an  der  se  tl  eben  Tb)- 

raxwand  zu  fix  ren   e  n  klinstl  eher  Arm 

aber  kann  v  el  besser  an  e  nem  Hume- 

rusatumpf  angebracht  worden     als  an 

den  Hautwulst  nach  Emrticulat  o  hu 

mer     an  welchem   er  kaum  e  ne  ge 

nQgende  Befest  gu  g  findet  (§  353  allg 

Tbl )    So  koran  t  V  le   zus.  mn  en    w 

durch  d  e  E  art  ulat  o  hume     zu  e  ner 

un  ganzen  seltenen  Oj  orat  on  w  d 

Nach  Langent  ck  s  Angabe 
w  rd  d  e  Ope  at  on  n  folgender  Weise 
ausgeftlh  t  Jüan  b  Idet  e  non  äusseren 
hogenßrmgen  Lappen  (P  g    2  2  ssa) 

ndem  man  m  t  e  nem  m  tt«lg  ossen  Am 
putationsmesse  e  non  S  hn  tt  fuhrt  de 
vom  Proc  coraco  des  dem  Vo  derrande 
des  U  delto  des  entlang  na  h  abwärt« 
z  eht,  obe  halb  der  Insert  n  dieses  Mus 
kels  quer  nach  hinten  zum  b  nteren 
Bande  umh  egt  und  an  d  eaem  anfwarts 
b  s  zur  Sp  na  scapnlae  e  cht  Der  Lap 
pen  umfasbt  m  th  a  d  e  ganze  B  e  te  und 
Hohe  de  M  d  Ito  d  Be  n  B 1 
dang  s  U  de  Messe  s  hne  de  mm 
schräg  gegen  den  Kopf  des  Humo  us  ge- 
kehrt so  d.im  t  der  Eautlappon  etwas 
grosse  w  d  al  der  Muskellappen  und 
von  d  esem  n   ht  Qborragt  we  den  kann 

gen  Messerzüge  abgelöst  wäh  end  d  e  1  nke  Hand  hn  nach  eben  über  das  Acrom  on 
b  n  anz  eht.  Nun  fiberg  bt  man  den  Lappen  e  nem  Assistanten  nnd  fuh  t  ndem  man 
m  t  de  1  nken  Hand  den  Obe  arm  um^sst  nnd  den  Kopf  nach  oben  gegen  d  e  Kapsel 
and  ängt  e  nen  k  aft  gen  nach  oben  con  exen  Scbn  tt  welcher  am  Tube  culum  m 
nu%  d  e  behne  des  M  subs  apulans  sodann  den  langen  Kopf  des  M.  b  ceps  und  end 
1  ch  am  Tuber  ulum  majus  d  e  Sehnen  des  M  suprasp  natus  des  M  nf  aap  natus 
nnd  des  M  te  es  m  nor  trennt  Sofort  t  tt  de  Kopf  des  Enmerus  aus  de  Car  tas 
gleno  dalis  her  r  E  w  d  m  t  der  1  nken  Hand  umgriffen  wahrend  das  Messer 
das  Collum  ch  ru  g  um  bumen  an  de  Innenfläche  so  we  t  ^  legt  dass  e  n 
Aas  Stent  oberhalb  des  Messerrü  kens  n  d  e  We  chthe  le  der  Achselhöhle  e  ngre  fen 
UDd  bei  dem  Durchdchne  den  der  hmteren  We  cbtbeile  d  e  grossen  Gefäsae  com 


Der  muBculocntane  Lappen  w  rd  m  t  lau 
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primireD  kann.  Dies  geschieht,  indem  er  den  Danmen  in  die  Achselhöhle,  den 
Zeige-  und  Mittelfinger  auf  die  Wundfiäche  setzt,  und  sowohl  Arteria  als  Vena 
axillaris  fest  zusammenpresst.  Nun  wird,  ohne  dass  ein  Tropfen  Blut  aus  den 
grossen  Gefassen  verloren  geht,  und  ohne  dass  Luft  aspirirt  werden  könnte  (§  124, 
allg.  Thl.),  die  Trennung  der  hinteren  Weichtheile  vollendet.  Das  Messer  scHl 
hierbei  erst  unterhalb  der  vorderen  Grenze  der  Achselhöhle  nach  aussen  treten, 
und  so  eine  Art  zweiten,  axillaren  Lappens  bilden,  welcher  jedoch  bei  der  starken 
Retraction  der  Theile  nach  der  Brustwand  hin  kaum  mehr  als  Lappen  erscheint 
Die  ersten  Schieberpincetten  sichern  die  durchschnittene  Art.  und  Vena  axillaris, 
welche  immer  noch  von  dem  Assistenten  comprimirt  werden.  Erst  nach  Ligatur 
der  Arterie  und  der  Vene  lässt  er  den  Fingerdruck  ein  wenig  nach,  um  zu  sehen, 
ob  die  Ligaturen  gut  halten  und  ob  noch  weitere  Gefasse,  z.  B.  die  A.  A.  circom- 
fiexae  humeri,  zu  unterbinden  sind.  Ist  die  Blutstillung  am  axillaren  Lappen  voll- 
endet, so  lässt  ihn  der  Assistent  frei,  und  es  folgen  nun  erst  die  Unterbindungen 
am  vorderen  Lappen.  Nachdem  an  die  Basis  der  Lappen  zwei  Drainröhren  parallel 
eingelegt  sind,  deren  Oeffnungen  in  die  beiden  Wundwinkel  zu  liegen  kommen, 
näht  man  den  vorderen  Lappen  an  die  axillare  Wundlinie  an.  Nur  in  der  Mitte 
der  Naht  bleibt  Baum  für  ein  senkrecht  verlaufendes  Drainrohr.  Das  Anlegen 
des  antiseptischen  Verbandes  und  die  Nachbehandlung  geschieht  nach  den  allge- 
mein  gültigen  Regeln. 

Esmarch  hat  es  versucht,  durch  seinen  elastischen  Schlauch  (§  299,  allg. 
Thl.)  die  A.  axillaris  oberhalb  der  Schnittlinie  zu  schliessen;  doch  glitten  ihm 
selbst  bei  einer  solchen  Operation  die  Weichtheile  unter  dem  Schlauch  gegen  die 
Brustwand,  und  die  Blutstillung  wurde  sehr  schwierig.  Er  empfahl  nun,  vor  dem 
Anlegen  des  Schlauches  die  Muskeln,  welche  die  Achselhöhle  abgrenzen,  den  M. 
pectoralis  major  und  M.  latissimus  dorsi,  zu  durchschneiden;  aber  das  eben  be- 
schriebene Verfahren  zur  Compression  der  Arterie  und  der  Vene  ist  so  sicher, 
dass  man  auf  den  Schlauch  sehr  wohl  verzichten  kann.  Sehr  unsicher  ist  auch 
die  Digitalcompression  der  A.  subclavia  oberhalb  der  Clavicula.  In  einem  Falle, 
in  welchem  ich  wegen  schwerer  Schussverletzung  dos  Armes  und  Nachblutung  aus 
der  Art.  axillaris  die  Exarticulation  im  Schultergelenke  ausführen  musste,  begann 
ich  die  Operation  mit  der  im  §  379  beschriebenen  Unterbindung  der  A.  subclavia 
am  unteren  Bande  des  M.  pectoralis  minor,  unter  dem  Proc.  coracoides,  und  ging 
dann  von  dem  Ligaturschnitt  in  den  Lappenschnitt  über.  So  würde  man  sich  immer 
helfen  können,  wenn  man  zur  Compression  der  grossen  Gefässe  im  axillaren  Lappen 
keinen  Assistenten  hätte. 

Die  oben  beschriebene  Methode  der  Lappenbildung  ist  bei  gegebener  Wahl 
jedenfalls  am  zweck  massigsten,  doch  ist  sie  keineswegs  die  einzig  zulässige.  Ge- 
wiss kann  man  durch  die  Verhältnisse,  etwa  durch  Zerreissung  der  Weichtheile 
oder  durch  die  Ausdehnung  eines  Sarkomes  in  bestimmter  Richtung  gezwungen  wer- 
den, eine  andere  Schnittführung  zu  wählen.  Larrey  und  v.  Graef  e  d.  Ae.  haben 
den  Ovalairschnitt  empfohlen,  wobei  die  Spitze  des  Ovales  unter  das  Acromion, 
seine  Basis  nach  innen  vor  die  Achselhöhle  zu  liegen  kam.  Diese  Methode  ist 
indessen  zu  kunstvoll  und  bietet  hier  keine  besonderen  Vortheile  (§  322,  allg.  ThL); 
auch  gewährt  sie  keine  gute  Stumpfdecke. 

Nachdem  der  Kranke  den  durch  die  Verletzung  bedingten  Shock  (§  119,  allg. 
Thl.)  und  die  Gefahr  der  Verblutung  überwunden  hat,  sind  die  Aussichten  für  die 
Genesung  nicht  schlecht  Jedenfalls  ist  die  Sterblichkeit  nach  dieser  Operation 
bedeutend  geringer,  als  nach  der  Exarticulatio  fomoris. 

lieber  die  Kunstvorbände  an  der  Schultergegend,  besonders  die  Spica  humeri, 
vgl.  §  431;  ül>er  den  prothetischen  Ersatz  des  fohlenden  Armes  vgl.  im  allg. 
Thl.  §  353. 
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SIEBENÜNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzangen  und  Krankheiten  des  Ellenbogengelenkes  und 

seiner  Umgebung  mit  Elnschluss  der  beiden  unteren  Drlttthelle 

des  Oberarmes  und  der  beiden  oberen  des  Vorderarmes. 

§  388.   Die  Luxationen  des  Ellenbogens.   Luxation  beider  Vorder- 
armknochen nach  hinten  durch  Ueberstreckung. 

Wie  entzündliche  Luxationen  am  Ellenbogengelenke  selten  vorkommen,  weil 
die  concave  Gelenkfiäche  der  ülna  die  convexe  der  Trochlea  des  Huraerus  zu  genau 
umfasst,  so  müssen  auch  die  congenitalenj  welche  Dupuytren  hier  zuerst  auf- 
fand, zu  den  grössten  Seltenheiten  gerechnet  werden.  Nur  von  der  angeborenen 
Luxation  des  Kadiusköpfchens,  wobei  dasselbe  ohne  Berührung  mit  der  Kotula  des 
Humerus  bald  nach  vorn,  bald  nach  hinten  frei  hervorragte,  sind  mehrere  Fälle 
berichtet  worden  (Mitscherlich,  Cruveilhier,  Adams,  Leisrink).  Die 
Beugung  kann  bei  dieser  Luxation  so  behindert  sein,  dass  man  sich  zur  Wieder- 
herstellung der  Function  selbst  zur  Besectio  cubiti  entschliessen  darf. 

Eine  eingehendere  Besprechung  beansprucht  die  traumatische  Luxatio  cubiti. 
Sie  ist,  wie  aus  der  Statistik  Gurlt*s  erhellt,  die  zweithäufigste  Luxationsform 
und  wird  nur  von  der  Schulterluxation  an  Häufigkeit  übertroffen,  von  der  Zahl 
der  Hüfiigelenksluxationen  dagegen  nicht  erreicht. 

Die  Mechanik  der  gewöhnlichsten  Luxationen  des  Elienbogengelenkes  ist  so 
einfach,  dass  man  sie  in  wenigen  Worten  skizziron  kann.  Sie  entsteht  durch  ge- 
waltsame Ueberstreckung.  Hierbei  bildet  sich  zunächst  an  der  knöchernen  Hem- 
mung für  die  Streckung  ein  Hypomochlion  (Fig.  21  §  98,  allg.  Thl.),  indem  die 
Spitze  des  Olecranon  sich  in  der  Fossa  intercondyl.  postica  humeri  anstemmt.  Leistet 
der  Humerus  Widerstand,  und  kommt  es  nicht  dicht  über  dem  Gelenkende  zur 
Fractura  condylica  humeri  (§  392),  so  hebeln  sich  nun  durch  weitere  Hyper- 
extension  die  Vorderarmknochen  um  das  Hypomochlion  der  Olecranonspitze  und 
um  den  hintern  Band  des  Badiusköpfchens  vom  Humerus  ab.  Nach  Erschöpfung 
der  luxirenden  Gewalt  durch  die  Widerstände  tritt  die  secundäre  Bewegung  (§  98, 
allg.  Thl.)  in  ihre  Bechte.  Diese  folgt  aber  in  der  Begel  dem  elastischen  Zuge 
der  am  meisten  gespannten  Weichtheile  auf  der  Beugeseite  des  Grelenkes,  wirkt 
also  im  Sinne  der  Beugung  und  es  rücken  die  Vorderarmknochen  auf  die  hintere 
Fläche  des  Humerus  —  die  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten,  die 
typische  Luxation  des  Ellenbogengelenkes,  ist  vollendet. 

Selten  scheint  am  Ellenbogen  eine  Distorsion  im  engeren  Sinne  (§  98,  allg. 
Tbl.),  eine  momentane  Luxation  vorzukommen,  welche  sich  durch  secundäre  Be- 
wegung von  selbst  reponirt.  Hieran  tragen  wohl  die  beiden  grossen  Beugemuskeln 
der  Vorderarmknochen,  der  M.  biceps  und  der  M.  brachialis  int.  Schuld.  Sie  ziehen 
ihre  Insertionspunkte,  die  Tuberositas  radii  und  den  Proc.  coronoides,  direct  nach 
oben  und  vorn  und  schieben  dadurch  die  Gelenkflächen  nach  hinten,  so  dass  schon 
während  der  secundären  Bewegung  die  Drehungsaxe  nach  oben  und  hinten  verlegt  ist. 

Das  äussere  Bild,  welches  die  vollendete  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  hinten  darstellt,  ist  sehr  charakteristisch  (Fig.  273).  Der  Vorderarm  steht 
durch  die  Spannung  der  Beugemuskeln  in  stumpfwinkliger  Flexion,  ungefähr  in 
der  Mitte  zwischen  rechtwinkliger  Beugung  und  voller  Streckung,  zuweilen  der 
letzteren  Stellung  etwas  näher.  Eine  weitere  Flexion  ist  sowohl  activ  als  passiv 
nur  in  geringem  Grade  möglich,  weil  sich  die  Spitze  des  Proc.  coronoides  sofort 
in  der  Fossa  intercondyl.  postica  humeri  anstemmt.  Die  Streckung  des  Vorder- 
armes kann  dagegen  in  massigem  Umfange  ausgeführt  werden.    Fehlt  das  Blut- 
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eitrafasat,  so  erkennt  man  deutlich  das  promineDte  Gelenkende  der  Ulna  mit  der 
nach  hinten  al»  straffer  Strang  vorspringenden  Sehne  des  IL  triceps.  Das  Badias- 
kOpfchen  tritt  fQr  das  Auge  weniger  hervor,  doch  kann  es  der  tastrade  Finga 
an  seiner  rundlichen  Form  deutlicher  erkennen;  besonders  gut  gelingt  es,  den  Finger 
in  die  kleine  tellerfCnnige  Gmbe  einzudrücken,  welche 
normal  mit  der  Botula  articnliri  Der  Condjius  boroeri 
ist  als  cflindriache  Prominenz  an  der  Vorderfläche  des 
Gelenkes  unter  den  bedeckenden  Weicbtheilen  zu  fühlen. 
Erschwert  wird  die  Diagnose  bei  frischen  Luiationen 
durch  das  Blute xtravasat,  welches  die  Prominenten  der 
luiirten  Knochentheile  verhüllt  In  solchen  Fällen  ist 
es  zweckmässig,  sich  des  im  allg.  Tbl.  §  99  empfobleneo 
Mittels  zu  bedienen,  und  mit  den  Fingern  das  Blnt- 
eitravasat  allm&lig  wegzudracken ;  man  begannt  am 
besten  da  wo  man  das  luiirte  BadiuskOpfchen  vermnthet, 
und  massirt  so  lange,  bis  der  Finger  die  charakteristi- 
schen Formen  des  obern  Badiusendes  erkennt.  Aucb  ist 
dann  ein  anderes  diagnostisches  Holfemittel  nicht  ohne 
Werth.  Es  steht  nämlich  bei  rechtwinkliger  Beugung 
^,  des  normalen  Gelenkes  die  Spitze  des  Oiecranon  genas 
im  Nivean  der  Linie,  welche  man  quer  von  einem  Epi- 
condjlna  zum  uideren  zieht  Ein  Höheratehen  des  Ole- 
cranon  deutet  auf  eine  Luxation  nach  hinten.  Betreib 
der  Differentialdiagnose  zwischen  einfacher  Luxation 
nach  hinten  und  den  seitlichen  Luiationen  der  Torder- 
Dciwa  armknochen  sowie  der  oben  bereits  genannten  Fractnra 
^MiiDn»''dereii«k^ü>''°Stu7  condylica  humeri  muss  anf  die  §§  3S9  und  393  ver- 
wiesen werden. 
Ein  rationelles  Verfahren  der  Reposition  verdanken  wir  vor  allem  dem  Leichen- 
experimente.  Das  Leichenexperiment  war  es  auch,  welches  besonders  in  den  Händen 
Boser's,  die  wichtigsten  Aufschiasse  gab  über  das  Entstehen  der  Luxation,  Über 
ihre  Mechanik,  ihre  anatomischen  Verhältnisse  und  ihre  Repositionahindernisse.  Nur 
durch  Hjperextension  des  Vorderarmes  sind  wir  im  Stande,  an  der  Leiche  die 
Luxation  beider  Vorderarmknocben  nach  hinten  zu  pruduciien.  Es  empfiehlt  sich 
sehr,  diesen  einfachen  Versuch  zu  wiederholen.  Man  fühlt  dann,  wie  sich  die  Ge- 
lenktlächen  um  das  Hypomochlion  des  Olecranon  abhobeln  und  durch  die  secundäre 
Beugebewegung  die  Luxation  definitiv  wird.  Auch  die  Symptome  der  Luxation 
eind  an  der  Leiche  sehr  schön  zu  erkennen.  Sucht  man  nun  an  der  Leiche  durch 
einfache  Extension  in  der  LSngsaie  des  Vorderarmes  die  Bepositton  nach  alter 
Weise  zu  Wege  zu  bringen,  so  bedarf  es  meist  eines  sehr  bedeutenden  Kraftauf- 
wandes bis  dies  gelingt,  und  zuweilen  ist  die  Einrichtung  durch  einfache,  wenn 
auch  kraftvolle  Extensiou  Überhaupt  nicht  möglich.  Das  Hinderniss  liegt  wesent- 
lich am  Proc.  coronoides,  welcher  in  die  Fossa  postica  humeri  eingepresst  wird 
und  sich  hier  so  anhakt,  dass  die  Dina  nicht  nach  vom  in  ihre  normale  Lage 
gleiten  kann.  Die  physiologische  Uepositionsmethode  (§  lUd,  allg.  Thl.)  hilftauch 
hier  Ober  alle  Schwierigkeiten  hinaus.  Han  sielll  den  Vorderarm  wieder  in 
die  Ueber$ireckung  zurück,  von  welcher  aus  die  Gelenkflächen  sich  einander 
verliesien.  Hierbei  benutzt  man  wieder  das  Olecrtinon  als  Hypomochlion, 
um  den  Proc.  coronoides  aus  der  Fossa  postica  humeri  herauszuhebein.  Aut 
üiierslreckler  Stellung,  wenn  der  l'orderarm  mit  dem  Oberarm  einen  nach 
hinten  offenen  IVinkel  von  etwa  Hü*  bildet,  ßhrt  man  dann  die  Gelenk- 
flachen  durch  ßeuffuny  in  ihre  normale  Luge  zurück;   dabei  müssen  Utna 
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tmd  Radiusköpfchen  etwas  nach  vom  angedrängt  werden.  So  gelingt  die  Ee- 
position  spielend  leicht,  mit  so  geringem  Eraftaufwande,  dass  man  sicherlich  die 
Weichtheile  nicht  mehr  zerreisst,  als  sie  schon  durch  die  Luxation  zerrissen  wurden. 
Die  Nachbehandlung  besteht  in  dem  Anlegen  einer  Mitella  und  in  der  Einleitung 
methodischer  Bewegungen  nach  Ablauf  von  14  Tagen. 

Auch  Luxationen  von  mehrwöchentlichem  Bestände  lassen  sich  auf  diesem 
Wege  noch  reponiren.  Wenn  jedoch  seit  dem  Entstehen  der  Luxation  schon  mehrere 
Monate  verflossen  sind,  so  wird  die  Wirkung  des  physiologischen  Bepositionsver- 
üährens  unsicher,  weil  die  Enden  der  Yorderarmknochen  in  ihrer  abnormen  Stellung 
schon  mit  den  Nachbartheilen  verwachsen  sind.  Eine  kräftige  Extension  mittelst 
des  Flaschenzuges  könnte  diese  Verwachsungen  vielleicht  noch  lösen,  aber  dies  ist 
nicht  ungefährlich  wegen  der  Zerreissung  der  Gefässe  und  Nerven.  Hier  verdient 
die  Resection  den  Vorzug;  sie  stellt  eine  gute  bewegliche  Verbindung  her  und 
die  Resectionswunden  heilen  bei  gesunden  Individuen  im  jugendlichen  Alter,  in 
dem  wir  vorzugsweise  diese  Luxation  antreffen,  ausgezeichnet  gut  und  schnell. 

§  389.    Complicirte  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten. 
Luxation  nach  aussen.    Luxation  nach  vorn  durch  Ueberbeugung. 

Unter  den  Compiicationen  der  gewöhnlichen  Luxation  des  Vorderarmes  nach 
hinten  sind  zunächst  die  Fälle  hervorzuheben,  welche  mit  Verletzung  der  Weich- 
theile verbunden  sind.  So  wird  beobachtet,  dass  beide  Vorderannknochen  durch 
einen  grossen  Biss  der  Weichtheile  und  der  Haut  auf  der  Streckseite  des  Grelenkes 
herausgetreten  sind.  Die  Beposition  solcher  Luxationen  stösst  selten  auf  Schwierig- 
keiten, aber  das  breit  geöffuete  Gelenk  ist  auch  nach  der  Einrichtung  noch  der 
acuten  Vereiterung  ausgesetzt.  Hier  muss  der  Beposition  eine  sorgfältige  anti- 
septische Berieselung  und  Beinigung  der  Wundflächen  voraus  gehen  und  nachher 
der  antiseptische  Verband  die  Wunden  decken.  Tritt  trotz  dieser  Massregeln  die 
Eiterung  ein,  so  ist  die  Besection  vorzunehmen  (§  399).  In  einem  solchen  Falle 
bemerkte  ich  bei  der  Besection,  dass  die  A.  brachialis  in  grösserem  Umfange  zer- 
quetscht war,  und  in  der  That  traten  nach  zwei  Tagen  Blutungen  ein,  welche  die 
Ligatur  und  endlich  die  Amputation  des  Oberarmes  indicirten. 

Eine  eigenthümliche  Variation  der  Luxation  nach  hinten  ist  die  seitliche 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen.  Diese  Verletzung  ist  keines- 
wegs eine  klinische  Seltenheit,  denn  ich  habe  ungefähr  12  Präpa^te  derselben 
untersucht,  welche  sämmtlich  durch  Besectionen  gewonnen  wurden,  nachdem  die 
Diagnose  der  frischen  Verletzung  nicht  gestellt  und  durch  Unterlassung  der  Be- 
position die  Function  des  Armes  schwer  geschädigt  worden  war.  Eine  weit  grössere 
Anzahl  frischer  Verletzungen  dieser  Art  beobachtete  ich  am  Lebenden. 

Was  die  Entstehung  dieser  Variation  betrifft,  so  halte  ich  es  fQr  wahrschein- 
lich, dass  bei  dem  einfachen  Mechanismus  der  gewöhnlichen  Luxation  nach  hinten, 
wie  er  oben  beschrieben  wurde,  eine  secundäre  Bewegung  besonderer  Art  zur  Bil- 
dung der  Luxation  nach  aussen  führt.  Denken  wir  uns,  bei  dem  Vorwärtsfallen 
auf  die  vorgestreckte  Hand  treibe  die  Schwere  des  Körpers  das  Ellenbogengelenk 
zunächst  in  Hyperoxtension  und  hebele  die  Gelenkflächen  von  einander  ab.  In 
diesem  Momente  verliert  der  Körper  durch  Aufhebung  des  Oontactes  der  Knochen 
seine  Stütze  und  fallt  nach  innen  von  dem  stützenden  Arme  zu  Boden.  Dann 
erfolgt  die  secundäre  Bewegung,  nicht  einfach  im  Sinne  der  Beugung,  sondern 
zugleich  in  dem  Sinne  einer  knickenden  Bewegung,  welche  die  Vorderarmknochen 
nach  aussen  treibt.  Dabei  wird,  wie  ich  sowohl  durch  Untersuchungen  an  Präpa- 
raten als  am  Lebenden  festgestellt  habe ,  constant  der  Epicondylus  int,  durch 
das  Ligam.  laterale  abgerissen.     Dass  dieses  Band  bei  der  Luxation  eine  be- 
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dentende  Zeirong  erfahren  muss,  ist  klar,  ond  in  jedem  Falle  Eerreiset,  wie  wir 
dies  unter  analogen  Verhältnissen  anch  an  den  Bändern  der  Malleolen  ($f  500 
und  502)  beobachten,  nicht  das  Band,  sondern  tia  reiest  dessen  knöcherner  Inaer- 
tionspnnkt  vom  Knochen  ab.  Der  abgerissene  Epicondylns  (Fig.  274  e,  bei  x  die 
RtBsstcllo)  stellt  sich  nun  regelmässig  in  die  Rinne  der  Tröchlea  nnd  kann  hier 
zum  Eepositionshindemiase  werden. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Luxation  nach  anssen  sind  im  Oegeneatie 
70  der  gewöhnlichen  nach  hinten  sehr  wenig  ausgeprägt;  insbesondre  fehlt  die 
Prominenz  der  beiden  Vorder- 
armknochen nach  hinten  fast 
vollständig.  Die  UIna  hat  sieb 
an  die  kugelförmige  Qelenkfläche 
der  Botnla  so  eingehakt,  dass  die 
Spitze  des  Olecranon  kanm  hoher 
steht,  nnd  kanm  mehr  prominirt, 
als  in  der  Norm.  Aach  das  Ba- 
diusköpfchen  ist  stdiwer  zn  ent- 
decken. Man  sollte  Ewar  meinen, 
die  tellerförmige  Grube  mQase 
ebenso  gut  iti  fühlen  sein,  wie  bei 
der  einfachen  Lnxation  nach  hin- 
ten ;  aber  das  Radiusköpfchen  ist 
von  der  Prominenz  des  Epicon- 
dylus  ext.  etwas  gedeckt,  nnd  der 
Blutei^ss  meist  bedeutend ,  n- 
mal  wenn,  wie  in  dem  Falte  von 
Fig.  27  4,  auch  der  Epicondylus  eit 
abgebTochen  ist.  Hierzu  kommt, 
dass  sich  die  Bewegungen,  wenn 
auch  in  geringerem  Umfange,  so 
doch  ziemlich  gut  ausführen  las- 
sen, indem  die  conoave  Gelenk- 
flache der  UIna  anf  der  convexen 
der  Rotula  schleift.  Unter  solchen 
Umständen  kann  nur  eine  sorg- 
fdltigo  Untersuchung  vor  Irrtbfl- 
mem  sicher  stellen,  nnd  selbst 
diese  vielleicht  nnr  dann,  wenn 
der  Chirurg  durch  dio  Ecnntniss 
von  Prüparaten  Ober  die  Lagerung 
^  der  Thcile   oricntirt  ist.     Wahr- 

dai'iTiiKii'd^r  zeichnoVg^nml  a'nirmiich'üVün"  Bwögin.     scheinlich  gehören  die  Fälle,  wclcho 
Malgaigno  als  unvollkommene 
Luxation  nach  hinton  bezeichnete,  und  welche  nach  diesem  Autor  ziemlich  häuQg 
»ind,  zu  der  Luxation  nach  aussen. 

Die  Reposition  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen  ist  durch 
den  Epicondyius  int,  welcher  in  der  Kinne  der  Tröchlea  liegt,  sehr  erschwert.  Man 
moss  versuchen,  durch  das  Kepositionsmanöver  dieses  Einderniss  zu  entfernen.  Ich 
empfehle  hienu  folgendes  Verfahren :  Man  stelle  den  Vorderarm  in  Hyperextension 
und  Abduction,  dränge  ihn  dann  nach  innen  und  reponire,  wio  bei  der  gewöhn- 
lichen Luxation  nach  hinten.  Gelingt  diese  Manipulation,  welcbo  mir  als  die  theore- 
tisch richtige  erscheint,  nicht  und  fQhren  auch  andere  Bewegungen,  insbesonden 
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seitliche  Yerschiebungen,  nicht  zum  Ziele,  so  ist  man  heutzutage  wohl  berechtigt, 
unter  dem  Schutze  der  Antiseptik  das  Gelenk  von  hinton  her  durch  Schnitt  zu 
eröffnen,  den  hinderlichen  Epicondyliis  int.  zu  exstirpiren,  und  dann  die  Einrichtung 
zu  vollziehen.  Muss  auf  die  Reposition  überhaupt  verzichtet  werden,  so  stelle  man 
zunächst  das  Gelenk  in  rechtwinkliger  Beugung  durch  einen  Gypsverband  fest,  um 
die  Entzündung  auf  ein  Minimum  zu  beschränken.  Nach  Ablauf  von  14  Tagen 
können  dann  passive  und  active  Bewegungen  heginnen,  um  das  Gelenk  in  seiner 
luxirten  Stellung  möglichst  beweglich  zu  machen.  Eine  trotzdem  eingetretene  Anky- 
lose indicirt  die  Eesection. 

Gegenüber  den  Luxationen  durch  üeherstreckung,  den  Luxationen  des  Vorder- 
armes nach  hinten,  sind  solche  durch  Ueherbeugung ,  Liucationen  nach  vorn, 
ausserordentlich  selten.  Streubel  hat  aus  der  Literatur  nur  8  solcher  Fälle  zu- 
sammenstellen können,  von  welchen  übrigens  2  mit  Fractur  des  Olecranon  com- 
plicirt  waren.  Diese  Seltenheit  erklärt  sich  leicht,  denn  die  Beugung  kann  zwar 
noch  etwas  über  die  physiologische  Grenze  hinaus  getrieben  werden,  so  dass  sich 
in  der  That  an  der  Enochenhemmung  des  Proc.  coronoides  ein  Hypomochlion  bildet; 
aber  zu  einer  vollen  Abhebelung  der  Gelenkflächen  kann  es  doch  kaum  kommen, 
weil  bei  fortgesetzter  Ueberbeugung  durch  den  Contact  des  Vorder-  und  Oberarmes 
eine  neue  Hemmung  eintritt.  Bricht  freilich  das  Olecranon  ab,  so  liegt  der  Luxa- 
tion kein  Hinderniss  mehr  im  Wege. 

§  390.    Luxationen  des  Ellenbogens  mit  Fracturen.    Isolirte 

Luxation  des  Radiusköpfchens. 

Die  Ck)mbinationen  der  Fractur  und  Luxation  sind  mit  der  bei  Luxation  des 
Vorderarmes  nach  aussen  vorkommenden  Fractura  epicondylica  (§  389)  keineswegs 
erschöpft  So  fand  ich  an  einem  resecirten  Ellenbogengelenke  die  Fractura  con- 
djlica  bei  gleichzeitiger  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten.  Es  musste 
in  diesem  Falle  eine  sehr  kräftige  secundäre  Beugebewegung  stattgefunden  haben, 
denn  der  abgebrochene  Condylus  war  nach  vom  dislocirt,  das  Olecranon  an  seiner 
Basis  abgebrochen  und  das  Eadiusköpfchen  infrangirt.  Also  Luxation  beider  Vor- 
derarmknochen nach  hinten,  Fractura  condylica,  Fractura  olecrani  und  Fractura 
radii  durch  eine  einzige  Gewalteinwirkung  1 

•  Die  Luxation  heider  Vorderarmknochen  nach  hinten  mit  Abbruch  des  Pro- 
cessus coronoides,  habe  ich  niemals  an  Präparaten,  wohl  aber  in  einem  Fall  am 
Lebenden  gesehen;  sie  wird  von  anderen  Autoren  als  nicht  selten  bezeichnet. 

Eine  eigenthümliche  Combination  von  Luxation  und  Fractur  beider  Vorder- 
annknochen hat  neuerdings  Bisell  beobachtet.  Der  Querbruch  von  Ulna  und 
Badius  lag  weit  ab  vom  Ellenbogengelenke,  5  Ctm.  oberhalb  des  Handgelenkes; 
in  der  offenen  Wunde  lagen  die  Fragmente,  der  Badius  über  die  Ulna  hin,  ge- 
kreuzt. Dieser  Kreuzung  entsprechend  waren  die  oberen  Enden  beider  Knochen 
divergirend  auseinander  gewichen,  das  Olecranon  weit  nach  innen  stehend,  das  Ca- 
pitnlum  radii  nach  aussen.  Guersant  beobachtete  einen  ähnlichen  Fall.  Die 
starke  Botation  beider  Vorderarmknochen,  wahrscheinlich  durch  gewaltsame  Ueber- 
pronation  bedingt,  wird  wohl  in  solchen  Fällen  die  „  divergirende  Luxation  bei- 
der Vorderarmknochen  im  Ellenbogengelenke"  veranlassen.  Streubel  erwähnt 
drei  Fälle  dieser  Art;  ein  vierter  wurde  von  Pitha  beobachtet.  Der  divergiren- 
den  Luxation  ähnlich  ist  die  sehr  seltene  Form,  in  welcher  die  Ulna  nach  vom, 
der  Badius  nach  hinten  ausgewichen  ist.  Sie  setzt  eine  sehr  ausgiebige  Zerreissung 
der  Kapsel  und  der  Bänder  voraus. 

Die  diagnostischen  Verhältnisse  einzelner  Fälle  zu  erörtem,  scheint  mir  werth- 
los^  da  ein  jeder  Fall  seine  individuellen  Eigenthümlichkeiten  haben  wird,  die  eines 
genauen  Studiums,  womöglich  unter  Benutzung  des  Skeletes,  bedürfen.    Immerhin 
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können  Zweifel  bestehen  bleiben,  und  es  wird  auch  f&r  den  geübten  Diagnostiker 
verzeihlich  sein,  wenn  er  sich  nicht  in  jedem  Falle  zurechtfindet.  Ich  bekenne 
offen,  dass  ich  mich,  trotz  der  sorgfaltigsten  anatomischen  Untersnchung  von  so 
zahlreichen  Präparaten,  wie  sie  sich  kaum  in  einer  anderen  Sammlang  finden  wer- 
den, in  der  Diagnose  complicirter  Ellenbogenverletzungen  keineswegs  sicher  fohle. 

Die  Therapie  dieser,  aus  Luxationen  und  Fracturen  verschiedener  Art  com- 
binirten  Verletzungen  lässt  sich  einfach  dahin  präcisiren,  dass  man  die  luxirten 
Knochen  und  die  dislocirten  Fragmente  in  ihre  normale  Lage  bringt,  so  gut  es 
gehen  will,  und  das  verletzte  Gelenk  dann  mindestens  vier  Wochen  durch  Gyps- 
verband  immobilisirt.  Ergeben  die  nach  Ablauf  der  Fracturheilung  eingeleiteten 
methodischen  Bewegungen  kein  genügendes  Resultat,  so  bleibt  die  Besection  als 
letztes  Mittel,  um  eine  freiere  Bewegung  des  Ellenbogens  zu  erzielen. 

Während  die  vorher  erwähnten  Luxationen  zu  den  atypischen  gerechnet  werden 
müssen,  und  bei  der  ausgedehnten  Kapsel-  und  Bandzerreissung  kaum  zu  fixirende 
klinische  Bilder  liefern,  sind  die  isoUrten  Luxationen  des  Radius  wohl  charakte- 
risirte  Verletzungen.  Die  isolirte  Luxation  des  Capitulum  radii  auf  die  hintere 
Fläche  der  Rotula  war  in  den  wenigen  zweifellosen  Fällen,  welche  ich  am  Leben- 
den beobachtete,  wahrscheinlich  durch  eine  forcirte  Pronationsbewegung  entstanden. 
Die  normale  Hemmung  dieser  Bewegung  geschieht  durch  den  Contact  der  beiden 
sich  kreuzenden  Knochen  des  Vorderarms.  An  der  Contactsielle  kann  bei  extremer 
Pronation  ein  Hypomochlion  entstehen,  um  welches  das  obere  Ende  des  Radius 
gegen  den  hinteren  Theil  des  Ligam.  annulare  angedrängt  und  nach  Sprengung 
desselben  auf  die  Streckseite  des  Gelenkes  dislocirt  wird.  Die  Reposition  erfolgte 
einfach  durch  Supination,  während  der  Fingerdruck  das  Capitulum  radii  in  seine 
normale  Stellung  brachte.  Luxationen  des  Capitulum  radii  nach  vom  kommen 
sehr  viel  seltener  vor  und  sind  entweder  die  Folge  einer  forcirten  Supination,  oder 
das  Capitul.  radii  wird  direct  von  der  flachen  Convexität  der  Rotula  hinweggescho- 
ben. Dieser  letztere  Mechiinismus  ist  jedenfalls  wirksam  bei  der  relativ  häufigen 
Complication  der  Luxation  des  Radius  nach  vorn  mit  Fractur  des  oberen  Endes 
der  Ulna.  Roser  nimmt  mit  Recht  an,  dass  die  von  der  Dorsalseite  her  ein- 
wirkende Gewalt  die  Ulna  bricht  und  das  Fragment  mit  dem  ungebrochenen  Ra- 
dius nach  vorn  dislocirt  In  einzelnen  Fällen  wurde  auch  eine  Luxation  des  Ca- 
pitulum radii  nach  aussen  beobachtet. 

Französische  Autoron  haben  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen,  dass  bei  Kin- 
dern, wenn  man  sie  an  der  Hand  gewaltsam  nach  oben  zieht,  eine  Subluxation 
des  Capitulum  radii  eintreten  könnte.  Andere,  an  ihrer  Spitze  Goyrand,  ver- 
legen die  schmerzhafte  Empfindung,  welche  die  so  emporgezogenen  Kinder  oft  be- 
stimmt, den  Arm  schlaff  hängen  zu  lassen,  in  das  untere  Drehgelenk  zwischen 
Radius  und  Ulna  und  nehmen  eine  Subluxation  des  Ulnaköpfchens  gegen  die  Car- 
tilago  triangularis  oder  eine  Luxation  dieses  Knorpels  für  sich  an.  Zu  einer  voll- 
ständigen Luxation  im  unteren  Radio-Ulnargelenke,  von  welcher  Tillmanns 
50  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellte,  kann  es  bei  diesem  Anlasse  kaum 
kommen;  hierzu  bedarf  es  forcirter  Drehungen  der  Hand.  Sehr  oft  werden  dem 
Arzte  Kinder  aus  den  ersten  Lebensjahren  vorgeführt,  welche  gewaltsam  am  Arm 
in  die  Höhe  gezogen  wurden  und  nun  den  Ann  wie  gelähmt  hängen  lassen,  ohne 
dass  die  genaueste  Untersuchung  eine  Verletzung  constatiren  kann ;  nach  wenigen 
Tagen  bewegen  die  Kinder  wieder  den  Ann.  Was  hier  vorlag,  ist  schwer  zu  sa- 
gen, doch  sollte  in  solchen  Fällen  die  genaue  Untersuchung  auf  Luxation  im  oberen 
und  im  unteren  Drehgelenke  des  Radius  niemals  versäumt  werden.  Steht  das  Köpf- 
chen des  Radius  in  Subluxation,  so  wird  es  durch  Supination  des  Vorderarmes  zurück- 
treten; eine  Subluxation  im  unteren  Gelenke  wird  durch  Radialflexion  der  Hand 
und  forcirte  Supination  eingerichtet  (Goyrand). 
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§  391.    Die  Fracturen  am  Humorusschaft. 

Nachdem  die  Fracturen  des  Collum  anatomicum  und  Collum  chirurgicum,  so- 
wie der  Tubercula  bereits  in  §§  375  und  377  erörtert  worden  sind,  erübrigt  noch 
die  Besprechung  der  Fracturen  des  Humerusschaftes  und  am  unteren  Gelenkende 
des  Humerus  (die  letzteren  §  392).  Die  Fractura  humer i^  wenn  wir  diesen  Namen 
auf  die  Fracturen  des  Humerusschaftes  beschränken  wollen,  ist  eine  ziemlich  häufige 
Verletzung.  Sie  erfolgt  öfter  durch  directe  als  durch  indirecte  Gewalten ;  die  letz- 
teren, welche  am  Vorderarme  angreifen,  werden  nämlich  von  dem  Humerusschafte 
gewöhnlich  auf  das  Schultergelenk  übertragen  und  führen  hier  entweder  zur  Luxa- 
tion oder  zur  Fractura  colli  (§  375).  Die  Dislocation  der  Fragmente  ist  bei  Quer- 
brüchen oft  sehr  unbedeutend,  besonders  wenn  die  Fractur  unterhalb  der  Inser- 
tionsstelle  des  Deltoides  liegt.  Dann  umfassen  Brachialis  int.  und  Triceps  die 
Bruchenden  und  fixiren  sie.  Schrägbrüche  zeigen  stets  eine  Dislocatio  ad  axin  und 
ad  longitudinem.  Im  mittleren  Drittel  wird  das  obere  Bruchende  von  dem  Del- 
toides nach  vom  und  aussen,  das  untere  von  dem  Triceps  nach  hinten  und  oben 
verschoben ;  im  oberen  Drittel,  oberhalb  der  Ansatzstelle  des  Deltoides,  zieht  dieser 
Muskel  das  untere  Fragment  nach  aussen,  während  das  obere  dem  Zuge  des  Pec- 
toralis  maj.  und  Latissimus  dorsi  nach  innen  folgt.  Zuweilen  hat  auch  wohl  die 
von  aussen  her  einwirkende  Grewalt  den  Humerus  so  eingeknickt,  dass  die  Frag- 
mente in  nach  aussen  offenem  Winkel  stehen. 

Bei  der  Schleuderbewegung,  z.  B.  bei  dem  Werfen  eines  Steines,  bei  dem 
Peitschenknallen,  bei  dem  Kappierfechton  (Schlagen  der  Tiefquart)  können  am  Hu- 
merus Fracturen  durch  Muskehug  entstehen.  Diese  Art  des  Bruches  ist  hier 
häufiger,  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle  des  Skeletes.  Gurlt  gibt  an,  dass 
sich  unter  85  Fracturen  durch  Muskelzug,  welche  er  aus  der  Literatur  sammelte, 
57  auf  den  Humerus  bezogen.  Die  Stelle  des  Bruches  liegt  in  der  Begel  dicht 
unterhalb  der  Insertion  dos  M.  deltoides.  Während  die  kurzen  Schultermuskeln, 
besonders  auch  der  M.  deltoides,  das  obere  Ende  des  Humerus  festhalten,  wird  der 
untere  Theil  durch  die  mächtigen  ßumpfmuskeln  nach  vorn  und  innen  geschleudert, 
und  es  knickt  der  Knochen  ein  unter  der  verschiedenen  Muskelwirkung. 

Die  functionelle  Prognose  der  Fractura  humeri  ist  insofern  nicht  ganz  günstig 
zu  stellen,  als  relativ  häufig  eine  Pseudarthrose  zu  Stande  kommt.  Nach  Gurlt's 
Statistik  fallen  von  475  Pseudarthrosen  überhaupt  165  auf  den  Humerus.  Der 
Grund  ist  wohl  in  der  Intorposition  von  Muskelbündeln  zu  suchen,  insbesondere 
von  Fasern  des  M.  brachialis  int.  und  M.  triceps,  welche  beide  dem  Knochen  dicht 
anliegen.  Durch  die  Osteophonie  ist  es  mir  gelungen,  diese  Intorposition  zu  er- 
kennen (§  79,  allg.  Thl.).  Die  Operationen  zur  Heilung  der  Pseudarthrose  sind 
§  284,  allg.  Thl.  bereits  angegeben  worden.  Am  Humerus  ist  bei  der  Pseudar- 
throsenoperation  der  Verlauf  des  N.  radialis  zu  beachten.  Dieser  Nerv  löst  sich 
in  der  Achselhöhle  innen  von  dem  Plexus  brachialis  ab  und  gelangt  oberhalb  des 
Ellenbogengelenkes,  am  vorderen  Rande  des  M.  supinator  longus,  an  die  Aussenseite 
des  Armes ;  er  beschreibt  so  eine  lange  Spiralwindung  um  die  hintere  Fläche  des 
Humerus  herum,  welche  ihm  den  englischen  Namen  „Spiral  nerv"  eingebracht  hat. 
Er  ist  auch  bei  den  Fracturen  des  Humerus  am  meisten  gefährdet,  weil  er  dem  Pe- 
rioste  dicht  anliegt;  doch  kommen  Zerreissungen  des  Nerven  bei  den  gewöhnlichen 
Fracturen  sehr  selten  vor;  häufiger  werden  sie  bei  Schussfracturen  beobachtet.  In 
einigen  Fällen  (W.  Busch,  Ollier)  sah  man  nach  der  Heilung  einer  gewöhn- 
lichen Fractura  humeri  anfangs  Reizungserscheinungen,  Schmerzen  im  Gebiete  des 
Daumens,  Zeige-  und  Mittelfingers,  später  Lähmungserscheinungon  (§  421)  ein- 
treten und  fand  den  N.  radialis  von  Callus  umwachsen  und  comprimirt.    Ollier 
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hat  in  einem  solchen  Falle  den  Callus  mit  dem  Meissel  abgetragen  nnd  hierdurch 
die  Functionen  des  befreiten  Nerven  wieder  hergestellt 

Die  Reposition  der  dislocirten  Fractura  humeri  erfolgt  nach  den  gewöhnlichen 
Kegeln  (§  85,  allg.  Tbl.)  ohne  grosse  Schwierigkeiten.  Znr  Betention  benatat  man 
am  besten  einen  ähnlichen  Verband,  wie  für  Fractura  clavicnlae  (Fig.  265,  §  370); 
nur  ist  es  nicht  nothwendig,  die  Hand  anf  die  Schulter  der  anderen  Seit«  zv  führen, 
sie  kommt  vielmehr  vom  auf  die  Brust  zu  liegen.  Die  Brnstwand  der  verlotiteD 
Seite  dient  gewissermassen  als  lebendige  Schiene,  welche  dem  gebrochenen  Humenis 
eine  feste  Unterlage  gibt.  Durch  das  Einlegen  von  Watte  oder  Jute  zwischen  seit- 
liche Brustwand  nnd  Innenfläche  des  Oberarmes  kann  man  die  BnichstOcke  sehr 
gut  in  der  reponirten  Stellung  erhalten. 

Ganz  irrig  sind  diejenigen  Conlenlivverbände,  welche  den  Oberarm  nur 
bis  zur  Achse/höhle  hin  umfassen.  Der  Verband  vermehrt  nnr  daa  Gewicht  des 
Armes,  welcher  sich  an  dem  oberen  Bruchstücke  ziemlich  frei  hin-  und  herbewegen 
kann,  denn  das  kurze  Stück  des  Verbandes  oberhalb  der  BruchÜnie  ist  doch  un- 
möglich im  Stande,  das  obere 
Fragment  in  genügender  Weise 
zu  fiiiren.  Vor  diesen  Yerbftn- 
den,  zu  welchen  nur  der,  welcher 
die  mechanischen  Verhältnisse 
nicht  klar  übersieht,  geneigt  sem 
kann  muss  eindringlich  gewarnt 
werden 

Bei  alten  Leuten,  welche  an 
chronischer  Bronchitis  und  Em- 
physem der  Lungen  leiden,  ist 
der  Thoraiverband,  wie  er  oben 
empfohlen  wurde,  unbequem  und 
kann  durch  Beengung  der  Brust 
scliadlich  werden  Dann  legt 
man  den  Arm  entweder  borg- 
ßltig  auf  Kissen  oder  man  be- 
nutzt die  von  Middeldorpf 
"i.  empfohlene  Triangel.  Die  lange 

Seite  der  dreieckigen  Schiene 
(Fig.  275)  liegt  an  der  seitlichen  Brust  wand  an;  die  beiden  kurzen  unterstützen 
Ober-  und  Vorderarm,  so  da.ss  der  stumpfe  Winkel  des  Dreiecke.s  der  Ellenbogen- 
beuge entopricht.  Die  Triangel  ist  nichts  anderes  als  ein  Planum  inclinatum  duplex, 
auf  dessen  oberem,  etwas  längerem  Abschnitte  der  Ilumcrus  durch  die  Schwere  des 
Vorderarmes  extflndirt  gelagert  ist.  Hierdurcli  wird  die  Dislocatio  ad  longitudinom 
auf  sehr  einfache  Weise  beseitigt  Port  stellt  einen  ähnlichen  Verband  durch 
Gypslonguctton  her,  von  denen  eine  an  die  Innenfläche  des  Armes,  die  zweite  an 
die  Seitenfläche  der  Brustwand  angelegt  wird,  Complidrle  Oberarmfracluren, 
insbesondere  Scbussfracluren,  worden  mit  dem  antisoi)tJ sehen  Verbände  auf  Kissen 
oder  in  Armschienen  gelagert  Erst,  wenn  der  Vorband weclisel  seltener  vorgenommen 
werden  mnss,  sind  gefensterte  Gypsverhando,  die  den  Brustkorb  mit  umfassen,  oder 
die  Mid  deldorpf'sche  Triangel  am  Platze. 


HiddaldDiFfii  Tria 


\  302.    Die  Fractura  cpicondylica  und  die  Fractura  condylica  humeri. 

Die  Nomenclatur  der  Fracturen  am   unteren  Ende  dos  Humerus  hat  frflher 
!U  manchen  Vernrcliyelnngeii  geführt.     Wenn  man  von  Fractur  des  Condjlus  eit. 
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und  des  Condylüs  int,  bSrte,  so  wussta  man  nio,  ob  damit  eine  Fractur  des  Epi- 
condylua  oder  eine  Fractur  des  öberknorpelten  Gelenkendes  gemeint  war.  Unter 
Benutzung  der  von  Henle  eingeführten  anatomischen  Namen  ist  die  Verwirrung 
leicht  zu  beseitigen.  Ich  nenne  den  Bruch  der  beiden  apophysären  Fortsätze,  welche 
den  Ligamenta  lateralia  des  Ellen  bogen  gelenkes  nnd  zahlreichen  Hnskeln  des  Vor- 
derarmoH,  der  Epicondylus  inL  den  Fleioren,  der  Epicondylus  ext  den  Eitensoren,  als 
InsertioDspunkte  dienen,  fi-ac- 
lura  epicondylica  (eo  und  e'e' 
Fig.  276);  den  Bruch  des  gan- 
zen Gelenk en d eü ,  der  Trochlea 
und  Rotula,  dagegen  Fractura 
condylica  (cc  Frg,  276)  Die 
Ijängsfractur  oder  -fissur  des 
unteren  Humerusondes  habe  ich 
vorgeaclilagen  als  Fractura  m- 
lercondylica  und  den  sog  T- 
Bruch  als  Fractura  condylo 
int  er  condylica  zu  bezeichnen 
Dio  beiden  letzteren  Varietäten 
sind,  abgesehen  von  Schussfrac- 
turen,  sehr  selten. 

Was  die  Entstehung  der 
Fraclura  condylica  betrifft,  s) 
wurde  schon  bei  der  Schilderung 
des  Mechanismus  der  Luxationen 
(§  38S)  durch  Hypore^tonsion 
erwähnt,  das»,  wenn  sich  das 
Otecranon  in  die  Fossa  postica 
humeri  einstemmt,  an  Stelle  des 
Bänder-  und  Kapsel rir-ses,  wel- 
cher der   Luxation    vorausgeht, 

auch  der  Bruch  des  unteren  Ge-        Uiterei  End«  Jh  Hdomu  mit  den  T»iinBDKBliplen  tlr  Fr«- 

lenkendes  des  Humoms  treten     ln?g^rBlj'fZp^ig"ä*»»Vpf«"dJi™^lt'^V'*VTr^ 
könne.  Dieses  Ereigniss  ist  nur  "■■''  "'  FmcWr  in  Epicondjim  «n.  ie-j. 

bei  einer  gewissen  Etasticität  der 

Gelenkbänder  und  hei  einer  gewissen  Weichheit  der  Knochen  möglich.  Beide  Bedin- 
gungen finden  wir  im  kindlichen  Alter,  und  thatsächlich  sind  bis  zum  1 2.  Jahre  diese 
Fracturen  durch  Uebers treckung  häufiger  als  die  Luxationen,  während  bei  älteren 
Kindern  die  Luxationen  häufiger  auftreten.  Die  eigenth  Um  liehe  Fractur,  bei  wel- 
cher beide  V orderarm knoclien  durch  eine  forcirte  Streckung  den  Theil  des  Huraerus, 
mit  dem  sie  verbunden  sind,  von  der  Diaphyse  abknicken,  hat  man  früher  wohl 
als  traumatische  Trennung  der  unteren  Humerusepiphyse  aufgofasst,  aber  mit  Un- 
recht. Die  untere  Humerusepiphyse  ist  sehr  niedrig  und  die  Knorpelliuie,  welche 
ihre  beiden  Knochcnkcme  von  der  Diaphyse  trennt,  verläuft  derart  im  Gelenkende, 
dass  sie  von  der  Ulna  vollkommen  vordeckt  wird.  Jede  Gewalt,  welche  auf  die 
Epiphysenlinic  einwirken  sollte,  müssto  vorher  die  Ulna  zertrümmern.  Deshalb 
muss  auch  die  Fractura  disjunciivu,  welche  von  B.  W.  Smith  aufgestellt  wurde, 
gestrichen  werden,  obgleich  sie  von  neueren  Schriftstellern  als  besondere  Art  von 
Fractur  beschrieben  wird;  sie  ist  eben  nur  eine  Fractura  condylica. 

In  der  äusseren  Erscheinung  ahmt  die  Fractura  condylica  vielfach  das  Bild 
einer  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten  nach.  Wie  dieKO  durch  Uyperextension 
entstanden,  steht  anch  sie  unter  dem  Einflüsse  einer  secnndären  Beugebewegong, 


Fig.  27fi. 
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welche  in  vielen  Fällen  zu  einer  typischen  Dislocation  des  Humerusfragmentes  führt 
Dieses  rückt  nach  hinten;  es  folgt  nämlich  den  Knochen  des  Vorderarmes,  welche 
durchaus  die  Bewegungen  luxirter  Knochen  ausführen,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  sie  das  eingeschlossene  und  abgerissene  Gelenkende  des  Humerus  auf  ihrem 
Wege  mit  sich  nehmen.  Das  klinische  Bild  ist  in  der  That  der  gewöhnlichen 
Luxation  dos  Ellenbogens  nach  hinten  manchmal  so  ähnlich,  dass  ich  in  einigen 
Fällen  über  das  Bestehen  der  einen  oder  anderen  Verletzung  so  lange  im  Zweifel 
war,  bis  ich  in  der  Narkose  den  Ropositionsversuch  machte.  Dann  entscheidet 
natürlich  zu  Gunsten  der  Fractur  die  Leichtigkeit  der  Reposition  durch  einfaches 
Anziehen  des  Vorderarmes,  das  Gefühl  der  Crepitation  bei  diesem  Akte  und  die 
Neigung  zur  Wiederkehr  der  Dislocation.  Fehlen  diese  Erscheinungen,  so  wird  man 
die  Luxation  annehmen  und  zur  kunstgerechten  Einrichtung  derselben  schreiten. 
Nur  das  deutliche  Erkennen  der  tellerförmigen  Grube,  welche  bei  Fractnra  condy- 
lica  nicht  freiliegen  kann,  und  das  Hervorragen  des  Olecranon  über  die  Epicon- 
dylenlinie  (§  388)  lässt  in  zweifelhaften  Fällen  schon  vor  der  Narkose,  die  Luxa- 
tion constatdren. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  muss  hervorgehoben  werden,  dass  diese  Fractar 
noch  in  viel  grösserem  Masse  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  bedroht,  als  die 
Fractura  epicondylica  und  die  Fractura  olecrani,  die  wir  noch  kennen  lernen  werden. 
Die  Bildung  des  Callus,  die  unvermeidliche  Synovitis  hyporplastica  gehen  der  grösse- 
ren Ausdehnung  der  Verletzung  parallel,  und  bei  mangelhafter  Behandlung  ist  die 
Ankylose  des  Gelenkes  fast  unvermeidlich.  Um  so  wichtiger  ist  die  correcte  Be- 
handlung. Nach  genauer  Reposition  der  dislocirten  Fragmente  muss  der  Ann  in 
rechtwinkeliger  Beugung  sorgfältig  eingegypst  und  3 — 4  Wochen  ruhig  gestellt 
werden.  Dann  beginnt  eine  sorgsame  Nachbehandlung  mit  methodischen  passiven 
und  activen  Bewegungen.  Schlecht  behandelte  und  ungünstig  verlaufene  Fälle 
liefern  wieder  das  Material  für  die  Resection,  welche  sich  die  Wiederherstellung 
der  Function  zum  Ziele  setzt. 

Die  F,  epicondylica  ist  viel  häufiger,  als  die  Fractura  condylica,  und  zählt 
überhaupt  zu  den  Fracturen,  welche  am  häufigsten  vorkommen.  Wenn  ältere  stati- 
stische Zusammenstellungen  der  Fracturen  die  F.  epicondylica  nicht  einmal  nennen, 
so  liegt  das  darin  begründet,  dass  mau  früher  diese  Fracturen  nicht  erkannte  und 
die  betreffenden  Fälle  einfach  mit  zu  den  Quetschungen  der  Ellenbogengegend  rech- 
nete. In  der  That  entsteht  die  Fractura  epicondylica,  mit  Ausnahme  der  Fälle,  in 
welchen  der  Bruch  des  Epicondylus  int.  die  seitliche  Luxation  der  Vorderarm- 
knochen begleitet,  durch  eine  stumpf  einwirkende,  directe  Gewalt  (§  389),  und 
zwar  durch  Auffallen  auf  die  seitliche  Gegend  des  Ellenbogens.  Der  stärker  her- 
vorragende, spitzige  Epicondylus  int.  (Fig.  27  6  E)  scheint  seiner  Gestalt  nach  mehr 
zum  Abbrechen  disponirt,  als  der  kurze,  stumpfe  Epicondylus  ext.  (E') ;  aber  der 
Fall  auf  den  Ellenbogen  erfolgt  doch  häufiger  bei  adducirtem,  als  bei  abducirtem 
Oberarme,  so  dass  der  Epicondylus  ext.  öfter  von  solchen  Quetschungen  betroffen 
wird,  als  der  internus.  Demgemäss  ist  die  Fractur  des  erstoren  etwas  häufiger, 
als  die  des  letzteren. 

Die  Eröcheinungon ,  welche  als  bestimmend  für  die  Diagnose  der  Fractura 
epicondylica  angesehen  werden  müssen,  sind  folgende:  1)  ein  Bluterguss,  entspre- 
chend dem  abge(iuotschten  Epicondylus;  2)  ein  deutlicher  Fracturschmerz  (§  78, 
allg.  Till.)  bei  Betastung  der  Epicoudylenliuie,  wobei  man  Daumen  und  Mittel- 
finger auf  beide  Epicondylen  logt  und  in  der  Richtung  von  links  nach  rechts  zu- 
sammendrückt; 3)  vollkommen  freie  und  schmerzlo.se  Beugung  und  Streckung  dos 
Ellenbogcngelenkes,  solange  sich  diese  Bewegungen  in  mittleren  Grenzen  halten; 
dagegen  plötzlicher,  heftiger  Schmer/,  sobald  man  «ich  dem  Schlüsse  der  Beugang 
oder  Streckung  annähert.    In  l>eiden  Fällen  nämlich  tritt  eine  Spannung  der  Li- 
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§  -ayi.   Uie  Fractura  olei 


>  liebaniilung. 


Dio  fii-itctur  tle*  Olecranon  ist  zwar  um  otwas  spltener  als  die  Fractura 
«indjrlica  hiimori  und  viel  seltenor  als  diu  Pracliim  eiiicoüdylica,  aber  tminerbiii 
doch  h&aUg  genug,  um  bei  der  Diagnose  der  Verletzungen  in  der  Ellenbogenge^nd 
oino  besuudero  BerdcksichUgung  zu  beanspruclien.  Der  Abbruch  des  Olecranon  er- 
folgt in  der  Regel  durch  directe  Gewalt,  besonders  durch  Auffellen  des  gebeugten 
UelonkH  auf  eine  scharfe  Kante,  k.  B.  auf  die  Kante  einer  Treppenstufe,  wobei  das 
Olecranon  quer  abgetrennt  wird.  Nur  in  wenigen  Fällen  handelt  es  sich  um  eimm 
ÄbrisH  durch  äbermässii/e  Conirucliun  des  M.  Iriceps,  wahrend  omgokehrt  die 
meisten  Fälle  der  analogen  Fractura  patellae  dnrch  Uuskelzug  des  Quadricopä  fo- 
tnoris  erfolgen  (g  471).  Noch  Beitenor  sind  Abtrennungen  durch  Schuss-  oder  durch 
niobwafTen.  Der  Blutergiias  hat  bei  frischer  Verietiung  oft  eine  oigonthflmlißb  mnd- 
lich-nvnle  Abgrenzung,  welche  davon  herrührt,  dans  sich  das  Blut  in  den  Schleim- 
boutol  am  Olecranon  orgieBst.  Er  verhöllt  in  der  Kegel  dio  FracturÜnie,  so  dass 
man  die  Finger  ziemlich  kräftig  eindrücken  muss,  um  die  wichtigste  Erscheinung, 
nümlich  die  Diaslase  der  Bruchfläc/ien,  zu  erkennen.  Diese  Diastase  entsteht 
durch  die  elastische  Betraction  oder  auch  durch  die  Contnwtion  des  M.  triceps, 
welcher  dos  abgebrochene  obere  StQck  des  Olecranon  nach  oben  zieht.  Dire  GrOsgo 
ist  davon  abbSugig,  ob  die  Kapsel  des  Ellenbogengelenkes,  welche  sich  an  beide 
Seitenr&nder  des  Olecranon  insorirt,  eljenfalls  quer  durchgerissen  ist.  Wurde  die 
Kapsel  nur  wenig  eingerissen,  so  ist  die  Diustase  der  Fracturenden  sehr  gering. 
Infmctionen  des  Olecranon,  bei  welchen  dio  Corticallamelle  nur  in  die  Marksub- 
stanz  eingedrQckt  ist,  zeigen  natürlich  keine  Dinstase. 

Nach  Fractura  olecrani  steht  der  Arm  gewöhnlich  in  sehr  stumpfwinkeliger 
Beugung,  der  StreckuBg  nahe,  indem  der  Vorderarm  der  Schwere  folgend  abwftrts 
sinkt  Dagegen  ist  die  active  Streckung  des  Torderarmes  unmOgÜch,  weil  die  Tn- 
Gortionnstelle  seines  einzigen  Streckmuskels  abgebrochen  ist  Bei  dem  Versuche  der 
activeu  oder  passiven  Beugung  tritt  sehr  bald  heftiger  Schmerz  auf,  da  die  pas- 
sive Spannung  auf  der  Streckseite  des  Gelenkes  die  Diastoso  der  Bmchfl&chen  zu 
vermehren  droht.  Schon  die  Beugung  des  Vorderarmes  bis  zur  rechtwinkeligen  Stel- 
lung kann  den  Schmerz  unertitglich  machen. 

Die  Heilung  des  Querbruches  des  Olecranon  vollzieht  sich  in  der  Regel 
nur  durch  fibröse  Vereinigung  (g  83,  allg.  Tbl.).  Die  Ursachen  hierfür  sind: 
1)  die  Diastaso  der  Fragmente,  2)  die  Zwischen  lagern  ng  von  Synovia,  3)  die 
mangellmfte  Callusproduction  von  Seiten  des  Feriestoa,  wclclies  nur  aus  dem  ge- 
fäsBarmcn  nder  gefllsslosen  Sebnengewebe  des  H.  triceps  besteht.  Ich  mSchte  die 
unter  3)  bezeichnete  Ursache  für  ^w  wichtigste  halten;  denn  auch  bei  ganz  ge- 
ringer Diastase  der  Fragmente  kommt  es  nicht  zur  knöchernen  Heilung,  obgleich 
dann  die  beiden  ersten  Ursachen  bäum  wirksam  sind.  Nnr  bei  Ungsfissuren  des 
Olecranon  wurde  Heilung  durch  Knocbencalhis  beobachtet.  Es  entspricht  dieeoi 
den  Versuchen  A.  Cooper's,  welcher  bei  Hunden  Längs fracturen  des  OlecranoD 
erzeugte  und  dann  die  Knochenheilung  beobachtete.  Da  die  Fracturlinie  stets  den 
Golenkknorpel  durchsetzt,  sn  muss  jede  Fractura  olecrani  zu  einem  Blutergüsse  in 
das  Fllenbogengelenk  fUhren.  Di«se  regelmässige  Betheitigung  des  Gelenkes  ist 
wohl  zu  beachten.  Es  droht  ihm  zwar  nicht  die  Gefahr  einer  CallnsOberbrOckong 
oder  des  Synovialcallus,  wie  bei  Fractura  opicondylica  (§  392),  aber  doch  die  der 
Synovitis  hyperpl.  pannosa  ($  103,  allg.  Tbl.).  Deshalb  kann  auch  nach  F.  ole- 
crani eine  partielle  Ankylose  des  Ellenbogengelenkes  eintreten,  üeberdies  ist  die 
Function  des  Armes  noch  in  anderer  Richtung  bedroht  Wenn  nämlich  die  librtae 
ZwiMhensubstAnz  zwischen  den  BruchfltLchen  sehr  breit  ist  nnd  s[ritter  durch  die 
'  'innen  dos  U.  triceps  noch  gedehnt  wird,   so  wird  sie  nnßhig,   die  cod- 
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tractile  VerkflrzuDg  des  Muskels  auf  den  Vorderarm  zu  Qbertragon ;  der  Effect  der 
Contraction  des  M.  trir^ps  ist  dann  eine  Dehnung  der  laugen  Zwisuhensnbstan/, 
aber  keine  Streckung  des  Torderamiea. 

Die  Behandlung  muse  tilso  duraof  achten,  daes  I )  die  Zwischen  Substanz  recht 
kurz  uod  fest  gebildet  werde,  2)  dase  etwaji;e  Bowegung'sstfirungon  wenigstous  die 
mittleren  und  DotbwendigGten  Bewegungen  im  Ellenbogengelenke  frei  laeaen.  Der 
ersteren  Aufgabe  wird  dadurch  entaprochon,  dass  wir  durch  Streckung  dos  Vorder- 
armes die  Brucbfläclion  einander  möglichst  näliero.  Würde  nun  aber  das  Ellen- 
bogengelenk gerade  in  gestreckter  Stellung  unbew^lich,  so  wäre  die  Hand  za  den 
gewöhnlichsten  Functionen,  zum  Essen,  Waschen,  Eilmmcn,  Schreibon  u.  s.  w.,  nicht 
mehr  zu  gebiauchon;  wir  würden  demnach  bei  der  Heilung  in  gestreckter  Stellung 
gerade  der  zweiten  Aufgabe  entgegen  arbeiten.  Die  LOsung  bei  diesem  Dilemma 
hcisat:  für  die  ersten  3— It  Wochen  wird  die  erste,  dann  aber  die  zweite  Aufgabe 
in  den  Vordergrund  gestellt,  JVan  lege  demnach  bei  frischer  Verleliung  den 
Gypsverband  in  fast  gestreckter  Sle/hmg  des  Ellenbogengelenkes  an,  damit 
die  Fragmente  in  Berührung  treten  und  die  Zwiachensubstanz  nur  eine  geringe 
Breite  erhält.  Nnch  3  tf'ocheit  aber,  wenn  die  Zwischensubstam  schon  ziem- 
lich fest  gennrden,  stelle  man  nun  den  Ellenbogen  in  einen  Winkel  von 
100 — 120"  zum  (therarme.  Tritt  dann  noch  eine  Störung  in  der  Beweglichkeit 
ein.  80  liegt  die  Ankylose  doch  nicht  so  weit  von  der  rechtwinkeligen  Stellung  ab, 
welclie  allerdings  für  die  erwähnten  Functionen  am  zweckmässigsten  ist  Uebrigens 
danort  es  5—0  Wochen  bis  zur  Vollendung  der  Con solid atio n :  dann  beginnen  die 
passiven,  endlich  die  activen  Bewegungen. 

Von  älteren  Verfahren  mögen  folgende  erwähnt  worrten:  I)  der  Handschuh 
von  Feiler,  von  dem  ein  Eiemon  auf  der  Strockseite  zu  einem  Oberarmgurte  ver- 
läuft und  durch  seine  Spannung  das  Ellen  bogen  gelenk  in  gestreckter  Stellung  «er- 
liült;  2)  der  Verband  von  Wiirdnnburg.  Zwoi  Bindpostreifen  werden  der  Länge 
nach  neben  das  Olecntnon  gelegt,  durch  eine  Testudo  (§  431)  befestigt  und  iin 
ihren  Enden,  welche  über  dio  Ränder  der  Testndo  hemnshflngen,  über  den  Testudo- 
teuren  lusaramengeknüpft;  die  oberen  Touren  der  Testedo  ziehen  die  Spitze  des 
Olecranon  nach  abwftrte. 

Die  Aehnlichkeit  der  Fractura  olccrani  mit  der  Fractura  patollae  |§  472)  legte 
es  nahe,  allerlei  Verfahren,  Verbände  und  Apparate,  welche  dazu  bestimmt  sind, 
die  Patetlafragmente  unmittelbar  einander  zu  nähern  und  in  günstiger  Stellung  zn 
erhalten,  mit  den  entsprechenden  Veränderungen  auf  die  Behandlung  der  Fractura 
olecrani  zu  übertragen.  Indem  ich  in  Betreff  dieser  Verbände  und  Apparate,  auch 
in  Betreff  der  Anwendbarkeit  der  Knochennaht,  auf  dio  Behandlung  der  Practnra 
patellae  verweise,  will  ich  hier  nur  erwähnen,  dnss  Heftpfl asterstreifen,  welche  man 
in  Form  von  Testudotouren  (Fig.  158  §  339,  allg,  ThI.)  das  Olecranon  von  oben 
und  unten  umgreifen  lässt,  gnte  Dienste  leisten  und  einersdts  wirksamer,  andrcr- 
seite  harmloser  sind,  als  die  anderen  Verbände  und  Apparate.  Die  Streifen  dürfen 
nur  nicht  den  ganzen  Umfang  der  Extremität  umfassen,  weil  sie  sonst  durch  cir- 
culäres  Schnüren  zu  einer  TenOaen  Staunng  führen  können ;  es  muss  deshalb  auf 
der  Beugeseite  des  Klleubogens  ein  Streifen  Haut  zwischen  den  Enden  der  Heft- 
pH  asterstroifen  frei  bleiben.  Diejenigen  Streifen,  welche  dio  Spitze  des  Olecranon 
angreifen,  werden  so  nach  unten  angezogen,   dass  sie  das  obere  Fragment  dem 

^unteren  nähern. 

K  Bei  Säbelhieben  durch  das  Olecranon  ist  ohne  Zweifel  neben  der  sonstigen 
■nÜseptischen  Behandlung  der  Wunde  auch  das  Anisen  der  Enochennaht  (§  282, 
allg.  Thl.)  indicirt  Nur  bei  Eintritt  der  Eiterung  würde  dio  Besection  des  Ellen- 
bogengelenkos  (§  399  n.  f.)  in  Frage  kommen.  Debor  die  Behandlung  der  Schnss- 
verletzungen  Tgl.  §  401, 
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}  394.    Die  Fractur  den  Processns  coronoidos  nln&e. 

Die  Fractnra  cspitoli  et  colli  radii.     Freie  Getenkkörper  im 

£t  len  bogen  gel  BD  k. 

Ke  Fnetor  des  Proc  coronoideü  int  so  itelten,  dtms  nur  eine  kleine  Zahl  ncher 
leobschteter  FiUe,  rucb  deo  Statistiken  vun  Lotzbeck  und  tod  Urlichs  nngw 
fShr  12,  TotliegeD.  Die  Praetor  enletcht  entweder  durch  Aaibllen  aof  die  Toige- 
stieckt«  Hand  und  den  fast  gestreckten  Vonlerarni,  wobei  das  in  der  Aie  dtc^ 
wirkende  Körpergewicht  den  Proc  coronoiden  gegen  die  Trochlea  bumeri  a 
oder  aber  dojch  Dbermäaeige  Cootractign  des  U.  brachialis  int,  wobei  er  a 
sertion,  den  Proc.  coronoides,  von  dem  Schafte  der  Ulna  abreissL  Violleichtl 
auch  eine  übermSagige  Beugung,  bei  welcber  sich  der  Proc.  coronoides  in  die  FoaK 
intercondyl.  ant.  hnmeri  anstemmt,  zu  einem  Bruche  des  Fortsatzes  ßhren.  In  allen 
Fällen  kann  sich  das  Olecmnon  mit  dem  Schafte  der  Ulna  nach  hinten  ¥on  der 
Trocblea  abheben,  so  das»  eine  Art  vun  Lniation  der  Ulna,  genauer  eine  Diastase 
zwischen  Trocblea  und  Ulna,  vorliegt  ($  30UK  Diese  Verschiebung  der  Ulua  nai^ 
hinten  ist  bei  den  Fracturen,  welche  durch  Fall  auf  <Uo  vorgestreckte  Hand  ent- 
stehen, besonders  ausgeprägt  Bei  Betastung  der  (Jegend  des  Proc  coronoides  Ton 
der  Beugeseite  des  Gelenkes  her  empündet  der  Verletite  Bruchschmerz.  Ebenso 
Bchmerzbaft  ist  die  adive  Beugung  des  Vorderannea  in  prouirter  Stellung,  in  wel- 
cher (Tgl.  Qbor  Fractur  des  Proc.  cvracoides  §  36S)  der  M.  brachialis  int  die  gaaie 
Arbeit  dos  Beugens  verrichten  muss,  während  bei  der  Beugung  des  supinirten  Vorder- 
armes der  M.  bicups  am  Radius  mitbilft  und  die  ScbmerEen  bei  Flexion  vermindert 
Auch  die  passive  Streckung  bedingt  durch  Zerrung  an  dem  oberen  Fragment  eine 
schmerzhafte  Empfindung.  Was  die  Heilung  betrifil,  so  kommt  es  wie  bei  Fractura 
olecrani,  und  aus  denselben  Gründen  wie  dort  ($  393),  nur  zu  einer  bindegewebigen 
Vereinignnf,'  der  Bruchstücke.  Die  Function  des  Gelenkes  scheint  indessen  bei 
richtiger  Behandlung  nicht  besonders  gefährdet  zu  sein.  Bei  Diastase  der  Ulna 
und  der  Trocblea  drängt  man  in  der  Narkose  die  Flächen  auf  einander.  In  jedem 
Fülle  aber  wird  der  Vorderarm,  um  die  Fragmente  einander  zu  nähern,  in  spilz- 
w'mkftige  Beugung  gofUlirt,  und  iu  dieser  Stellung  fUr  4  Wochen  durch  einen 
Gipsverband  fiiirt 

Die  Fraclura  colli  radü  ist  wohl  etwas  häufiger,  als  die  Fractur  des  Proc. 
coronoides,  muss  aber  doch  immer  zu  den  selteneren  Fracturen  gerechnet  werden. 
Dieser  Bruch  kann  nicht  wohl  anders,  als  durch  directe  Gewalt  erfolgen,  und  zwar 
muss  die  Gewalt  bedeutend  genug  sein,  um  den  Schutz  unwirksam  zu  machen, 
welchen  die  bedeckenden  Muskeln,  besonders  die  beiden  M.  M.  supinatores  und  die 
beiden  H.  M.  extcnsores  carpi  radiales  dem  Badiusbalse  gewähren.  Liegt  die  Tren- 
nungulinio  dicht  unter  der  tcllerf arm  igen  Grube  des  Radius,  so  bezeichnet  man  den 
Bruch  als  Fraclura  capituli  radli.  Die  Diagnose  wird  wesentlich  durch  den  Bruch- 
Bchmerz  gestellt,  sodann  durch  den  Nachweis  der  Crepilalion,  ivelche  die  linke 
Hand  wahrnimmt,  während  die  rechte  den  f 'orderarm  des  Verletzten  bald 
in  Pronatiiin  iiatd  in  Supinalion  stellt.  Die  Behandlung  besteht  in  dem  Anlegen 
eines  Gypsverbandos,  welcher  Oberarm,  Vorderarm  und  Hand  uml'asst;  dabei  soll 
der  Vorderarm  in  rechtwinkeliger  Beugung  zum  Oberarm  und  zugleich  zwischen 
Pruuatiou  und  Supination  in  der  Iditle  stehen.  Die  letztere  Stellung  ist  diejenige, 
bei  welcher  die  Palma  manus  der  vorderen  Brust-  und  Banchfläche  gerade  pamllol 
steht,  Der  Verband  bleibt  vier  Wochen  liegen.  Die  Fractur  heilt  durch  Caltus. 
Die  Function  dos  Ellenbogens  wird  durch  diese  Fractur  nicht  wesentlich  gefährdet 

Ein  besonderes  operativ-chirurgisches  Interesse  vordienen  die  Absprengungcn 
kleiner  Stücke  vom  Capitulum  radii  durch  Lall  auf  eine  schürfe  Kante.  Solche 
Siirengstücko,  welche  übrigens  auch  von  dem  hinteren  Theilo  der  erhabenen  Ränder 


VerletiuogCQ  u.  Kranlcheitcn  der  Ellenbugengcgeod.  Fractunt  epicundjlica  und  condfUeo.     65 

gamenta  lateralia  dos  Ellenbogengelonkea  ein,  wodurch  an  dem  abgebrochenen  Epi- 
condylus  gezorrt  wird,  nährond  bei  mittleren  Excnrsionen  diese  Spannung  fehlt 
Dieses  letztere  Symptom  ist  da»  wichtigste;  denn  bei  Fractura  condylica  ist  jede 
Bewegung  schmerzhaft,  und  bei  einfachen  Quetschungen  fehlt  der  Schmerz  auch 
um  Schlüsse  der  Beugung  und  Streckung.  Die  Fractura  epicondylica,  deren  ge- 
naue Symptomatologie  erst  von  mir  festgestellt  wurde,  ist  nach  meinen  Erfahrungen 
ungefähr  ebenso  häufig  als  die  Fractura  radii  (§  405).  Gurlt  berechnet  ihre 
Häufigkeit  nur  auf  7  "lo  aller  Fracturen  am  Humerus.  Diese  Procentzahl  ist  offen- 
bar zu  niedrig  gegriß'en  und  erklärt  sich  nur  daraus,  dass  früher  viele  Epicon- 
dylen fracturen  unerkannt  geblieben  sind, 

Jls  ist  von  grosser  Bedeutung,  dass  die  Diagnose  der  Fractura  epicon- 
dylica  schon  bei  frischer  Verletzung  richtig  gestellt  werde,  damit  die  cor- 
rede  Behandlung  sofort  eingeleitet  werden  kann.  Die  Erfahrung  lehrt  nämlichj 
dass  die  Fractur,  sich  selbst  überlassen,  die  Beweglichkeit  des  Ellenbogen- 
gelenkes ernstlich  bedroht.  Es  können  sich  dann  während  der  Heilung  partielle 
und  selbst  totale  Ankylosen  ausbilden,  und  zwar  entweder  durch  Catlusspangen, 
welche  sieb  von  dem  Epicondylus  aus  brücken  förmig  über  die  vordere  oder  bmtere 
GeleukSächo  des  Humerus  er- 
strecken (Fig.  277),  oder  durch 
Synovttis  hyperplastica  laevis, 
die  auf  die  (ielonkenden  über- 
greift und  selbst  eine  ankylo- 
tische  Verschmelzung  derselben 
veranlassen  kann.  Endlich  ist, 
wenn  auch  sehr  selten,  Ver- 
knöcherung der  Kapsel  wand, 
Synovialcallus,  beobachtet  wor- 
den. Alle  diese  Veränderungen 
habe  ich  an  Präparaton  fest- 
gestellt, welche  durch  später 
ausgeführte  Resectionen  ge- 
wonnen wurden.  Der  Arm  an- 
kylosirt  nämlich  nicht  selten 
in  nahezu  gestreckter  Stellung, 
weil  die  Verletzten  während 
der  Heilung  den  Vorderarm  in 
Streckung  herabsinken  lassen.  Sind  darüber  einige  Monat«  verflossen,  so  bleibt  die 
Eesectiüii  (§  31)9  u.  f.)  als  einziges  Mittel  übrig,  um  die  Functionen  des  Gelenkes 
wieder  herzustellen. 

Die  Behandlung  besteht  in  dem  Anlegen  eines  Gypsverbandes ,  welcher 
bei  rechtwinkeliger  Beugung  des  Ellenbogengelenkes,  Oberarm.  Vorderarm 
und,  zur  Vermeidung  der  Pronations-  nnd  Supinationsbewegungen,  auch  die  Mittel- 
hand  bis  zu  den  Fingern  umfassl.  Ist  bei  dem  ersten  Verbände  wegen  des 
starken  Blutergusses  die  rechtwinkelige  Beugung  nicht  sofort  zu  erreichen,  so  muss 
der  Vorband  nach  14  Tagen  gewechselt  und  für  die  letzte  Zeit  wenigstens  die 
rechtwinkelige  Stellung  des  Ellenbogens  eingehalten  werden.  Der  Verband  soll  im 
Allgemeinen  bei  Kindern  mindestens  drei,  bei  Erwachsenen  dagegen  vier  Wochen 
liegen  bleiben.  Nach  dieser  Zeit  sorgt  man  durch  methodische  passive  Bewe- 
gungen für  eine  freie  Beweglichkeit  des  Gelenkes,  welche  auch  in  der  Kegel,  biß 
auf  eine  etwas  zu  frühe  Hemmung  der  Flexion  und  Extension,  ohne  Schwierig- 
keit erzielt  wird. 
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§  393.  Die  Fractura  olecrani  und  ihre  Behandlung. 

Die  Fractur  des  Oiecranon  ist  zwar  um  etwas  seltener  als  die  Fracton 
condylica  humeri  und  viel  seltener  als  die  Fractura  epicondylica,  aber  immerhin 
doch  häufig  genug,  um  bei  der  Diagnose  der  Verletzungen  in  der  Ellenbogengegend 
eine  besondere  Berücksichtigung  zu  beanspruchen.  Der  Abbruch  des  Oiecranon  er- 
folgt in  der  Regel  durch  directe  Gewalt,  besonders  durch  Auffeilen  des  gebeugten 
Gelenks  auf  eine  scharfe  Kante,  z.  B.  auf  die  Kante  einer  Treppenstufe,  wobei  das 
Oiecranon  quer  abgetrennt  wird.  Nur  in  wenigen  Fällen  handelt  es  sich  um  einen 
Abriss  durch  übermässige  Contraction  des  M,  triceps,  während  umgekehrt  die 
meisten  Fälle  der  analogen  Fractura  patellae  durch  Muskelzug  des  Quadriceps  fe- 
moris  erfolgen  (§471).  Noch  seltener  sind  Abtrennungen  durch  Schuss-  oder  durch 
Hiebwaffen.  Der  Bluterguss  hat  bei  frischer  Verletzung  oft  eine  eigenthflmlich  rund- 
lich-ovale Abgrenzung,  welche  davon  herrührt,  dass  sich  das  Blut  in  den  Schleim- 
beutol  am  Oiecranon  orgiessi  Er  vorhüllt  in  der  Regel  die  Fracturlinie,  so  dass 
man  die  Finger  ziemlich  kräftig  eindrücken  muss,  um  die  wichtigste  Erscheinung, 
nämlich  die  Diastase  der  Bruchflächen^  zu  erkennen.  Diese  Diastase  entsteht 
durch  die  elastische  Eetraction  oder  auch  durch  die  Contraction  des  M.  triceps» 
welcher  das  abgebrochene  obere  Stück  des  Oiecranon  nach  oben  zieht  Ihre  Grösse 
ist  davon  abhängig,  ob  die  Kapsel  des  Ellenbogengelenkes,  welche  sich  an  beide 
Seitenränder  des  Oiecranon  inserirt,  ebenfalls  quer  durchgerissen  ist  Wurde  die 
Kapsel  nur  wenig  eingerissen,  so  ist  die  Diastase  der  Fracturenden  sehr  gering. 
Infractionen  des  Oiecranon,  bei  welchen  die  Corticallamelle  nur  in  die  Marksub- 
stanz eingedrückt  ist,  zeigen  natürlich  keine  Diastase. 

Nach  Fractura  olecrani  steht  der  Arm  gewöhnlich  in  sehr  stumpfwinkeliger 
Beugung,  der  Streckung  nahe,  indem  der  Vorderarm  der  Schwere  folgend  abwärts 
sinkt.  Dagegen  ist  die  active  Streckung  des  Vorderarmes  unmöglich,  weil  die  In- 
sertionsstelle  seines  einzigen  Streckmuskels  abgebrochen  ist.  Bei  dem  Versuche  der 
activen  oder  passiven  Beugung  tritt  sehr  bald  heftiger  Schmerz  auf,  da  die  pas- 
sive Spannung  auf  der  Streckseite  des  Gelenkes  die  Diastase  der  Bruchflächen  zu 
vermehren  droht.  Schon  die  Beugung  des  Vorderarmes  bis  zur  rechtwinkeligen  Stel- 
lung kann  den  Schmerz  unerträglich  machen. 

Die  Heilung  des  Querbruches  des  Olecrayion  vollzieht  sich  in  der  Regel 
nur  durch  fibröse  Vereinigung  (§  83,  allg.  Tbl.).  Die  Ursachen  hierfür  sind: 
1)  die  Diastase  der  Fragmente,  2)  die  Zwischen lagerung  von  Synovia,  3)  die 
mangelhafte  Callusproduction  von  Seiten  des  Periostes,  welches  nur  aus  dem  ge- 
ßlssarmen  oder  gefässlosen  Sehnengewebe  des  M.  triceps  besteht.  Ich  möchte  die 
unter  3)  bezeichnete  Ursache  für  die  wichtigste  halten;  denn  auch  bei  ganz  ge- 
ringer Diastase  der  Fragmente  kommt  es  nicht  zur  knöchernen  Heilung,  obgleich 
dann  die  beiden  ersten  Ursachen  kaum  wirksam  sind.  Nur  bei  Längsfissuren  des 
Oiecranon  wurde  Heilung  durch  Knochencallus  beobachtet.  Es  entspricht  dieses 
den  Vorsuchen  A.  Cooper's,  welcher  bei  Hunden  Längsfracturen  des  Oiecranon 
erzeugte  und  dann  die  Knochenheilung  beobachtete.  Da  die  Fracturlinie  stets  den 
Gelenkknorpel  durchsetzt,  so  muss  jede  Fractura  olecrani  zu  einem  Blutergusse  in 
das  Ellenl)Ogengelenk  führen.  Diese  regelmässige  Betheiligung  des  Gelenkes  ist 
wohl  zu  beachten.  Es  droht  ihm  zwar  nicht  die  Gefahr  einer  Callusüberbrückung 
oder  des  Synovialcallus,  wie  bei  Fractura  epicondylica  (§  392),  aber  doch  die  der 
Synovitis  hyperpl.  pannosa  (§  103,  allg.  Tbl.).  Deshalb  kann  auch  nach  F.  ole- 
crani eine  partielle  Ankylose  des  Ellenbogengolenkos  eintreten.  Uel)erdie8  ist  die 
Function  des  Armes  noch  in  anderer  Richtung  bedroht  Wenn  nämlich  die  fibröse 
Zwischen  Substanz  zwischen  den  Bruchllächen  sehr  breit  ist  und  später  durch  die 
Contractionen  des  M.  triceps  noch  gedehnt  wird,   so  wird  sie  unfähig,   die  con- 
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tractile  Verkürzung  des  Muskels  auf  den  Vorderarm  zu  übertragen ;  der  Effect  der 
Contraction  des  M.  triceps  ist  dann  eine  Dehnung  der  langen  Zwischensubstanz, 
aber  keine  Streckung  des  Vorderarmes. 

Die  Behandlung  muss  also  darauf  achten,  dass  1)  die  Zwischensubstanz  recht 
kurz  und  fest  gebildet  werde,  2)  dass  etwaige  Bewegungsstörungen  wenigstens  die 
mittleren  und  noth wendigsten  Bewegungen  im  Ellenbogengelenke  frei  lassen.  Der 
ersteren  Aufgabe  wird  dadurch  entsprochen,  dass  wir  durch  Streckung  des  Vorder- 
armes die  Bruchflächen  einander  möglichst  nähern.  Würde  nun  aber  das  Ellen- 
bogengelenk gerade  in  gestreckter  Stellung  unbeweglich,  so  wäre  die  Hand  zu  den 
gewöhnlichsten  Functionen,  zum  Essen,  Waschen,  Kämmen,  Schreiben  u.  s.  w.,  nicht 
mehr  zu  gebrauchen ;  wir  wurden  demnach  bei  der  Heilung  in  gestreckter  Stellung 
gerade  der  zweiten  Aufgabe  entgegen  arbeiten.  Die  Lösung  bei  diesem  Dilemma 
heisst:  für  die  ersten  2  —  3  Wochen  wird  die  erste,  dann  aber  die  zweite  Aufgabe 
in  den  Vordergrund  gestellt.  Man  lege  demnach  hei  frischer  Verletzung  den 
Gypsverhand  in  fast  gestreckter  Stellung  des  Ellenbogengelenkes  an^  damit 
die  Fragmente  in  Berührung  treten  und  die  Zwischensubstanz  nur  eine  geringe 
Breite  erhält.  Nach  3  lochen  aber,  wenn  die  Zwischensubstanz  schon  ziem- 
lich fest  geworden,  stelle  man  nun  den  Ellenbogen  in  einen  Winkel  von 
100 — \2Q^  zum  Oberarme.  Tritt  dann  noch  eine  Störung  in  der  Beweglichkeit 
ein,  so  liegt  die  Ankylose  doch  nicht  so  weit  von  der  rechtwinkeligen  Stellung  ab, 
welche  allerdings  für  die  erwähnten  Functionen  am  zweckmässigsten  ist  üebrigens 
dauert  es  5 — 6  Wochen  bis  zur  Vollendung  der  Consolidation ;  dann  beginnen  die 
passiven,  endlich  die  activen  Bewegungen. 

Von  älteren  Verfahren  mögen  folgende  erwähnt  werden:  1)  der  Handschuh 
von  Feiler,  von  dem  ein  Kiemen  auf  der  Streckseite  zu  einem  Oberarmgurte  ver- 
läuft und  durch  seine  Spannung  das  Ellenbogengelenk  in  gestreckter  Stellung  .er- 
hält; 2)  der  Verband  von  Wardenburg.  Zwei  Bindenstreifen  werden  der  Länge 
nach  neben  das  Olecranon  gelegt,  durch  eine  Testudo  (§  431)  befestigt  und  an 
ihren  Enden,  welche  über  die  Ränder  der  Tostudo  heraushängen,  über  den  Testudo- 
touren zusammengeknüpft;  die  oberen  Touren  der  Testudo  ziehen  die  Spitze  des 
Olecranon  nach  abwärts. 

Die  Aehnlichkeit  der  Fractura  olecrani  mit  der  Fractura  patellae  (§472)  legte 
es  nahe,  allerlei  Verfahren,  Verbände  und  Apparate,  welche  dazu  bestimmt  sind, 
die  Patellafragmente  unmittelbar  einander  zu  nähern  und  in  günstiger  Stellung  zu 
erhalten,  mit  den  entsprechenden  Veränderungen  auf  die  Behandlung  der  Fractura 
olecrani  zu  übertragen.  Indem  ich  in  Betreff  dieser  Verbände  und  Apparate,  auch 
in  Betreff  der  Anwendbarkeit  der  Knochennaht,  auf  die  Behandlung  der  Fractura 
patellae  verweise,  will  ich  hier  nur  erwähnen,  dass  Heftpflasterstreifen,  welche  man 
in  Form  von  Testudotouren  (Fig.  158  §  339,  allg.  Thl.)  das  Olecranon  von  oben 
und  unten  umgreifen  lässt,  gute  Dienste  leisten  und  einerseits  wirksamer,  andrer- 
seits harmloser  sind,  als  die  anderen  Verbände  und  Apparate.  Die  Streifen  dürfen 
nur  nicht  den  ganzen  Umfang  der  Extremität  umfassen,  weil  sie  sonst  durch  cir- 
culäres  Schnüren  zu  einer  venösen  Stauung  führen  können ;  es  muss  deshalb  auf 
der  Beugeseite  des  Ellenbogens  ein  Streifen  Haut  zwischen  den  Enden  der  Heft- 
pflasterstroifen  frei  bleiben.  Diejenigen  Streifen,  welche  die  Spitze  des  Olecranon 
umgreifen,  werden  so  nach  unten  angezogen,  dass  sie  das  obere  Fragment  dem 
unteren  nähern. 

Bei  Säbelhieben  durch  das  Olecranon  ist  ohne  Zweifel  neben  der  sonstigen 
antiseptischen  Behandlung  der  Wunde  auch  das  Anlegen  der  Knochennaht  (§  282, 
allg.  Thl.)  indicirt.  Nur  bei  Eintritt  der  Eiterung  würde  die  Resection  des  Ellen- 
bogengelenkos  (§  399  u.  f.)  in  Frage  kommen,  lieber  die  Behandlung  der  Schuss- 
verletzungen vgl.  §  401. 


■H  ■.  trittst  ifepmA    8w  MiAni  ■sbtrttrt. 
iMtm  MwfciTiiiy  to  M.  Uay*  bAt 

Um  bwwiim  Sdnnni^ait  Inn  d«r  bd»  ünrnar  dar  Ail  radi»t»  ■ 
tm  Alt  ssStarii  «dw  Hi  dm  «taalM  MtM  im  Art.  Iiraduttl»  nH  «ich  briB>  J 
fM.    !■  t»tf  nika  bo&iMl  ich  i 

nrf  hl  TMm  wriirwi  eonttatirto  ich  M  dm  Lridto«tt«agn  dia 
wilAw  oslar  dbn  TuteBtaa  ia  Vcriaab  dw  gnw  Aitorin  i 
voilMMrt.  Km  trfft  dum  ilM  M  dm  Tmoeh«,  di«  A.  bnehUii  faiJMhffii 
nmt  Mf  £•  Uriom  sid  rttta  elMrUAIidur  fdepM  A.  ndidls.  DieM  kAnto 
am  MeM  fltr  iSt  Art.  ImcUifia  g<rtAltBi  mid  nl  ibnr  ÜBtarbiiidtiiff  dia  Op»- 
fatiea  ata  wlkodtt  bttmWtt  «erdm.  O^m  dan  wtdm,  (tr  du  OpantiM 
■■  Ltb—dwi  Min-  tBU^nebmcB  Irrtlnm,  wcQ  A«  dar  Zvcck  der  Optntiea 
BleU  tmielrt  wM,  faum  nu  ricli  n«  dadardi  KhStseB ,  da»  maa  dit  Ortm 
im  gthmitaat  Artarw  in  VaiUltitiM  va  BntwieUgiig  d«  ginnii  Kicpan  prtit 
EoWdrt  dum  der  Terdkcbt,  daw  die  miterlniidaiM  Arterie  etm  nur  süm  A.  nr 
dblis  iwin  kniintt,  iw  prSparirs  sun  bioter  ihr  in  die  Ti«fe  bis  auf  da«  Ugam. 
intemiiuctiUre  und  wird  dch  daan  fibmaogCB,  ob 
nur  di«  eine,  nchon  ant^rhondene  Arterie 
int,  oder  ob  miui  nofh  die  ei^atliche  A.  bnchoUi 
zn  ti^ren  h&t. 

ßte  t/nierbmdunff  der  A.  brachiftlu 
ENenh'igmheuge  verlsnpt  Tiedemm  pinen  Schnitt 
am  [nnenrande  des  H.  binepe,  der  «ich  jedoch,  den 
nntnpst^n  VerUnfi!  dieses  Hoshels  folf^eod 
oaeli  aiiüMD,  big  g^en  die  Uitte  xwisclien  beidea 
Vorderannknochen  wendet  and,  wie  die  Sehne  de« 
H.  hicepe  selbst,  laicht  bogenfSnnig,  die  ConreittU 
des  Boh'cnü  nach  innen  fei^richtet,  Terl&uft  iTig.  278). 
Während  die  Sehne  deä  H.  biceps  nanh  anssen  xnr 
TabenMitae  radii  zieht,  tritt  die  A.  brachialia  in  die 
Mitt<!  zwischen  lieide  Vorderarm knMhen ,  um  eich 
liinr  in  A.  radialis  und  tilnari«  za  theilen.  Der  er- 
wlUinte  Schnitt  legt  im  Unterliantbindegeirebe  g»* 
wrihnlich  die  V.  mediana  bosilica  frei,  gerade  an  der] 
Stalle,  an  welcher  sie  zom  Aderlass  benutzt 
doD  pflegte.  Nur  der  Anfänger  wird  in  Ge&br  sein, 
diMe  Vene  fttr  die  A.  brachialia  zu  halten.  Die  Ar- 
terie liegt  ausnahmslos  unter  der  Fascia  cubitj,  M 
dasa  dieee  eret  durchschnitten  werden  muss,  um  die 
Artorio  5111  erreichen.  Hierbei  wird  sie  gerade  ober- 
üiiin'iwmnbi'iiiM'  "((,%" siiTeiii'bi^'  '"^"^  *'"'"  ^'*"^  getrennt,  an  welcher  sie  von  der 
jiiwii«  IM  yL  E'pi«>d}]»  i.t  Sehne  dos  M.  Iiiceiis  VeratArkungefnsem  crhillt.  IJle  | 
oiMii. 'r.'eTrHeia'tniiim/' v.'mtT.  Arterie  ist  unbedeckt  von  Muskeln;  der  N.  medianu^  J 
VHS  mxiUB*.  welcher  sie  auf  ihrem  ganzen  Verlaufe  am  Oberarme  I 

von  vom  her  zudeckt,  liegt  itn  ihrer  inneren  (ulnaren)  1 
Seite.  Kodtmt^ndoro  Aosta  gehen  von  der  A.  brachialis  hier,  dicht  oberhalb  ihmr  | 
Thiiilung  In  A.  radiuliit  und  A.  nlnaris,  nicht  mehr  ab.  Natürlich  kann  auch  an  dl^  I 
ser  Stelle  der  hohe  Untpriing  der  A.  radialis  Schwierigkeiten  für  die  Unterbind  1 
düng  abgeben. 


I 
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der  Trochlea  abgelöst  werden  können ,  bilden  später  freie  Gelenkkörper  (Gelenk- 
mäuse, vgl.  §  113,  allg.  Tbl.))  welcbe  sich  bei  den  Bewegungen  des  Ellenbogens 
zwischen  die  Gelenkflächen  einklemmen.  Die  Kranken  klagen  dann,  sie  empfänden 
bei  dem  Zufassen  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  und  müssten  den  gefassten 
Gegenstand  unwillkürlich  aus  der  Hand  fallen  lassen.  Auch  unterhält  der  freie 
Gelenkkörper  eine  Heizung  des  Gelenkes,  welche  sich  durch  wiederholte  serössyno- 
viale  Ergüsse  kennzeichnet.  Wie  die  Untersuchung  der  resecirten  Gelenkenden 
ergibt,  so  nimmt  auch  der  Gelenkknorpel  und  der  Knochen  durch  hyperplasirende 
Wucherung  an  der  Reizung  Theil,  und  so  entwickelt  sich  das  Bild  einer  Panar- 
thritis  (Arthritis  doformans  §  106  Schluss,  allg.  Tbl.)  sogar  bei  jugendlichen  In- 
dividuen. Die  Heibcgeräusche  des  freien  Gelenkkörpers  und  der  rauhen  Synovial- 
und  Knorpelflächen  sind  fühlbar  und  hörbar.  Der  freie  Gelenkkörper  ist,  wenn 
er  sich  in  dem  hinteren  Abschnitte  des  Gelenkes,  auf  der  Streckseite,  aufhält,  zu- 
weilen deutlich  zu  tasten ;  liegt  er  aber  an  der  Beugeseite,  so  ist  er  nicht  zu  fühlen, 
und  man  kann  dann  unter  Berücksichtigung  der  Angaben  des  Kranken  oft  nur  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen.  Dass  auch  die  echte  Panarthritis,  welche,  als 
Poly-Panarthritis,  mit  und  ohne  vorausgegangene  Verletzung  bei  bejahrteren  In- 
dividuen zahlreiche  Gelenke  befallt,  zu  der  Bildung  einer  anderen  Art  von  freien  Ge- 
lenkkörpem  führen  kann,  bedarf  hier  nur  der  kurzen  Erwähnung  (§  113,  allg.  Tbl.). 

Freie  Gelenkkörper  des  Ellenbogengelenkes,  welche  die  Arbeitsfähigkeit  stören 
und  vernichten,  müssen  durch  Operation  entfernt  werden,  und  zwar  entweder  1)  durch 
antiseptische  Arthrotomie,  d.  h.  durch  Incision  der  hinteren  Kapselwand  neben  dem 
Olecranon,  Aufsuchen  des  freien  Körpers,  Extraction  und  Naht  der  Gelenkwunde; 
oder  2)  durch  die  Eesection  des  ganzen  Gelenkes  in  allen  Fällen,  in  welchen  man 
den  freien  Körper  durch  die  einfache  Arthrotomie  nicht  erreichen  kann.  Das  letztere 
Verfahren  ist  besonders  dann  nicht  zu  umgehen,  wenn  der  freie  Körper  an  der 
volaren  Seite  des  Gelenkes  liegt  und  nicht  gefühlt,  also  auch  nicht  in  seiner  Lage 
genau  bestimmt  werden  kann.   Vgl.  übrigens  über  diese  Verfahren  §  296,  allg.  Tbl. 

Die  weiter  abwärts  vom  Gelenk  gelegenen  Fracturen  des  Radius  und  der  ülna 
werden  erst  in  den  §§  405 — 407  ihre  Erörterung  finden. 

§  395.    Die  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Weichtheile 
der  Ellenbogengogend.     Verletzungen  der  Arterien. 

Die  chirurgisch  wichtigen  Verletzungen  der  Weichtheile  der  Ellenbogengegend 
beziehen  sich  auf  die  Schleimbeutel  des  Olecranon,  die  Kapselwand  des  Ellenbogen- 
gelenkes auf  der  Streckseite,  oder  die  Art.  brachialis  auf  der  Beugeseite. 

Die  Schleimbeutel  des  Olecranon^  von  welchen  der  eine  bekanntlich  zwischen 
Fascie  und  Sehne  des  M.  triceps,  der  andere,  besser  geschützt,  zwischen  der  Sehne 
und  der  hinteren  Fläche  des  Knochens  liegt,  werden  nicht  selten  der  Sitz  eines 
Blutergusses.  Das  prominente  Olecranon  ist  eben  dem  Schlag  und  Stoss  besonders 
häufig  ausgesetzt.  Man  erkennt  den  Bluterguss  als  fluctuirende  Schwellung  von 
ovaler  oder  rundlicher  Begrenzung.  Wurde  durch  das  Trauma  zugleich  die  Haut 
getrennt,  so  kann  der  Bluterguss  vereitern  oder  verjauchen,  was  aber  auch  ohne 
Wunde,  bei  starker  Spannung  der  Haut  durch  das  grosse  Extravasat  oder  auch 
bei  Infection  vom  Blute  aus  (§  137,  allg.  Tbl.)  in  seltenen  Fällen  vorkommt.  Dann 
entwickelt  sich  eine  subcutane  Phlegmone,  welche  in  der  Regel  grosse  Incisionen 
erfordert.  Eine  sorgfältige  antiseptische  Behandlung  der  Blutergüsse  im  Olecranon- 
schleimbeutel  wird  übrigens  die  Vereiterung  in  der  Regel  verhüten.  Das  Ellen- 
bogengelenk ist  durch  diese  Eiterungen  der  Bursae  olecrani  nie  gefährdet,  weil 
der  Schleimbeutel  niemals  mit  der  Gelenkkapsel  in  Verbindung  steht  und  der  Knochen 
des  Olecranon  ein  Fortschreiten  der  Entzündung  auf  das  Gelenk  verhütet.   Umg^ 


z.  B.  d«r  entzflndU^an  Tmwmg  dar  Kpj|ik;«en.  D*  jedteh  diew  EncfamDusgeB 
lun  IKUlgotntA»  «in«  grten»  fiädaatiisg  liibw,  ab  ud  EUanbogoifreleiüw,  •»  ma; 
in  <liM«r  B«Eie)iong  aof  f  449  Tirwifcp  wviea.  H»r  sei  nur  kuz  «nrjUmt, 
ilais  die  iirimär  oatatlen  EotzOndnogtherde  nach  mMOen  penOsUchni  ErfiUirang«a 
am  hAafl(r*ton  in  dor  tili»  listen,  anil  iwar  der  EpiptajBenliiiifl  entsprecttmd,  in 
iltir  Näh«  dm  ÜI«cranon,  när.h«tdoin  in  Bnmcnu,  in  <]er  B«gel  seitwirta  gegen  den 
oitutn  oder  andereii  %ict>n(l]rluB  bin,  am  Kltensten  im  Badiiu. 

Syphilitische  (ielenkenliündungen  sind  lui  dem  Ellenbogen^lenke  nlati* 
bllii%er,  ul*  an  anderen  Gclonkvn;  Iwt^nderM  kommen  bei  KiDdem  in  den  ereten 
Ijübemjahrf^n  nnter  dem  KinfliuuHi  der  äjtiliilis  congL-oita  Entzändongen  dea  EUan- 
bogoiigelenkiw  zur  Eotwicklnn^.  AucU  an  der  Palt/panarthritit  (i  106,  aUg.  Tbl) 
nimmt  daa  Ellenbogoogelenk  in  vielen  Fillen  Theil. 

t'rimäre  paraarticuläre  Eilerungen  eind  am  £llenbogengel«itke  nicht  hAofig, 
und  irJi  halte  ea  für  nicht  achwierig,  «e  von  den  articuUren  zu  untersdiaidea. 
Albert,  «elcher  Qberall  die  par&artical&ren  EiteningeD  in  ein  gewisses  Sjsten 
tu  bringen  sucht,  bezeichnet  für  den  Ellenbogen  als  solche  1)  die  Vereitemng  der 
Cabitatlyropbdrfisen,  an  sich  bekaantlich  selten,  uod  bei  der  Lagemng  der  OrOsen 
am  Innennutde  dea  H.  bicfl[iB  kanin  mit  Gelenkeiteruog  zu  verwechüetn  (S  395); 
2)  eineeigenthQmliche  Abscesabildiuig,  welche  Albert  bei  Tuberkulösen  Ober  dem 
i^ieondjlu«  fand,  uhau  doa«  du«  Gelenk  ergriffen  war.  Ich  halle  ee  Ar  m&gltch, 
daM  diüe  Absomse  tod  einer  Bunu  epicondylica  oder  von  einem  isuUrten  Kdo- 
efaenherde  des  Hnmenu  aiisgiogea  (Qbei  analoge  Absceese  am  Knie  $  4SS).  Die 
Bttrmo  epicondylicae  »ind  unregelmlwlge  Bildungen,  welche  Gruber  bei  seinen 
«taUatiMheo  Unt«nuuliuiigcn  Ober  daü  Vorkommen  dor  Schleimbeutel  nur  bei  einem 
klnnen  Bruclitheile  der  Leichen  fand. 

Die  TheUnahme  des  Ellen  bogengelonke«  an  den  rerechiedenen  Formen  der 
i'otj'arthritis  (J  Iü4,  allg.  Tbl.),  am  acuten  wie  am  chronischen  Uelenkrhenmati»- 
mus,  und  an  der  Arthritis  deforutans,  hiokt  nichts  erheblich  Interessantes;  dagegen 
bedarf  es  noch  einiger  Bemerkungen  in  Betroff  der  Prognose  der  EUenbogenge- 
lonkeotillDdnng.  Sowohl  bei  traumatischer  Eiterung,  wie  bei  der  Synovitis  grannluBa, 
drtlngt  die  Indicatio  vitalia  zur  schnellen  Beseitigung  der  EntzQndung,  bet  der 
8yiiovltis  granulosa  noch  besonders  deshalb,  weil  sich  aus  dieser  eine  allgemeine 
Tuberkulose  entwickeln  kann  ($216,  allg.  Tbl).  Aber  auch  die  functionelle  In- 
dication  verdient  vullo  BorOcksichtigung,  weL  hier  nicht,  wie  bei  den  Entzündungen 
der  grossen  Gelonko  an  der  unteren  Eitremität  dem  KCrper  eine  ein&clie  St&tze, 
sondern  eine  bewegliche  Verbindung  erhalten  werden  soll.  Bliebe  nach  einer  schwer- 
rai  BntiQndung  dos  Ellenbogengelenkes  die  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  zo- 
rOck,  so  w&re  diese«  Ihntultnt,  wüklic»  am  Kniegelenke  z.  6.  geradezu  angeetraU 
wird,  ein  votlaUndiger  Misserfolg  der  Behandlung.  Bei  einer  solchen  Streckankjr- 
lo§o  kann  dor  UehoUto  weder  die  Hand  tum  Gesicht  oder  Kopf  ftUtren,  alM  weder 
essen,  nch  waschen  und  k&mmen,  noch  nuch  manche  gewöhnliche  Functionen  der 
Hand  vorrichten,  welche  ausscrlialb  dos  KOrpers  li^un.  So  wird  i.  B.  das  Schrubeo 
unmDglieb,  weil  die  Hand  nur  in  ^roaaer  Entfernung  vom  Auge  fiber  das  Parier 
wanafQbrt  werden  kann,  in  einer  Entfernung,  welche  die  volle  Uoge  dw  g*- 
Btnoklan  Anns  betrigt  und  fDr  die  das  normalsichüge  Auge  lor  Usbeimckng 
der  SohrilUIlg«  kaum  auBneichL  Man  musa  sich  femer  an  den  mechaniadkea  Zs- 
aammenUang  der  Bewegungen  des  Ellenbogen-,  des  Schulter-  nad  de«  Handg'daQkM 
erinoem,  um  n  begreifen,  dass  jede  Störung  der  Bewt^tutgto  des  EDnbogMge- 
lenk«  die  Functionen  und  die  krafbrotwicklung  dee  gwuen  Anna  scbwu  whldnt 
Ahfrosaben  von  den  apeciellen  Aufgaben,  welche  jeder  einu'  '  ~ 

wii^,  indem  der  eine  Kranke  in  eraler  linio  die  Krbaltung  der  E 
dor  oadeft  dagegen  die  Fähigkeit  au  groben  mechanischeD  Arbeiten  1 
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arterielle  Druck  treibt  dann  die  arterielle  Blutwelle  durch  die  Venen  des  Vorder- 
armeSy  und  so  bildet  sich  eine  Dilatation  derselben  mit  deutlichem  Venenpuls  aus. 
Entsteht  an  der  Stelle  der  Verletzung  eine  unmittelbare  Communications  eine  Art 
lippenformiger  Fistel  zwischen  Arterie  und  Vene,  ohne  dass  es  zur  Ausbildung 
eines  aneurysmatischen  Sackes  kommt,  so  strömt  das  arterielle  Blut  unmittelbar 
in  die  Vene  ein,  und  die  Ektasie  der  Venen  des  Vorderarmes  mit  gleichzeitiger 
Pulsation  ist  dann  das  einzige  Zeichen  der  Verletzung.  Diesen  Zustand  hat  man 
als  Varix  aneurysmaticus  bezeichnet.  Nicht  immer  geht  der  Varix  aneurys- 
maticus  aus  einer  Verletzung  hervor;  er  kann  auch  durch  andere  noch  nicht  hin- 
länglich bekannte  Vorgänge  entstehen,  wahrscheinlich  durch  Atrophie  der  Wan- 
dungen zweier  benachbarter  Gefasse,  einer  Arterie  und  einer  Vene.  Im  letzteren 
Falle  ist  durch  Operation  schwer  zu  helfen,  wenngleich  nach  Continuitätsunter- 
bindung  der  A.  brachialis  Heilungen  beobachtet  worden  sind.  Man  muss  sich  dann 
auf  Einspritzungen  von  Ergotinlösung  beschränken,  wie  sie  bei  den  gewöhnlichen 
Varicen  gegen  die  Ektasie  der  Venen  angewendet  werden.  Der  traumatisch  ent- 
standene Varix  aneurysmaticus  dagegen  kann  ebenso  wie  auch  das  Aneurysma 
varicosum  durch  Unterbindung  sicher  geheilt  werden.  Man  ligirt  Arterie  und  Vene 
oberhalb  und  unterhalb  der  Communicationsstelle  oder  aber  des  aneurysmatischen 
Sackes  und  exstirpirt  den  Sack  oder  die  communicirende  Stelle.  Jedes  andere  Ver- 
fahren, die  digitale  Compression,  die  einfache  Continuitätsunterbindung  der  A.  bra- 
chialis u.  s.  w.  (§§  306  u.  307,  allg.  Thl.),  ist  unzuverlässig  im  Erfolge.  Auch  bei 
den  gewöhnlichen  traumatischen  Aneurysmen  im  Gebiete  der  A.  brachialis  ist 
die  Exstirpation  des  aneurysmatischen  Sackes,  nachdem  die  Arterie  ober-  und  unter- 
halb zwischen  zwei  Ligaturen  getrennt  wurde,  das  zuverlässigste  Verfahren. 

Ausser  den  traumatischen  Aneurysmen  kommen  an  den  Arterien  des  Vorder- 
armes in  seltenen  Fällen  cirsoide  Aneurysmen  (§  18)  zur  Entwicklung.  Solche 
Fälle  sind  von  Breschet  und  Stromeyer  beobachtet  worden.  Die  Verbindungen 
zwischen  Venen  und  Arterien,  welche  Krause  in  dem  von  Stromeyer  ampu- 
tirten  Falle  am  Präparat  nachwies,  konnte  auch  ich  in  einem  Falle  am  Lebenden 
erkennen.  Mithin  scheinen  diese  cirsoiden  Aneurysmen  sich  an  den  Varix  aneu- 
rysmaticus anzuschliessen.  Ueber  ihre  Entstehung  ist  nur  so  viel  bekannt,  dass 
sie  von  Quetschungen  der  Vorderarmes  ausgehen  können.  Ihre  bedeutendste  Ent- 
wicklung zeigen  sie  übrigens  an  den  Gefassen  der  Mittelhand. 

§  396.    Die  Unterbindung  der  A.  brachialis  in  der  Continuität. 

Operationen  an  den  Armnerven. 

Die  Indicationen  zur  Continuitätsunterbindung  der  A.  brachialis  werden  wir 
zum  Theil  bei  den  Verletzungen  der  Arterien  in  der  Hohlhand  (§  413)  noch  kennen 
lernen;  zum  Theil  wurden  sie,  nämlich  die  durch  Aneurysmen,  schon  im  vorher- 
gehenden §  395  festgestellt.  Die  A.  brachialis  kann  an  jeder  Stelle  ihres  Ver- 
laufes unterbunden  werden,  wie  sie  durch  eine  Verletzung  oder  ein  Aneurysma 
vorgeschrieben  wird,  doch  sind  es  vorwiegend  zwei  Punkte,  an  welchen  das  Gefass 
besonders  zugänglich  ist,  und  an  welchen  deshalb  auch  die  Uebungen  an  der  Leiche 
vorgenommen  werden.  Wir  beschreiben  diese  beiden  Unterbindungen.  Mit  gerin- 
ger Abänderung  wird  man  nach  den  aufgestellten  Regeln  die  Arterie  an  jeder  an- 
deren Stelle  aufsuchen  und  unterbinden  können. 

Die  Unterbindung  der  A.  brachialis  in  der  Mitte  des  Oberarmes  wird  so 
ausgeführt,  dass  man  einen  Längsschnitt  von  5 — 7  Ctm.  Länge  auf  den  Innen- 
rand dos  M,  bicops  brachii  führt.  Die  Fascia  brachii  wird  in  derselben  Linie  ge- 
trennt. Man  legt  nun  die  innersten  Fasern  des  M.  biceps  frei  und  findet  dicht 
an  demselben  angelagert  den  dicken  Strang  des  N.  medianus.    Der  Nerv  wird  mit 
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einem  stumpfen  Haken  nach  innen  geschoben  und  die  yon  ihm  bedeckte  A.  bra- 
chialis  liegt  frei  zu  Tage.  Vena  brachialis  und  N.  ulnaris  liegen  weiter  nach  in- 
nen auf  dem  Ligam.  intermusculare,  welches  den  M.  biceps  von  dem  inneren  Theile 
des  M.  triceps  abgrenzt  Sie  bleiben  unberührt,  wenn  man  sich  genau  an  den 
inneren  Muskelrand  des  M.  biceps  hält. 

Eine  besondere  Schwierigkeit  kann  der  hohe  Ursprung  der  Art  radialis  ans 
der  Art.  axillaris  oder  aus  dem  obersten  Drittel  der  Art  brachialis  mit  sieh  brin- 
gen. In  zwei  Fällen  befand  ich  mich  dieser  Abnormität  am  Lebenden  gegenüber, 
und  in  vielen  anderen  constatirte  ich  bei  den  Leichenfibungen  dieses  Verhalten, 
welches  unter  allen  Varianten  im  Verlaufe  der  grossen  Arterien  am  häofigsten 
vorkommt  Man  tri£Ft  dann  stets  bei  dem  Versuche,  die  A.  brachialis  freizulegen, 
zuerst  auf  die  kleinere  und  stets  oberflächlicher  gelegene  A.  radialis.  Diese  könnte 
nun  leicht  für  die  Art.  brachialis  gehalten  und  mit  ihrer  Unterbindung  die  Ope- 
ration als  vollendet  betrachtet  werden.  Gegen  einen  solchen,  für  die  Operation 
am  Lebenden  sehr  unangenehmen  Irrthum,  weil  eben  der  Zweck  der  Operation 
nicht  erreicht  wird,  kann  man  sich  nur  dadurch  schützen,  dass  man  die  Grösse 
der  gefundenen  Arterie  im  Verhältniss  zur  Entwicklung  des  ganzen  Körpers  prüft. 
Entsteht  dann  der  Verdacht,  dass  die  unterbundene  Arterie  etwa  nur  eine  A.  ra- 
dialis sein  könnte,  so  präparire  man  hinter  ihr  in  die  Tiefe  bis  auf  das  Ligam. 

intermusculare  und  wird  sich  dann  überzeugen,  ob 
nur  die  eine,  schon  unterbundene  Arterie  vorhanden 
ist,  oder  ob  man  noch  die  eigentliche  A.  brachiaÜB 
zu  ligiren  hat. 

Die  Unterbindung  der  A,  brachialis  in  der 
Ellenbogenbeuge  verlangt  wiederum  einen  Schnitt 
am  Innenrande  des  M.  biceps,  der  sich  jedoch,  dem 
untersten  Verlaufe  dieses  Muskels  folgend,  etwas 
nach  aussen,  bis  gegen  die  Mitte  zwischen  beiden 
Vorderarmknochen  wendet  und,  wie  die  Sehne  des 
M.  biceps  selbst,  leicht  bogenförmig,  die  Convexität 
des  Bogens  nach  innen  gerichtet,  verläuft  (Fig.  278). 
Während  die  Sehne  des  M.  biceps  nach  aussen  zur 
Tuberositas  radii  zieht,  tritt  die  A.  brachialis  in  die 
Mitte  zwischen  beide  Vorderarmknochen,  um  sich 
hier  in  A.  radialis  und  ulnaris  zu  theilen.  Der  er- 
wähnte Schnitt  legt  im  Unterhautbindegewebe  ge- 
wöhnlich die  V.  mediana  basilica  frei,  gerade  an  der 
Stelle,  an  welcher  sie  zum  Aderlass  benutzt  zu  wer- 
den pflegte.  Nur  der  Anfänger  wird  in  Grefahr  sein, 
diese  Vene  für  die  A.  brachialis  zu  halten.  Die  Ar- 
terie  liegt  ausnahmslos  unter  der  Fascia  cubiti,  so 
dass  diese  erst  durchschnitten  werden  rauss,  um  die 
Arterie  zu  erreichen.  Hierbei  wird  sie  gerade  ober^ 
halb  der  Stelle  getrennt,  an  welcher  sie  von  der 
Sehne  des  M.  biceps  Verstlrkungsfasem  erhält  Die 
Arterie  ist  unbedeckt  von  Muskeln ;  der  N.  medianus, 
welcher  sie  auf  ihrem  ganzen  Verlaufe  am  Oberarme 
von  vom  her  zudeckt,  liegt  an  ihrer  inneren  (ulnaren) 
Seite.  Bedeutendere  Aeste  gehen  von  der  A.  brachialis  hier,  dicht  oberhalb  ihrer 
Theilung  in  A.  radialis  und  A.  ulnaris,  nicht  mehr  ab.  Natürlich  kann  auch  an  die- 
ser Stelle  der  hohe  Ursprung  der  A.  radialis  Schwierigkeiten  für  die  Unterbin- 
dung abgeben. 


Fig.  2TS. 

UniarbiDdang  der  A.brachialid  in  der 
EUenbogenbeuKo.     S.  b.  Snicus  bici- 

Riteliii    int.      Ei.    Epicondylas    int. 
.m.  Nerr.  mediAnns.    A.br.  A.  bra- 
cbiAlis.    F.c.  FMcia  cnbiti.     V.  med. 
VeoA  mediana. 
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Das  Aufsuchen  einzelner  Nervensiänmie  zum  Zwecke  der  Excision  oder  der 
Dehnung  ist  am  Oberarme  selten  indicirt  In  einem  einzigen  Falle,  in  welchem 
nach  Schussfractur  der  Yorderarmknochen  und  Verletzung  des  N.  ulnaris  Tris- 
mus  und  Tetanus  auftrat,  habe  ich  den  N.  ulnaris  in  der  Mitte  des  Oberarmes  an 
der  Innenseite  der  A.  brachialis,  aufgesucht  und  ein  Stück  des  Nerven  excidirt, 
jedoch  ohne  Erfolg.  Die  Lage  des  N.  medianus  wurde  schon  bei  der  Unterbindung 
der  A.  brachialis  erwähnt.  Den  N.  radialis  findet  man  ^0  Oberarme  am  Innen- 
rande des  M.  supinator  longus,  nahe  dem  (Jrsprunge  dieses  Muskels  vom  Humerus; 
weiter  oben  liegt  der  Nerv  hinter  dem  M.  triceps  und  kann  nur  mit  Durchschnei- 
dung dieses  Muskels  auf  der  hinteren  Periostfläche  des  Humerus  biosgelegt  wer- 
den. Ueber  die  Ausmeisselung  des  N.  radialis  aus  Callusmassen  an  dieser  Stelle 
vgl.  §391.  Sowohl  bei  Trismus  und  Tetanus,  wie  bei  Neuralgien  wird  übrigens 
gegenwärtig  an  Stelle  der  Neurektomie  des  einen  oder  anderen  Nerven  besser  die 
Dehnung  des  Plexus  brachialis  in  der  unteren  Halsgegend  gesetzt  werden,  deren 
Methodik  §  175  erörtert  wurde. 

§  397.    Die  Entzündungen  des  Ellenbogengelenkes. 

(Olecranarthritis.) 

Die  traumatische  Eiterung  nach  perforirenden  Wunden,  besonders  nach  Schass- 
wunden des  Ellenbogengelenkes  zeigt  die  gewöhnlichen  Symptome,  so  dass  im  (ran- 
zen auf  die  Bemerkungen  des  allg.  Theils  (Gap.  Y)  verwiesen  werden  kann.  Die 
Eapselhöhle  ist  wenig  geräumig,  mithin  die  eiternde  Fläche  nicht  allzugross,  z.  B. 
nicht  annähernd  so  gross,  wie  am  Kniegelenk;  doch  steht  der  Eiter,  besonders  an 
der  Beugefiäche  des  Gelenkes,  wo  die  Sehne  des  M.  brachialis  die  Kapsel  ver- 
stärkt, unter  hohem  Drucke,  so  dass  hohes  Fieber  die  septische  Eiterung  des  Ellen- 
bogengelenkes zu  begleiten  pfiegt  Auch  durchbricht  die  Eiterung  ziemlich  schnell 
die  Kapselinsertion,  um  sich  dann  in  dem  parasjnovialen  Bindegewebe  als  eiterig- 
phlegmonöse  Parasynovitis  fortzusetzen.  Dies  geschieht  besonders  früh  und  leicht 
am  oberen  Theile  der  Beugeseite  des  Gelenkes,  so  dass  die  Eiterung  unter  dem 
M.  brachialis  und  dem  M.  biceps  am  Oberarme  fortschreitet.  Ueber  die  Behand- 
lung dieser  Eiterungen  vgl.  §  398. 

Die  Synovilis  granulosa  des  Ellenbogengelenkes  weicht  ebenfalls  in  keiner 
Beziehung  von  den  allgemeinen  Erscheinungen  dieser  Krankheit  ab,  wie  sie  im 
allg.  Thl.  (§§  106  und  214 — 215)  geschildert  wurden.  Prognostisch  wichtig  ist 
die  Unterscheidung  der  primär  ostealen  und  der  primär  synovialen  Form.  In 
dieser  Beziehung  besteht  zwischen  der  Synovitis  granulosa  des  Ellenbogengelenkes 
und  der  des  analogen  Gelenkes  der  unteren  Extremität,  des  Kniegelenkes,  ein  we- 
sentlicher Unterschied,  während  sonst  die  beiden  Krankheiten  manche  Aehnlich- 
keiten  zeigen. 

Primär  osteale  Gelenkentzündungen  sind  nach  meinen  Er&hrungen  am  Knie- 
gelenke eine  nicht  sehr  häufige  Varietät  (§477);  am  Ellenbogengelenke  dagegen 
verhält  es  sich  in  dieser  Beziehung  umgekehrt,  und  es  lässt  sich  hier  mehr  eine 
gewisse  Analogie  mit  dem  Hüftgelenke  (§  444)  aufstellen,  welche  um  so  treffender 
ist,  weil  das  gleiche  anatomisch-physiologische  Verhalten  des  Knochens  zur  Kapsel 
an  beiden  Gelenken  die  Prädisposition  zur  primär  ostealen  Gelenkentzündung  liefert 
Im  Hüft-  wie  im  Ellenbogengelenke  liegen  nämlich  die  Epiphysenlinien  von  der 
Kapsel  des  Gelenkes  eingeschlossen ;  das  Knochengewebe  jüngster  Bildung,  welches 
den  Epiphysenknorpellinion  zunächst  liegt,  hat  aber  eine  besondere  Neigung  zfl  ent- 
zündlichen Processen  (§  9 1  Schluss,  allg.  Thl.),  und  diese  greifen  dann  sofort  auf 
das  Gebiet  der  Kapsel  über.  So  begegnen  wir  auch  am  Ellenbogengelenke  der 
Osteomyelitis  granulosa  und  suppurativa  und  sogar  denselben  Folgezust&nden,  wie 
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».  H.  di>r  enttQDdlichen  TrenDung  der  Epiphysen.  Da  jedoch  diese  Erscheinangen 
um  llüftgt>Ionke  eine  grössere  Bedeutung  haben,  als  am  Ellenbogengelenke,  so  mag 
iu  diosor  Beziehung  auf  §  449  verwiesen  werden.  Hier  sei  nur  kurz  erwähnt, 
duMs  die  primär  ostealen  Entzündungsherde  nach  meinen  persönlichen  Erfahmngen 
um  liäutlgsten  in  der  TJlna  liegen,  und  zwar  der  Epiphysenlinie  entsprechend,  in 
dor  Nähe  des  Olocranon,  nächstdem  im  Humerus,  in  der  Regel  seitwärts  gegen  den 
oiuon  oder  anderen  Epicondylus  hin,  am  seltensten  im  Badius. 

Syphilitische  Gelenkentzündungen  sind  an  dem  Ellenbogengelenke  relativ 
häutiger,  als  an  anderen  Gelenken ;  besonders  kommen  bei  Kindern  in  den  ersten 
liobiMisjahren  unter  dem  Einflüsse  der  Syphilis  congenita  Entzündungen  des  Ellen- 
bogoiigolonkos  zur  Entwicklung.  Auch  an  der  Polyp anarthritis  ($  106,  allg.  Thl.) 
niiimit  das  Ellenbogengelenk  in  vielen  Fällen  Theil. 

himäre  paraarticuläre  Eitetungen  sind  am  Ellenbogengelenke  nicht  häufig, 
und  ich  halte  es  für  nicht  schwierig,  sie  von  den  articulären  zu  unterscheiden. 
Albert,  welcher  überall  die  paraarticulären  Eiterungen  in  ein  gewisses  System 
zu  bringen  sucht,  bezeichnet  für  den  Ellenbogen  als  solche  1)  die  Vereiterung  der 
('Ubitallymphdrüsen,  an  sich  bekanntlich  selten,  und  bei  der  Lagerung  der  Drüsen 
am  Innenrando  des  M.  biceps  kaum  mit  Gelenkeiterung  zu  verwechseln  (§  395); 
2)  eine  eigenthümliche  Abscessbildung,  welche  Albert  bei  Tuberkulösen  über  dem 
Epicondylus  fand,  ohne  dass  das  Gelenk  ergriffen  war.  Ich  halte  es  f&r  möglich, 
dass  diese  Absccsse  von  einer  Bursa  epicondylica  oder  von  einem  isolirten  Eno- 
chonherde  des  Humerus  ausgingen  (über  analoge  Abscesse  am  Knie  §  48S}.  Die 
Bursao  epicondylicae  sind  unregelmässige  Bildungen,  welche  Gruber  bei  seinen 
statistischen  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  der  Schleimbeutel  nur  bei  einem 
kleinen  Bruchtheile  der  Leichen  fand. 

Die  Theilnahme  des  Ellenbogengelcnkes  an  den  verschiedenen  Formen  der 
Polyarthritis  (§  104,  allg.  Thl.),  am  acuten  wie  am  chronischen  Gelenkrheumatis« 
mus,  und  an  der  Arthritis  deformans,  bietet  nichts  erheblich  Interessantes;  dagegen 
bedarf  es  noch  einiger  Bemerkungen  in  Betreff  der  Prognose  der  Ellenbogenge- 
lenkentzündung. Sowohl  bei  traumatischer  Eiterung,  wie  bei  der  Synovitis  granulosa, 
drängt  die  Indicatio  vitalis  zur  schnellen  Beseitigung  der  Entsündung,  bei  der 
Synovitis  granulosa  noch  besondei*s  deshalb,  weil  sich  aus  dieser  eine  allgemeine 
Tuberkulose  entwickeln  kann  (§  216,  allg.  Thl.).  Aber  auch  die  functionelle  In- 
dication  verdient  volle  Berücksichtigung,  weil  hier  nicht,  wie  bei  den  Entzündungen 
der  grossen  Gelenke  an  der  unteren  Extremität  dem  Körper  eine  ein&che  Stütze, 
sondern  eine  bewegliche  Verbindung  erhalten  werden  soll.  Bliebe  nach  einer  schwer- 
ren  Entzündung  des  Ellenbogengelenkes  die  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  zu- 
rück, so  wäre  dieses  Resultat,  welches  am  Kniegelenke  z.  B.  geradezu  angestrebt 
wird,  ein  vollständiger  Misserfolg  der  Behandlung.  Bei  einer  solchen  Streckanky- 
h)se  kann  der  (Johoilte  weder  die  Hand  zum  Goüicht  oder  Kopf  führen,  also  weder 
essoii,  sich  waschen  und  kämmen,  noch  auch  manche  gewöhnliche  Functionen  der 
Hand  vorrichten,  welche  ausserhalb  des  Körpers  liegen.  So  wird  z.  B.  das  Schreiben 
unmöglich,  weil  die  Hand  nur  in  grosser  Entfernung  vom  Auge  über  das  Papier 
woggi^führt  werden  kann,  in  einer  Entfernung,  welche  die  volle  Länge  des  ge- 
htrtHjkUui  Arms  beträgt  und  für  die  das  normalsichtige  Auge  zur  üeberwachung 
der  Schriftzüge  kaum  ausreicht  Man  muss  sich  femer  an  den  mechanischen  Zu- 
wunmenhang  der  Bewegungen  des  Ellenbogen-,  des  Schulter-  und  des  Handgelenkes 
erinnern,  um  zu  U^groift'n,  dass  jede  Störung  der  Bewegungen  des  Ellenbogenge- 
lonktm  die  Functionen  und  die  Kraftentwicklung  des  ganzen  Armes  schwer  schädigt 
Al)geMohen  von  den  speciellen  Aufgaben,  welche  jeder  einzelne  Fall  uns  stellen 
wird,  ind(«ni  der  eine  Kranke  in  erster  Linie  die  Erhaltung  der  Schroibfähigkeit, 
tlrr  antlero  dagegen  die  Fähigkeit  zu  groben  moi-hanischeu  Arbeiten  fordert,  dürfen 
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wir  es  als  die  Hauptaufgabe  der  Therapie  betrachten,  in  dem  entzQndeten  Ellen- 
bogengelenke soviel  als  möglich  von  der  Excursion  der  Bewegungen  zu  retten. 

§398.  Zur  Behandlung  der  Entzündungen  des  Ellenbogengelenkes. 

Was  die  serösen  Formen  der  Ellenbogengelenkentzündung  betrifft,  so  kann 
bezüglich  ihrer  Behandlung  auf  die  der  viel  häufigeren  analogen  Entzündungen 
des  Kniegelenkes  (§  476)  verwiesen  werden.  Die  einfach  hyperplasirenden  Formen, 
wie  wir  dieselben  besonders  nach  Fracturen  der  benachbarten  Knochen  beobachten, 
erfordern  in  prophylaktischer  Beziehung  eine  correcte  Erkenntniss  und  Behandlung 
der  Fracturen^  wie  dieses  schon  in  den  §§  389 — 394  hervorgehoben  wurde.  Ent- 
wickeln sich  bei  Yersäumniss  der  Behandlung  oder  trotz  derselben,  partielle  und 
totale  Ankylosen,  so  ist  die  beste  Hülfe  zur  Wiederherstellung  der  Functionen  in 
die  Resectio  cubiti  (§  399)  gegeben. 

Bei  Synovitis  granulosa  kann  man  wie  an  anderen  Gelenken  im  Beginne  die 
Carbolinjectionen  (§  44,  allg.  Thl.)  versuchen.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren 
manche  sehr  befriedigende  Erfolge  von  dieser  Behandlung  gesehen.  Man  erreicht 
das  Gelenk  mit  der  Hohlnadel  am  besten  von  der  Dorsalseite  aus,  indem  man  zu 
beiden  Seiten  des  Olecranon  einsticht,  wo  zudem  gewöhnlich  die  Schwellung  am 
bedeutendsten  ist.  Gelingt  es,  den  Sitz  des  primär  ostealon  Herdes  zu  ermitteln, 
so  richtet  man  die  Injectionen  in  das  krankhafte  Knochengewebe.  Auch  die  functio- 
nellen  Ergebnisse  dieser  Behandlung  waren  befriedigend.  Sobald  indessen  die  In- 
jectionen keine  schnelle  und  in  functioneller  Beziehung  befriedigende  Wirkung 
zeigen,  so  sollte  im  Hinweis  auf  die  functionellen  und  vitalen  Gefahren  einer 
jeden  Synovitis  granulosa  die  Resectio  cubiti  ausgeführt  werden  und  zwar 
am  besten  frühzeitig.  Das  Gleiche  gilt  von  jeder  Synovitis  suppurativa.  Die 
Einwände,  welche  sich  gegen  diese  operative  Therapie  schwerer  Ellenbogengelenk- 
entzündungen erheben  lassen  und  noch  in  neuester  Zeit  von  Einzelnen  erhoben 
worden  sind,  muss  ich  auf  Grund  einer  ausgedehnten,  persönlichen  Erfahrung  als 
hinfällig  zurückweisen.  Man  hat  theils  die  Lebensgefahr  in  den  Vordergrund  ge- 
stellt, welche  die  buchtige  Resectionswunde  während  ihrer  Heilung  mit  sich  bringen 
sollte,  theils  die  mangelhaften  functionellen  Erfolge  der  Kesection.  Gegen  jene 
Gefahren  sowohl,  wie  gegen  den  functionellen  Misserfolg  muss  man  in  der  ge- 
eigneten Wahl  des  Zeitpunktes  der  Operation,  in  ihrer  Technik,  endlich  in  der  Me- 
thodik der  Nachbehandlung  Schutz  suchen,  und  man  wird  ihn  finden  (§§  399 — 402). 

Der  Arthrotomie  und  Drainage  des  Ellenbogengelenkes  kann  eine  hervor- 
ragende Wirkung  nicht  zugeschrieben  werden,  weil  die  buchtige  Synovialhöhle  keine 
solche  Anwendung  von  Drainröhren  gestattet,  dass  die  Entzündungsproducte  frei 
abfliessen  und  Berieselungen  der  ganzen  S3movialhöhle  mit  antiseptischen  Flüssig- 
keiten gesichert  werden  könnten.  Man  müsste  an  der  Beugesoite  des  Gelenkes  ein 
Drainrohr  so  durchziehen,  dass  seine  Enden  an  der  Vorderfläche  beider  Epicon- 
dylen  ausmünden;  ein  zweites  müsste  oberhalb  der  Spitze  des  Olecranon  unter  der 
Sehne  des  M.  triceps  durchgeführt  worden.  Der  functionelle  Erfolg  der  Besectio 
cubiti  ist  indessen  um  soviel  sicherer  und  vollkommener,  dass  diese  Operation  ver- 
dient, in  der  Kegel  an  Stelle  der  Gelenkdrainage  gesetzt  zu  werden. 

§  399.     Methodik   der   Resectio   cubiti.     Der   ulnare   Längsschnitt 
nach  V.  Langenbeck.   Der  radiale  Längsschnitt  nach  C.  Hueter. 

Die  älteren  Schnittführungen  zur  Freilegung  des  Gelenkes,  der  H- Schnitt 
(M  0  r  e  a  u),  +  -  Sehn itt,  T  -  Schnitt  (Jäger,  L  i  s  t  o  n)  u.  s.  w.  sind  heutzutage  fast 
vollständig  verlassen,  weil  sie  sämmtlich  functionell  wichtige  Weichtheile  verletzen. 
Die  einzige  Schnittführung,  welche  nicht  dieser  Vorwurf  trifft,  ist  der  Längsschnitt, 
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z.  B.  der  entzündlichen  Trennung  der  Epiphysen.  Da  jedoch  diese  Erscheinangon 
am  Hüftgelenke  eine  grössere  Bedeutung  haben,  als  am  Ellenbogengelenke,  so  mag 
in  dieser  Beziehung  auf  §  449  verwiesen  werden.  Hier  sei  nur  kurz  erwähnt, 
dass  die  primär  ostealen  Entzündungsherde  nach  meinen  persönlichen  Erfahrangen 
am  häufigsten  in  der  ülna  liegen,  und  zwar  der  Epiphysenlinie  entsprechend,  in 
der  Nähe  des  Olecranon,  nächstdem  im  Humerus,  in  der  Regel  seitwärts  gegen  den 
einen  oder  anderen  Epicondylus  hin,  am  seltensten  im  Radius. 

Syphilitische  Gelenkentzündungen  sind  an  dem  Ellenbogengelenke  relatir 
häufiger,  als  an  anderen  Gelenken ;  besonders  kommen  bei  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren  unter  dem  Einflüsse  der  Syphilis  congenita  Entzündungen  des  Ellen- 
bogengelenkes  zur  Entwicklung.  Auch  an  der  Polypanarthritis  ($  106,  allg.  ThL) 
nimmt  das  Ellenbogengelonk  in  vielen  Fällen  Theil. 

Primäre  paraarticuläre  Eiterungen  sind  am  Ellenbogengelenke  nicht  häufig, 
uud  ich  halte  es  für  nicht  schwierig,  sie  von  den  articulären  zu  unterscheiden. 
Albert,  welcher  überall  die  paraarticulären  Eiterungen  in  ein  gewisses  System 
zu  bringen  sucht,  bezeichnet  für  den  Ellenbogen  als  solche  1)  die  Vereiterung  der 
Cubitallymphdrüsen,  an  sich  bekanntlich  selten,  und  bei  der  Lagerung  der  Drüsen 
am  Innenrande  des  M.  biceps  kaum  mit  Gelenkeiterung  zu  verwechseln  (§  395); 
2)  eine  eigenthümliche  Abscessbilduug,  welche  Albert  bei  Tuberkulösen  über  dem 
Epicondylus  fand,  ohne  dass  das  Gelenk  ergriffen  war.  Ich  halte  es  für  möglich, 
dass  diese  Abscosse  von  einer  Bursa  epicondylica  oder  von  einem  isollrten  £no- 
cheuherde  des  Humerus  ausgingen  (über  analoge  A bscesse  am  Knie  §  488).  Die 
Bursae  epicondylicae  sind  unregelmä^sige  Bildungen,  welche  Gruber  bei  seinen 
statistischen  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  der  Schleimbeutel  nur  bei  einem 
kleinen  Bruchtheile  der  Leichen  fand. 

Die  Theilnahme  des  Ellenbogengelenkes  an  den  verschiedenen  Formen  der 
Polyarthritis  (§  104,  allg.  Thl.),  am  acuten  wie  am  chronischen  Gelenkrheumatis- 
mus, und  an  der  Arthritis  deformans,  bietet  nichts  erheblich  Interessantes;  dagegen 
bedarf  es  noch  einiger  Bemerkungen  in  Betreff  der  Prognose  der  EUenbogei^ie- 
lenkentzündung.  Sowohl  bei  traumatischer  Eiterung,  wie  bei  der  Synovitis  granulosa, 
drängt  die  Indicatio  vitalis  zur  schnellen  Beseitigung  der  Entzündung,  bei  der 
Synovitis  granulosa  noch  besondei's  doshalb,  weil  sich  aus  dieser  eine  sdlgemeine 
Tuberkulose  entwickeln  kann  (§216,  allg.  Thl.).  Aber  auch  die  functionelle  In- 
dication  verdient  volle  Berücksichtigung,  weil  hier  nicht,  wie  bei  den  Entzündungen 
der  grossen  Gelenke  an  der  unteren  Extremität  dem  Körper  eine  ein&che  Stütze, 
sondern  eine  bewegliche  Verbindung  erhalten  werden  soll.  Bliebe  nach  einer  schwer- 
ren  Entzündung  des  EUenbogengelenkos  die  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  zu- 
rück, so  wäre  dieses  Resultat,  welches  am  Kniegelenke  z.  B.  geradezu  angestrebt 
wird,  ein  vollständiger  Misserfolg  der  Behandlung.  Bei  einer  solchen  Streckanky- 
lose  kann  der  Geheilte  weder  die  Hand  zum  Ge^iclit  oder  Kopf  führen,  also  weder 
essen,  sich  waschen  und  kämmen,  noch  auch  manche  gewöhnliche  Functionen  der 
Hand  verrichten,  welche  ausserhalb  des  Körpers  liegen.  So  wird  z.  B.  das  Schreiben 
unmöglich,  weil  die  Hand  nur  in  grosser  Entfernung  vom  Auge  über  das  Papier 
weggeführt  werden  kann,  in  einer  Entfernung,  welche  die  volle  Länge  des  ge- 
streckten Arms  beträgt  und  für  die  das  normalsichtige  Auge  zur  Ueberwachung 
der  Schriftzüge  kaum  ausreicht.  Man  muss  sich  femer  an  den  mechanischen  Zu- 
sammenhang der  Bewegungen  des  Ellenbogen-,  des  Schulter-  und  des  Handgelenkes 
erinnern,  um  zu  begreifen,  dass  jede  Störung  der  Bewegungen  des  Ellenbogenge- 
lenkes die  Functionen  und  die  Kraftentwicklung  des  ganzen  Armes  schwer  schädigte 
Abgesehen  von  den  speciellen  Aufgaben,  welche  jeder  einzelne  Fall  uns  stellen 
wird,  indem  der  eine  Kranke  in  erster  Linie  die  Erhaltung  der  Schreibfähigkeit, 
der  andere  dagegen  die  Fähigkeit  zu  gruben  mechanischen  Arbeiten  fordert,  dürfen 
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wir  es  als  die  Hauptaufgabe  der  Therapie  betrachten,  in  dem  entzündeten  Ellen- 
bogengelenke soviel  als  möglich  von  der  Excursion  der  Bewegungen  zu  retten. 

§398.  Zur  Behandlung  der  Entzündungen  des  Ellenbogengelenkes. 

Was  die  serösen  Formen  der  Ellenbogengelenkentzündung  betri£Ft,  so  kann 
bezüglich  ihrer  Behandlung  auf  die  der  viel  häufigeren  analogen  Entzündungen 
des  Kniegelenkes  (§  476)  verwiesen  werden.  Die  einfach  hyperplasirenden  Formen, 
wie  wir  dieselben  besonders  nach  Fracturen  der  benachbarten  Knochen  beobachten, 
erfordern  in  prophylaktischer  Beziehung  eine  correcte  Erkenntniss  und  Behandlung 
der  Fracturen^  wie  dieses  schon  in  den  §§  389 — 394  hervorgehoben  wurde.  Ent- 
wickeln sich  bei  Versäumniss  der  Behandlung  oder  trotz  derselben,  partielle  und 
totale  Ankylosen,  so  ist  die  beste  Hülfe  zur  Wiederherstellung  der  Functionen  in 
die  Resectio  cubiti  (§  399)  gegeben. 

Bei  Synovitis  granulosa  kann  man  wie  an  anderen  Gelenken  im  Beginne  die 
Carbolinjectionen  (§  44,  allg.  Thl.)  versuchen.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren 
manche  sehr  befriedigende  Erfolge  von  dieser  Behandlung  gesehen.  Man  erreicht 
das  Gelenk  mit  der  Hohlnadel  am  besten  von  der  Dorsalseite  aus,  indem  man  zu 
beiden  Seiten  des  Olecranon  einsticht,  wo  zudem  gewöhnlich  die  Schwellung  am 
bedeutendsten  ist.  Gelingt  es,  den  Sitz  des  primär  ostealen  Herdes  zu  ermitteln, 
so  richtet  man  die  Injectionen  in  das  krankhafte  Knochengewebe.  Auch  die  functio- 
nellen  Ergebnisse  dieser  Behandlung  waren  befriedigend.  Sobald  indessen  die  In- 
jectionen keine  schnelle  und  in  functioneller  Beziehung  befriedigende  Wirkung 
zeigen,  so  sollte  im  Hinweis  auf  die  functionellen  und  vitalen  Gefahren  einer 
jeden  Synovitis  granulosa  die  Resectio  cubiti  ausgefiihrt  werden  und  zwar 
am  besten  frühzeitig.  Das  Gleiche  gilt  von  jeder  Synovitis  suppurativa.  Die 
Einwände,  welche  sich  gegen  diese  operative  Therapie  schwerer  Ellenbogengelenk- 
entzündungen erheben  lassen  und  noch  in  neuester  Zeit  von  Einzelnen  erhoben 
worden  sind,  muss  ich  auf  Grund  einer  ausgedehnten,  persönlichen  Erfahrung  als 
hinfällig  zurückweisen.  Man  hat  theils  die  Lebensgefahr  in  den  Vordergrund  ge- 
stellt, welche  die  buchtigo  Resectionswunde  während  ihrer  Heilung  mit  sich  bringen 
sollte,  theils  die  mangelhaften  functionellen  Erfolge  der  Resection.  Gegen  jene 
Gefahren  sowohl,  wie  gegen  den  functionellen  Misserfolg  muss  man  in  der  ge- 
eigneten Wahl  des  Zeitpunktes  der  Operation,  in  ihrer  Technik,  endlich  in  der  Me- 
thodik der  Nachbehandlung  Schutz  suchen,  und  man  wird  ihn  finden  (§§  399 — 402). 

Der  Arthrotomie  und  Drainage  des  Ellenbogengelenkes  kann  eine  hervor- 
ragende Wirkung  nicht  zugeschrieben  werden,  weil  die  buchtige  Synovialhöhle  keine 
solche  Anwendung  von  Drainröhren  gestattet,  dass  die  Entzündungsproducte  frei 
abfliessen  und  Berieselungen  der  ganzen  S3movialhöhle  mit  antiseptischen  Flüssig- 
keiten gesichert  werden  könnten.  Man  müsste  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes  ein 
Drainrohr  so  durchziehen,  dass  seine  Enden  an  der  Vorderfläche  beider  Epicon- 
dylen  ausmünden;  ein  zweites  müsste  oberhalb  der  Spitze  dos  Olecranon  unter  der 
Sehne  des  M.  triceps  durchgeführt  werden.  Der  functionelle  Erfolg  der  Resectio 
cubiti  ist  indessen  um  soviel  sicherer  und  vollkommener,  dass  diese  Operation  ver- 
dient, in  der  Regel  an  Stelle  der  Gelenkdrainage  gesetzt  zu  werden. 

§  399.     Methodik   der  Resectio   cubiti.     Der  ulnare  Längsschnitt 
nach  V.  Langonbeck.   Der  radiale  Längsschnitt  nach  C.  Hueter. 

Die  älteren  Schnittführungen  zur  Freilegung  des  Gelenkes,  der  H- Schnitt 
(Moreau),  -{--Schnitt,  T- Schnitt  (Jäger,  Listen)  u.  s.  w.  sind  heutzutage  fast 
vollständig  verlassen,  weil  sie  sämmtlich  functionell  wichtige  Weichtheile  verletzen. 
Die  einzige  Schnittführung,  welche  nicht  dieser  Vorwurf  trifft,  ist  der  Längsschnitt. 

Hueter,  Chirurgie.  II.  3.   2.  AufUge.  5 
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V.  Langenbeck  führt  den  etwa  10  Ctm.  langen  Längsschnitt  über  das  Ole- 
cranon  und  den  oberen  Theil  der  Ulna  in  der  Weise,  dass  er  dem  Epicondylos 
int  etwas  näher  zu  liegen  kommt  als  dem  Epicondylus  ext,  weil  die  operatiTen 
Aufgaben  am  inneren  Abschnitte  des  Gelenkes  etwas  schwieriger  sind,  als  am 
äusseren.  Theilt  man  sich  die  dicht  unter  der  Haut  fühlbare  Fläche  des  Olecranon 
in  drei  Längsabschnitte,  so  fällt  der  Schnitt  zwischen  den  inneren  und  den  mittleren 
Längsabschnitt  Auf  dem  Olecranon  dringt  der  Schnitt  sofort  bis  auf  den  Knochen 
und  spaltet  das  Periost  und  die  Insertion  des  Tric^ps,  welche  mit  dem  Elevatorinm 
in  zwei  longitudinalen  Streifen  abgehoben  wird.  Nun  sticht  man  die  Spitze  des 
Scalpells  am  oberen  Eande  des  Olecranon  durch  die  Sehne  des  M.  triceps  in  die 
Tiefe,  schiebt  die  Messerschneide  unter  dem  Muskel  bis  zur  oberen  Grenze  des 
Hautschnittes  vor  und  zerlegt,  indem  man  das  Scalpell  auMchtet,  mit  einem  glatten 
Schnitte  die  Sehne  und  den  Muskel  in  zwei  longitudinale  Hälften.  Auf  diese  Weise 
ist  die  Durchschneidung  oder  Zerreissung  einer  grösseren  Menge  von  Muskel-  und 
Sehnen  fasern  des  Triceps  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.  Nun  drängt  man  zunächst 
die  innere  Hälfte  des  Muskels  sammt  der  Sehne,  unter  Schonung  ihres  Znsammen- 
hanges mit  dem  abgelösten  Perioste  der  Ulna  und  der  Fascia  antibrachii,  gegen 
den  Epicondylus  internus  hin  vom  Knochen  ab.  Der  Daumen  der  linken  Hand 
spannt  hierbei  die  Weichtheile  hart  am  Knochen,  während  bald  das  Scalpell  mit 
stets  longitudinalen  Schnitten,  bald  das  Elevatorium  die  Kapselinsertion  nach  innen 
zu  ablöst  Endlich  tritt  der  Epicondylus  int  in  die  Wunde  ein  und  gestattet  non 
die  Abtrennung  des  Ligam.  laterale  int.  durch  einen  Schnitt,  welcher  die  spitzige 
Prominenz  des  Epicondylus  int  fast  kreisförmig  umgibt  Der  N.  ulnaris,  welcher 
durch  den  Daumen  der  linken  Hand  ebenfalls  aus  seiner  Rinne  auf  der  hinteren 
Fläche  des  Humerus  weggeschoben  wird,  kommt  in  der  Regel  gar  nicht  zu  Ge- 
sicht; sieht  man  ihn  jedoch,  so  muss  er  unter  Schonung  des  umgebenden  Binde- 
gewebes vorsichtig  nach  der  Seite  gelagert  und  seine  Quetschung  oder  gar  Durch* 
schneidung  sorgfältig  vermieden  werden.  Denn  von  der  Erhaltung  des  N.  uJnaris 
hängt  ein  Theil  der  Fingerhewegungen  (§  421)  und  mithin  die  Gebrouichs* 
fähigkeit  der  Hand  ab,  wenn  es  auch  gelingen  mag,  durch  die  paraneurotische 
Nervonnaht  (§316,  allg.  Tbl.)  die  Nervenenden  wieder  zu  vereinigen  und  die  Lei- 
tung herzustellen. 

Die  follkommene  Abtrennung  des  Ligam.  later.  int.  erkennt  man  dadurch, 
dass  sich, nun  schon  die  Vorderarmknochen  von  der  Gelenkfläche  des  Hnmerus 
seitlich  !\Ubfcbeln  lassen.  Dann  beginnt  der  zweite  Act  der  Operation,  die  Ablösung 
der  WoicnS^e  vom  äusseren  Condylus.  Dio  Technik  ist  die  gleiche.  Auch  hier 
zieht  man-'^n  M.  triceps  mit  allen  Weichtheilen  nach  aussen  und  trennt  mit  längs- 
gorichtcten  Schnitten  die  Kapsel  von  dem  äusseren  Thoile  der  Trochlea  und  end- 
lich von.dor.  Rotula  ab.  Nun  tritt  der  Epicondylus  ext  in  die  Wunde  ein,  und 
wieder  wfard  durch  eine  kreisförmige  Incision  das  Ligam.  laterale  ext  dicht  an  der 
Prominenz  des  Epicondylus  getrennt.  Jetzt  klafft  das  Gelenk,  und  es  bleibt  noch 
dio  Aufgabe  des  dritten  Operationsactes ,  die  Knochen  sägorecht  zu  machen  und 
abzusägen.  Zunächst  wird  der  Humerus,  wenn  man  sich  auf  dio  Entfernung  des 
Gelenkendos  beschränken  darf,  dicht  oberhalb  der  Epicondylen  kreisförmig  um- 
schnitten und  mit  der  Stichsäge  durchsägt.  Bei  Schussfracturen  und  verbreiteter 
Knochonerkrankung  ist  zuweilen  eine  ausgedehntere  Resection  des  Humerus  ge- 
lK)ten.  Dann  hat  man  zunächst  das  Periost  mit  dem  Elevatorium  zurückzuschieben 
und  lässt  den  Humerus  so  weit  aus  der  Wunde  heraustreten,  dass  er  mit  der 
B(»gensäge  bequem  abgetrennt  werden  kann.  An  den  Vorderarmknochen  beschränkt 
man  sich  ebenfalls  gern  auf  die  Entfernung  der  Gelenkenden.  Um  sie  für  die 
Handhabung  der  Stichsäge  frei  zu  machen,  bedarf  es  nur  eines  kurzen  Schnittes, 
welcher  die  obersten,  an  den  Rand  des  Proc.  coronoides  sich  inserirenden  Fasern 
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des  M.  brachialis  int  ablöst.  Ist  freilich  eine  ausgedehntere  Besection  nothwendig, 
80  muss  auch  hier  dem  Absägen  eine  entsprechende  Ablösung  der  Weichtheile 
mittelst  Elevatorium  und  Scalpell  vorausgehen. 

Der  von  mir  eingeführte  radiale  Längsschnitt  soll  die  Längstrennung  der 
Sehne  des  M.  triceps  vermeiden,  den  N.  ulnaris  gegen  jede  Verletzung  sicher  stellen 
und  die  Drainage  der  Wundhöhle  erleichtem.  In  ungefähr  40  Operationen  am 
Lebenden  habe  ich  jetzt  diese  Methode  erprobt  und  kann  sie  dringend  zur  Nach- 
ahmung empfehlen.  Besonders  glaube  ich  behaupten  zu  können,  dass  der  func- 
tionelle  Erfolg  der  Resection  durch  den  radialen  Längsschnitt  mehr  als  durch  andere 
Schnittführungen  gesichert  wird.  0 liier  hat  einen  ähnlichen  Schnitt  am  radialen 
Rande  des  Olecranon  empfohlen,  welcher  jedoch  nicht  ganz  so  vortheilhaft  liegt, 
als  der  von  mir  benutzte  radiale  Längsschnitt. 

Die  Operation  beginnt  mit  einem  Voracte,  einem  nur  2  Ctm.  langen  Schnitte 
am  Epicondylus  internus,  welcher  diesen  Knochentheil  der  Länge  nach  freilegt. 
Der  Schnitt  ^It  am  zweckmässigsten  auf  die  Beugeseite  des  Epicondylus,  um  den 
auf  der  Streckseite  gelegenen  N.  ulnaris  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.  Die  Inser- 
tionen des  Lig.  lateral,  int.  und  der  Muskeln,  des  M.  pronator  teres,  M.  flexor  carpi 
rad.,  M.  palmaris  longus  und  M.  Hex.  digit.  comm.  subl.,  werden  hart  am  Knochen 
getrennt,  oder  wenn  es  möglich  ist,  mit  dem  Perioste  vom  Epicondylus  int.  abgelöst. 
Nun  folgt  der  eigentliche  Besectionsschnitt,  welcher  in  der  Länge  von  8 —  1 0  Ctm. 
genau  über  den  Epicondylus  ext.  und  den  am  freiesten  unter  der  Haut  liegenden 
Theil  des  Radiusköpfchens  hinzieht.  Ist  der  Arm  im  Ellenbogen  gestreckt,  so 
bildet  dieser  Schnitt  am  Radialrande  eine  gerade  Linie,  in  Beugestellung  des  Armes 
aber  bildet  er  einen  Winkel,  dessen  Scheitel  gerade  dem  Epicondylus  ext.  entspricht. 
Mit  Ausnahme  der  wenig  wichtigen  Muskeln,  welche  das  Radiusköpfchen  auf  der 
hinteren  Fläche  bedecken,  wird  durch  diesen  Längsschnitt  kein  einziger  Muskel 
verletzt.  Es  folgt  nun  weiter  die  Längstrennung  des  Ligam.  laterale  ext  und  des 
als  Ligam.  annulare  radii  bezeichneten  Theiles  desselben ;  dann  wird  das  Radius- 
köpfchen durch  Ablösung  der  Weichtheile  mit  dem  Elevatorium  freigelegt  und  mit 
der  Stichsäge  isolirt  abgetragen.  Hierdurch  gewinnt  man  hinlänglich  Raum,  um 
die  Insertion  der  Grelonkkapsel,  welche  man  sich  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  anspannt,  von  dem  vorderen  und  hinteren  Rande,  zuerst  der  Rotula,  dann 
der  Trochlea  abzulösen.  Dieses  geschieht  entweder  mit  dem  geknöpften  Messer 
oder,  wenn  man  subperiosteal  reseciren  kann,  mit  dem  Elevatorium.  Jetzt  kann 
der  numerus  aus  dem  grossen  Längsschnitte  sehr  bequem  herausgedrängt  werden, 
indem  man  den  Vorderarm  gegen  die  ulnare  Seite  hin  abducirt.  Bei  dieser  (Ge- 
legenheit gleitet  der  N.  ulnaris  von  selbst  von  der  hinteren  Fläche  des  Humerus 
ab,  und  seine  Durchschneidung  wird  ohne  Mühe  vermieden,  obgleich  man  den  Ner- 
ven während  der  ganzen  Operation  nicht  zu  Gesicht  bekommt.  Bei  Operationen 
an  der  Leiche  konnte  ich  in  jedem  Falle  constatiren,  dass  nicht  einmal  die  Nerven- 
scheide verletzt  war,  und  niemals  verletzte  ich  bei  dieser  Methode  am  Lebenden 
den  Nerven.  Ist  nun  auch  das  Gelenkende  des  Humerus  mit  Stich-  oder  Bogen- 
säge abgetragen,  so  steht  uns  der  volle  Raum  der  Höhlenwunde  zur  Verfügung, 
um  in  bequemster  Weise  die  Isolation  der  Ulna  von  Periost  und  Tricepssehne  vor- 
zunehmen. Es  gelingt  sicher  und  vollständig,  das  Olecranon  zu  skeletiren  und 
alle  Weichtheile  als  zusammenhängende  Platte  abzulösen.  Nach  dem  Absägen  der 
Ulna  erfolgt  die  Irrigation  der  Wunde ;  dann  wird  ein  Drainrohr  durch  die  grosse 
Incisionswunde  ein-  und  durch  das  Knopfloch  an  der  Stelle  des  Epicondylus  int. 
ausgeführt.  Die  letztere  kleine  Incision  dient  für  sich  schon,  mehr  noch  durch 
das  Drainrohr,  zum  Abflüsse  der  Wundsecrete,  so  dass  die  grosso  Wunde  auf  der 
Aussenseito  ohne  Nachtheil  bis  zur  Mitte  durch  die  Sutur  geschlossen  werden 
kann.   Zu  der  horizontal  verlaufenden  Drainröhre  füge  ich  jetzt  noch  einen  kleinen 
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Drain,  welcher  senkrecht  auf  die  erstere  stösst,  die  Bursa  macosa  olecrani  dnrch- 
setzt  und  durch  ein  kleines  Knopfloch  in  der  Mitte  der  hinteren  Weichtbeilbr&bke 
ausmündet.  In  den  ersten  Fällen,  welche  ich  nach  dieser  Methode  operirte,  machte 
ich  die  Erfahrung,  dass  der  genannte  Schleimbeutel  vereiterte  und  eine  besondere 
Incision  erforderte.  Nun  komme  ich  der  Vereiterung  durch  die  primäre  Drainage 
zuvor  und  erreiche  nebenbei  die  rechtwinkelige  Anordnung  der  DrainrGhren,  aaf 
deren  Yortheile  ich  bei  der  Handresection  (§  427)  aufmerksam  machen  werde. 

§  400.    Die  Nachbehandlung  der  Ellenbogenresection. 

Als  Verband  benutze  ich,  nachdem  die  Ellenbogengegend  mit  dem  antisepti- 
schen Verbände  umhüllt  ist,  die  Combination  von  Pappstreifen  und  Jute  (§  344, 
allg.  Thl.).  Die  Pappstreifen  roichen  von  der  Schultergegend  bis  zu  den  Fingrern.  so 
dass  auch  die  Pro-  und  Sapinationsbewegung  der  Hand  durch  Fixation  der  Mittel- 
hand verhütet  wird.  Nachdom  der  Verband  vollendet  ist,  lässt  man  den  inzwischen 
aus  der  Narkose  erwachten  Kranken  einige  Streckbewegungen  mit  den  Fingern 
ausführen.  Da  die  Streckung  der  beiden  Vorderphalangen  der  Finger  von  der 
Innervation  des  N.  ulnaris  abhängig  ist  (§421),  so  überzeugt  man  sich  durch  die 


Fig.  279. 
EsmAreh*«  Schiene  f&r  die  NachbehandUng  der  EUeBbogeBreseciioa. 

Ausführbarkeit  dieser  Bewegungen  von  dem  unversehrten  Zustande  des  N.  ulnaris. 
Bei  ausgedehnter  Verletzung  der  Weichtheile  kaun  man  an  Stelle  des  ein&chen 
Pappschien en-Jutoverbandes  die  Esmarch'sche  Schiene  anwenden,  deren  Abbil- 
dung Fig.  279  gibt  Die  Schienenapparate  und  Gypsverbände  mit  Suspensiona- 
vorrichtung  (Volkmann,  Hodgen),  ebenso  die  complicirton  Schienen  von  B u t - 
eher,  Heath  u.  s.  w.  besitzen  meiner  Ansicht  nach  vor  dem  einfachen  Contentiv- 
verbande  mit  fester  Lagerung  und  hoch  gelagerter  Hand  keinen  Vorzug. 

Die  ersten  4 — 6  Wochen  wird  die  Kesectionswunde ,  wie  jede  andere,  nach 
den  Grundsätzen  der  antiseptischen  Verbandmethode  behandelt  Nur  das  Durch- 
schlagen des  Wundsocretes  und  eine  fieberhafte  Steigening  der  Körpertemperatur, 
welche  immer  genau  thermometrisch  beobachtet  werden  muss,  nöthigt  zum  Ver- 
bandwechsel. Sehr  oft  können  die  Resecirten  schon  nach  4 — 7  Tagen  das  Bett 
verlassen.  Die  Drain  röhren  werden  bei  spärlicher,  gutartiger  Secretion  nach  8  Tagen, 
bei  reichlicher  Eiterung  je  nach  Bedürfniss  später  entfernt.  Nachdem  kräftige  Gra- 
nulationen die  Wunde  ausgefüllt  haben  und  die  beginnende  Vemarbung  eine  Im- 
mobilisation  nicht  mehr  nöthig  erscheinen  lässt,  also  im  günstigsten  Falle  nach 
4,  meist  nach  6,  zuweilen  aber  auch,  z.  B.  nach  schweren  Schussfracturen,  erst 
nach  8 — 12  Wochen,  beginnt  die  gymnasiische  Nachbehandlung,  Täglich  be- 
wegt der  behandelnde  Chirurg  ein-  bis  zweimal  die  neue  Ellenbogen  Verbindung  in 
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den  normalen  Bahnen  des  früheren  Gelenkes,  in  Beu^ng  und  Streckung,  in  Fre- 
und Supination.  Bald  muss  der  Operirte  seihst  mit  activen  Bewegungen  diese 
Behandlung  unterstützen.  Die  ersten  activen  Beuge-  und  Streckbewegungen  macht 
er  am  besten  so,  dass  er  den  Oberarm  im  Schultergelenke  etwas  abducirt  und  nun 
den  perpendiculär  herabhängenden  Vorderarm  in  der  Richtung  der  Beugung  und 
Streckung  hin-  und  herpendeln  lässt;  denn  noch  sind  die  Muskeln  unvermögend, 
die  Beugung  mit  Ueberwindung  der  Schwere  des  Armes  auszuführen.  Dabei  muss 
aber  der  Kranke  angewiesen  werden,  die  Pendelbewegung  mit  Muskelcontractionen 
zu  unterstützen  und  über  die  einfache  Pendelexcursion  hinaus  kräftig  weiter  zu 
führen.  Zuerst  entwickelt  sich  die  Kraft  der  Beuger,  dann  die  der  Strecker,  wäh- 
rend Pro-  und  Supination  durch  das  untere  Badio-Ülnargelenk  noch  in  ihrer  Bahn 
und  Mechanik  gesichert,  von  vornherein  auf  keine  Schwierigkeiten  stossen.  Wäh- 
rend ich  früher,  als  ich  nach  der  Methode  v.  Langenbeck*s  den  M.  triceps  in 
zwei  Längshälften  zerlegte,  die  active  Wirkung  dieses  Muskels  immer  erst  ziemlich 
spät  eintreten  sah,  so  beobachte  ich  jetzt,  nach  Benutzung  meiner  Methode  mit 
Schonung  des  M.  triceps  (§  399),  eine  relativ  frühe  und  gute  Entwicklung  der 
activen  Streckung. 

Glaubt  man  zu  bemerken,  dass  die  Kraft  der  Muskeln  in  den  ersten  Wochen 
dieser  gymnastischen  Behandlung  nicht  zur  genügenden  Entwicklung  gelangt,  so 
muss  der  constante  und  später  der  unterbrochene  elektrische  Strom  zu  Hülfe  ge- 
nommen werden.  Es  ist  oft  überraschend,  wie  schon  nach  einigen  Sitzungen  die 
Contractilität  der  Muskeln  zugenommen  hat;  zuweilen  freilich  muss  die  Behand- 
lung mit  Elektricität  einige  Monate  hindurch  fortgesetzt  werden.  Dabei  dürfen 
neben  den  Muskeln,  welche  das  neugebildete  Ellenbogengelenk  bewegen,  auch  die 
des  Vorderarmes,  der  Hand  und  der  Finger  nicht  vergessen  werden.  An  Hand 
und  Fingern  haben  sich  oft  durch  den  langen  Nichtgebrauch  Bewegungsstörungen 
entwickelt,  welche  theils  auf  adhäsive  Zustände  der  Gelenkkapseln,  theils  auf  Ver- 
wachsungen der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden  zurückzuföhren  sind.  Passive 
Bewegungen  müssen  dann  Sehnen  und  Gelenke  mobilisiren  und  warme  Bäder  ver- 
bunden mit  Elektricität  vollenden  die  active  und  passive  Beweglichkeit.  Wie  gut 
sich  die  Gelenkflächen  der  Nearthrose  nach  der  Ellenbogenresection  entwickeln,  das 
beweisen  die  anatomischen  Beschreibungen  von  Präparaten,  wie  sie  Doutrele- 
pont,  Czerny,  Ollier,  Weichselbaum  geliefert  haben.  Ein  in  meinem  Be- 
sitze befindliches  Präparat  schliesst  sich  den  genannten  ebenbürtig  an.  Diese 
Präparate  stammen  sämmtlich  von  Besecirten,  welche  erst  Jahre  nach  der  Besection 
und  nach  langem  Gebrauche  des  neuen  Gelenkes  anderen  Krankheiten  erlegen  sind. 

Mir  ist  in  der  Friedenspraxis  kein  Fall  begegnet,  welcher  nicht  mit  den  be- 
zeichneten Mitteln  ein  gutes  functionelles  Resultat  ergeben  hätte,  und  ich  halte 
es  für  unmöglich,  dass  bei  gutem  Willen  intelligenter  oder  auch  nur  vernünftiger 
Personen  das  Mass  von  activer  und  passiver  Beweglichkeit  ganz  oder  theilweise 
wieder  verloren  gehen  könne,  welches  eine  sorgsame  chirurgische  Behandlung  im 
Verlaufe  des  ersten  halben  oder  ganzen  Jahres  erreicht  hat.  In  mehreren  Fällen 
konnte  ich  sogar  im  Laufe  der  Jahre  eine  Besserung  der  Function  in  Umfang, 
Kraft  und  Regelmässigkeit  der  Bewegungen  constatiren,  wie  dies  auch  von  anderen 
Schriftstellern  mehrfach  angegeben  wird.  Wenn  die  Operirten  der  kriegschirur- 
gischen Praxis,  wie  die  Nachforschungen  von  Hannover  und  Billroth  ergaben, 
nach  Jahren  vieles  oder  alles  von  den  Functionen  des  resecirten  Armes  verloren 
haben,  so  kann  dies  nicht  der  Operation  als  solcher  zu  Last  gelegt  werden.  Hier 
war  entweder  die  gewählte  Methode  mangelhaft,  man  hatte  mit  T-  und  H-Schnitten 
den  Triceps  nicht  geschont,  oder  die  Grösse  der  Weichtheil wunden  und  die  Aus- 
dehnung der  Resection  trugen  Schuld,  oder  endlich  es  fehlte  an  der  geeigneten 
Nachbehandlung  und  an  der  Energie  des  Operirten.     üebrigens   stehen  den  un- 
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günstigen  Erfahrungen  HannoTer*s  und  Billroth*s  die  güDstigen  Nachweise 
y.  Langenbeck*s,  Löffler*s  und  Neudörfer*s,  sowie  meine  eigenen  Beob- 
achtungen gegenüber.  Wenn  auch  nicht  in  allen  Fällen  eine  vollständige  passiTe 
und  active  Beweglichkeit  des  neugebildeten  Gelenkes  erreicht  wird,  so  erzielt  man 
doch  durchschnittlich  eine  solche  Wiederherstellung  der  Fnnctionen,  dasa  die  Be- 
secirten  wieder  arbeitsfähig  werden.  Nicht  das  Fallenlassen  der  Besectionen,  wie 
Hannover  will,  nicht  das  Erstreben  der  ankylotischen  Verbindung  wo,  der  Be- 
sectionsstelle,  wie  Billroth  befürwortet,  sondern  die  weitere  Ausbildung  nnserer 
Methodik  in  Indication,  Technik  und  Nachbehandlung  ist  unsere  Aoi^be.  Wir 
müssen  uns  die  guten  functionellen  Besultate,  welche  wir  notorisch  in  vielen  Fällen 
erzielen  können  und  erzielt  haben,  für  die  Gesammtheit  aller  Fälle  zu  sichern 
suchen.  In  dieser  Beziehung  muss  ich  besonders  auf  die  Methode  des  radialen 
Längsschnittes  (§  399}  und  auf  die  Nothwendigkeit  der  totalen  Besection  (§  402) 
verweisen. 

§  401.    Statistik  der  Besectio   cubiti   und  Folgerungen    aus  der- 
selben.   Schlottergelenke  nach  Besection. 

Eine  alle  Indicationen  berücksichtigende  allgemeine  Statistik  der  EUenbogen- 
resoctionen  verdanken  wir  Saltzmann.  Sie  umfasst  1217  Fälle  mit  223  Todes- 
fällen, was  eine  Sterblichkeit  von  18,32  «/o  ergibt.  Diese  Sterblichkeit  vertheilt 
sich  jedoch  sehr  ungleich  auf  die  einzelnen  Indicationen  zur  Besection.  490  Fälle, 
in  welchen  wegen  Caries  operirt  wurde,  zeigen  eine  Mortalität  von  15,30^0;  die 
Besectionon  bei  Ankylose  nur  eine  solche  von  1,47  ^/o.  Da  die  letztere  Gruppe 
aus  Besectionen  besteht,  die  an  gesunden  Menschen,  in  relativ  gesunden  Weich- 
theileii  und  bei  nichtentzündeten  Knochen  ausgeführt  wurden,  so  darf  man  die  ab* 
solute  Lebensgefahr  der  Operation  als  sehr  gering  anschlagen  und  wohl  behaupten, 
dass  die  höhere  Sterblichkeit  bei  Caries  und  ofifenon  Wunden  nicht  von  der  Ope- 
ration, sondern  von  den  indicirendcn  Erkrankungen  abhängt.  Für  den  Werth  der 
Besection  bei  der  Behandlung  schwerer  Verletzungen  des  Ellenbogengelenkes  ist 
es  nothwendig,  die  Erfolge  der  Besection  mit  denjenigen  der  Oberarmamputation 
und  der  conservativ-exspectativen  Behandlung  zu  vergleichen.  Das  ist  von  Saltz- 
mann geschehen.  Bei  3846  Fällen  von  Oborarmamputation  betrug  die  Sterblich- 
keit 35,39%;  die  exspectativ-conservirende  Behandlung,  durch  118  Fälle  vertreten, 
lieferte  eine  Sterblichkeit  von  60,16%,  eine  Ziffer,  welche  wohl  in  Folge  der  klei- 
nen Zahl  von  Beobachtungen  übermässig  gross  ausgefallen  ist;  dagegen  glänzt  die 
Besection,  604  Fälle,  von  welchen  jedoch  17  secundär  amputirte  abzurechnen  sind, 
mit  der  relativ  niedrigen  Sterblichkeit  von  22,26  %. 

Neuere  statistische  Zusammenstellungen  von  Otis,  Dominik,  Gurlt  be- 
schäftigen sich  mit  dem  Materialo  des  grossen  amerikanischen  Secessionskrieges 
(Otis)  und  des  deutsch-französischen  Krieges  IS70 — IS71  (Dominik,  Gurlt). 
Nach  diesen  Berechnungen  schwankt  die  Sterblichkeit  nach  Besectio  cubiti  in  diesen 
Kriegen  zwischen  22  und  25  *^/o,  während  höhere  Sterblichkeitsziffern  im  Ganzen 
mehr  den  älteren  Zeiten  angehören.  Gurlt  stellt  aus  den  vier  letzten  deutschen 
Kriegen  und  aus  dem  amerikanischen  Kriege  nicht  weniger  als  1334  Besectionen 
des  Ellenbogengelenkes  zusammen  und  berechnet  ihre  Sterblichkeit  auf  24,59  ^/o. 
Man  kann  kühn  behaupten,  dass  die  angeführten  Zahlen  für  die  Zukunft  keinen 
Werth  mehr  haben  werden,  weil  die  bei  der  Operation  wie  bei  der  Nachbehand- 
lung angewendete  Antiseptik  die  Sterblichkeit  bedeutend  vermindern  wird.  Zugleich 
wird  die  Antiseptik  in  manchen  Füllen  schwerer  Gelenkverletzung  die  Besection 
überhaupt  überflüssig  machen ,  weil  bei  vollkommen  aseptischem  YerlaufB  auch 
ohne  Besection  eine  gute  Function  gewonnen  werden  kann. 
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Mit  der  Statistik  der  fanctionellen  Erfolge  nach  der  Besectdo  cabiti  haben 
sich  Dominik  und  Gnrlt  beschäftigt.  Dominik  rechnet  die  zur  Arbeit  taug- 
lichen Nearthrosen  und  Ankylosen  nach  Resection  zusammen  und  findet  f&r  den 
deutsch-französischen  Krieg  unter  den  geheilten  Fällen  52,8  %  gute  functionelle 
Erfolge,  Gurlt  kommt  zu  einem  ungünstigeren  Ergebnisse.  Er  gruppirt  die 
fnnctionellen  Erfolge  in  fünf  Categorien :  zu  der  ersten  Gruppe,  ,,sehr  gute  Brauch- 
barkeit", gehören  5,63  ^/o,  zur  zweiten,  „gute  Brauchbarkeit",  23,66  ^/o,  zur  dritten, 
„mittelmässige  Brauchbarkeit",  53,24  *^/o,  zur  vierten,  „schlechte  Function",  14,37^/0, 
endlich  zur  fünften  Gruppe,  „der  Arm  ist  ganz  unbrauchbar  und  nur  eine  Last 
für  den  Geheilten"  3,09  ^/o  aller  Fälle.  Eine  straffe  Gelenkverbindung  wurde  nach 
Gurlt*s  Ermittelungen  in  36,34  <^/o  aller  Fälle,  eine  Ankylose  in  32,7  ^o  erzielt; 
eine  schlotternde  Verbindung  trat  in  30,98  ^/o  aller  Fälle  ein.  Am  unangenehm- 
sten sind  die  häufigen  Schloltergelenke  und  die  Störungen  in  den  Bewegungen 
der  Finger  und  der  Hand. 

Ich  habe  mich  bemüht,  dieser  unleugbaren  Thatsache  auf  den  Grund  zu  gehen, 
damit  es  vielleicht  gelingen  möge,  der  einen  oder  anderen  Ursache  wirksam  ent- 
gegenzutreten. Zuweilen  sind  die  Gründe  des  Misserfolges  in  der  Art  der  Ver- 
letzung zu  suchen,  und  dann  entziehen  sie  sich  unserer  Controle.  Eine  Zertrüm- 
merung der  das  Gelenk  constituirenden  Knochen  zu  30  und  mehr  Fragmenten  ist 
immer  mit  einer  bedeutenden  Quetschung  der  Weichtheile  complicirt,  und  es  kann 
schon  deshalb  durch  die  Resection  kaum  ein  brauchbarer  Arm  erzielt  werden.  Wenn 
nun  zugleich  der  N.  ulnaris  von  den  Fragmenten  zerrissen  oder  direct  von  dem 
Projectil  durchschossen  wurde,  so  ist  damit  für  die  Zukunft  eine  Insufficienz  der 
Uandbewegungen  gegeben,  an  welcher  die  Resectio  cubiti  natürlich  nichts  ändern 
kann.  Auch  eine  aufsteigende  Neuritis  (H.  Fischer)  kann  den  Erfolg  stören. 
Endlich  ist  zuweilen  durch  die  Zersplitterung  der  Knochen  eine  so  ausgedehnte 
Resection  erforderlich,  dass  sich  zwischen  Ober-  und  Vorderarm  eine  in  fester  Bahn 
bewegliche  Ncarthrose  nicht  bilden  kann.  Der  Cylinder  von  Weichtheilen ,  aus 
welchem  die  knöcherne  Stütze  entfernt  wurde,  bildet  ein  elastisches  Band,  welches 
die  Skeletreste  des  Humerus  mit^  denen  der  Vorderarmknochen  lose  vereinigt,  es 
ist  ein  SchloHergelenk  entstanden.  Dieses  Schlottergelenk  ist  aber  nicht  immer 
als  ein  Misserfolg  zu  betrachten;  denn  die  Fälle,  welche  wegen  ausgedehnter  Zer- 
trümmerung der  Knochen  eine  ausgedehnte  Resection  erfordern,  sind  meist  der  Art, 
dass  die  Verletzten  nur  durch  eine  eingreifende  Operation,  entweder  durch  Resectio 
cubiti  oder  durch  Amputatio  humeri  am  Leben  erhalten  werden  können.  Die  Re- 
section ist  also,  das  Resultat  mag  ausfallen  wie  es  will,  lebensrettend  gewesen. 
Aber  auch  functionell  ist  kein  Misserfolg  zu  beklagen.  Denn,  wenn  die  Wahl 
zwischen  Amputatio  humeri  und  Resectio  cubiti  gestellt  ist,  so  sollte  der  Arzt 
immer  der  Resection  den  Vorzug  geben.  Der  künstliche  Arm  und  die  künstliche 
Hand,  welche  der  am  Oberarm  Amputirte  erhält,  ersetzt  eben  nur  die  Form,  nicht 
aber,  oder  doch  höchst  mangelhaft  die  Function  der  verlorenen  Theile.  Bei  dem 
Schlottergelenke  dagegen  hat  der  Verletzte  immer  noch  seine  eigene  Hand  und 
seine  Finger.  Sieht  man  nun  freilich  die  weiche,  an  die  Stelle  des  früheren  Ellen- 
bogengelenkes getretene  Masse  sich  wie  eine  Schlange  zusammenziehen,  wenn  der 
Geheilte  den  Vorderarm  zu  bewegen  versucht,  so  kann  dies  leicht  den  Eindruck 
machen,  als  ob  das  Schlottergelenke  einen  schlimmeren  Zustand  repräsentire,  als 
ein  künstlicher  Arm;  doch  ist  hier  durch  einen  einfachen  Apparat  leicht  abzuhelfen. 
Eine  Hohlschiene  für  den  Oberarm,  eine  zweite  für  den  Vorderarm,  beide  durch 
ein  Chamier  verbunden,  dessen  Drohpunkt  der  Axe  des  früheren  Ellenbogenge- 
lenkes entspricht,  sichern  dem  Vorderarme  eine  feste  Bahn  für  seine  Bewegungen, 
und  wenn  diese  auch  nicht  mit  voller  Kraft  ausgeführt  worden  können,  so  bleibt 
doch  die  Hand  und  es  bleiben  die  Finger  mit  ihrem  unnachahmlichen  Mechanismus. 


72        II.  Speoieller  Theil.   Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  oberen  Extremität. 

Auch  von  diesem  mag  Einiges  zerstört  sein,  immer  aber  bleibt  bei  richtiger  Nach- 
behandlung mehr  von  ihm  übrig,  als  eine  künstliche  Hand  je  wird  besitzen  können. 
Y.  Langenbeck  hat  zuerst  auf  den  Werth  dieser  mechanischen  Ergftnzang  des 
Schlottergelenkes  nach  Besectio  eubiti  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  and  gute  Ap- 
parate dieser  Art  construirt.  Otis  bestätigt  diese  Erfahrungen,  und  Bidder  hat 
sich  bemüht,  in  einem  neuen  Apparate,  dessen  Stahlschienen,  mittelst  Heftpflaster- 
streifen an  Vorder-  und  Oberarm  fixirt  werden,  noch  mehr  die  physiologische  Me- 
chanik der  Ellenbogenbewegungen  nachzuahmen. 

§  402.     Intermediäre  Besectio  eubiti.     Partielle  Resectio   eubiti. 

Besection  bei  Ankylose. 

Kann  schon  im  Allgemeinen,  in  Anbetracht  ihrer  antipyretischen  Wirkung, 
das  ehemalige  Verbot  der  intermediären  Operationen  nicht  mehr  aufrecht  erhalten 
werden  (§  292,  allg.  Tbl.),  so  ist  am  Ellenbogengelenk  ihre  Zulässigkeit  nach 
Verletzungen  ganz  besonders  hervorzuheben.  Die  Höhe  des  Fiebers  zwingt  uns 
geradezu,  unter  Umständen  schon  am  3.  oder  5.  Tage  nach  der  Verletzung  zu 
operiren.  Die  statistischen  Nachrichten  aus  früheren  Zeiten,  aus  welchen  eine 
höhere  Sterblichkeit  der  intermediären  Ellenbogenresectionen  resultirt,  dürfen  uns 
keineswegs  beirren;  denn  erst  die  antiseptische  Ausführung  und  Nachbehandlung 
der  Operation  sichert  ihre  antipyretischen  Erfolge,  welche  früher  nicht  erzielt  wer- 
den konnten.  Aber  auch  in  functioneller  Beziehung  ist  es  keineswegs  empfehlens- 
werth,  dass  man  erst  die  secundäre  Periode  des  Wundverlaufes  abwarte  um  zu 
reseciren.  Allerdings  ist  die  Ablösung  des  Periostes  leichter,  wenn  man  erst  14 
Tage  nach  der  Verletzung  oporirt,  nachdem  die  Eiterung  zur  Verdickung  und 
Lockerung  der  Periostschichten  geführt  hat.  Aber  auch  schon  am  5.  Tage  ist  das 
Periost  hinreichend  durchfeuchtet  und  gelockert,  um  ohne  Schwierigkeiten  abge- 
löst werden  zu  können,  und  andererseits  ist  in  dieser  Zeit  die  paraarticuläre  Ent- 
zündung noch  nicht  so  weit  fortgeschritten,  dass  die  narbige  Schrumpfung  der 
Sehnenscheiden,  des  paratendinösen  und  paramusculären  Bindegewebes  unausbleib- 
lich ist.  Man  erzielt  daher  durch  frühe  Ausführung  der  Besection  bessere  func- 
tionelle  Erfolge.  Diese  Schlussfolgerungen  zu  Gunsten  der  intermediären  Ellen- 
bogenresection  werden  auch  nicht  durch  die  Statistik  Gurlt*s  entkräftet,  welche 
auch  in  den  letzten  Kriegen  eine  höhere  Sterblichkeit  für  die  intermediären  Be- 
sectionen,  29,26^/0  gegen  2 1,5 9 <^/o  Sterblichkeit  der  primären,  und  28,480/o  der 
secundären  Besectionen  ergibt.  Man  muss  nur  bedenken,  dass  in  jenen  Kriegen 
die  Chirurgen  der  intermediären  Besection  abgeneigt  waren  und  sie  nur  in  den 
allerschwersten  Fällen  ausführten ,  dass  femer  die  unvollkommene  Durchführung 
der  Antiseptik  den  intermediären  Operationen  überhaupt  nicht  diejenige  Sicherheit 
in  der  antipyretischen  Wirkung  gab,  welche  ihnen  heutzutage  zukommt 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  mit  der  Ausdehnung  der  resecirten  Knochen- 
stücko  die  Aussichten  auf  ein  Schlottergelenk  steigen,  mit  der  Beschränkung  der 
Besection  aber  die  Chancen  einer  Verbindung  mit  festen  Bewegungsbahnen  wach- 
sen müssen.  Was  die  Beschränkung  der  Besection  betrifift,  so  kann  auch  bei  aus- 
gedehnten Schussfracturen  noch  manches  geleistet  werden,  wenn  man  nur  von 
einer  allzu  rigorosen  Entfernung  jedes  verletzten  Knochenstückes  absieht  Zur 
Beseitigung  der  Gefahren,  welche  aus  der  Gelenkeiterung  entspringen,  genügt  es 
vollkommen,  die  Gelenkenden  zu  reseciren.  Finden  sich  über  dieselben  hinaus 
noch  Knochensplitter,  welche  ganz  aus  ihrer  Continuität  mit  dem  Knochenschafte 
gelöst  sind,  so  soll  man  sie  gewiss,  jedoch  nach  sorgfältiger  Abstreifung  des  Pe- 
riostes, mit  entfernen.  Ihr  Zurücklassen  würde  nur  zur  Verhaltung  des  Eiters 
und  zur  Nekrose  der  Splitter,  zur  Erhöhung  der  Entzündung  und  zur  Verzöge- 
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ruDg  der  Heilung  führen.  Dagegen  ist  es  ganz  überflüssig,  etwa  alle  Knochen- 
theile,  so  weit  die  Fissuren  laufen,  zu  entfernen.  Diese  Fissuren  stören  die  Hei- 
lung durchaus  nicht,  wenn  nur  durch  die  Besectionswunde  für  genügenden  Abfluss 
des  £iters  gesorgt  wird.  Ich  habe  daher  immer  die  einfachen  Fissuren  der  Kno- 
chen bei  der  Besectio  cubiti  unberücksichtigt  gelassen,  und  nie  Ursache  gehabt, 
dieses  Verfahren  zu  bereuen.  Ebensowenig  darf  man  sich  bei  Besection  wegen 
ausgedehnter  Schussfracturen  darauf  capriciren,  dass  jeder  Knochen  mit  einer  Sfige- 
fläche  abschliesst  Oft  habe  ich  bei  Schrägfracturen  im  unteren  Drittel  der  Hu- 
merusdiaphyse  das  Gelenkende  mit  dem  nach  oben  spitzig  zulaufenden  Fragrmente 
extrahirt,  das  nach  unten  gerichtete,  spitze  Bruchende  dagegen  entweder  iutact 
gelassen  oder  aber  mit  der  schneidenden  Knochenzange  oder  der  Stichsäge  nur 
an  der  Spitze  etwas  gekürzt.  Dann  schliesst  nach  oben  eine  Fracturfläche  ganz 
oder  theilweise  die  Wunde  ab,  aber  die  Heilung  wird  hierdurch  in  keiner  Weise 
beeinträchtigt,  während  durch  die  Erhaltung  eines  längeren  Knochenstückes  die 
Bildung  einer  festen  Verbindung  weit  mehr  gesichert  ist 

Sollen  wir  nun,  in  Verfolgung  dieses  Princips  der  Erhaltung  wenig  verletzter 
Knochentheile,  nicht  etwa  eine  partielle  Besection  machen,  und  in  dem  einen  Falle 
das  intacte  Gelenkende  der  Ulna,  im  anderen  das  des  Badius,  oder  gar  das  un- 
versehrte Humerusende  zurücklassen?  Ist  die  partielle  Besection  des  Grelenkes  nicht 
der  totalen  vorzuziehen?  Diese  Frage  ist  nicht  mehr  für  die  kriegschirurgische 
Praxis  allein,  sondern  auch  für  die  Besectionspraxis  des  Friedens  von  Bedeutung, 
und  da  durch  das  Ausschälen  aller  drei  Knochen  aus  ihren  Verbindungen  die 
Besection  immer  etwas  erschwert  und  verlängert  wird,  so  sind  partielle  Besectio- 
nen  am  Ellenbogengelenke  besonders  häufig,  auch  im  letzten  Kriege  wieder,  aus- 
geführt worden. 

Meine  persönlichen  Eindrücke  im  deutsch- französischen  Kriege  sprachen  zu 
Ungunsten  der  partiellen  Besection,  und  auf  Grund  derselben,  sowie  in  Erwägung 
des  Umstandes,  dass  jedes  zurückgelassene  Crelenkende  eine  Verhaltung  der  Wund- 
secrete  bedingen  kann,  zögerte  ich  nicht,  den  Satz  aufzustellen:  die  partiellen 
Resectionen  des  Ellenbogengelenkes  sind  verwerflich.  Dieser  Satz  wird  freilich 
von  vielen  Autoren  bestritten,  obgleich  einzelne  statistische  Zahlen,  wie  z.  B.  von 
Saltzmann,  Otis  und  L.  Mayer  zu  Gunsten  der  totalen  Besection  sprechen. 
Die  neueste  Statistik  der  kriegschirurgischen  Besectionen  von  Gurlt  liefert  kein 
Ergebniss,  welches  bestimmt  zu  Gunsten  oder  Ungunsten  der  partiellen  oder  der 
totalen  Besection  benutzt  werden  könnte.  Den  Vertheidigern  der  partiellen  Be- 
section gegenüber  muss  ich  hervorheben,  dass  ich  nicht  nur  quoad  vitam,  son- 
dern auch  quoad  functionem  eigentlich  nur  ungünstige  Ergebnisse  der  partiellen 
Besection  gesehen  habe.  Es  entsteht  zwar  seltener  Schlottergelenk,  aber  häufiger 
das  umgekehrte  Uebel,  eine  unbewegliche  Verbindung,  also  nicht  die  erwünschte 
Nearthrose.  Ich  muss  deshalb  vor  der  Ausführung  der  partiellen  Besection  war- 
nen, und  ganz  besonders  halte  ich  bei  Synovitis  granulosa  die  partielle  Be- 
section für  fehlerhaft.  Man  würde  leicht  in  dem  zurückgelassenen  Knochen 
auch  einen  granulirenden  Markherd  zurücklassen  und  das  Becidiv  wäre  unausbleib- 
lich. Auch  muss  bei  Syiiovitis  granulosa  immer  die  Kapsel  vollständig  ex- 
stirpirt  fverden,  was  bei  einer  partiollen  Besection  nur  sehr  mangelhaft  geschehen 
kann.  Uebrigons  gelingt  diese  Ausräumung  der  Synovialis  von  meinem  Badial- 
schnitte  aus  leichter  als  von  dem  Ulnarschnitte  v.  Langenbeck's  (§399). 

Wer  trotzdem  partielle  Besectionen  ausführen  will,  wird,  wenn  er  den  Hu- 
meruß  zurückzulassen  beabsichtigt,  am  besten  v.  Langenbeck's  Ulnarschnitt, 
wenn  dagegen  das  Olecranon  zurückbleiben  soll,  am  besten  den  von  mir  empfohle- 
nen Badialschnitt  benutzen.  Die  Erhaltung  des  Olecranon  kann  auch  durch  die 
von  Szymanowski  zuerst  empfohlene,  später  von  Trendelenburg  und  Völ- 
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ker  mit  gatem  Erfolge  ausgeführte  osteoplastische  Methode  der  ResecHon  er- 
zielt werden.  Das  Olecranon  wird  hierbei  qaer  durchsägt  und  nach  eventaeller 
Besection  des  Humerus  wieder  durch  Enochennaht  vereinigt.  Trendelenburg 
und  Völker  benutzten  diese  osteoplastische  Resoction  bei  veralteten  Laxationen, 
der  erstere,  um  die  Fossa  olecrani  mit  dem  Meissel  zu  vertiefen,  der  letztere,  um 
den  abgebrochenen  Condylus  internus  (§  389)  zu  entfernen.  Ob  diese  Methode 
nicht  in  manchen  Fällen  schwere  Functionsstörungen  zur  Folge  haben  wird,  moss 
die  Erfahrung  lehren. 

Bei  fibrösen  Ankylosen  von  geringer  Festigkeit  kann  die  Besection  nach 
den  gleichen  Regeln  ausgeführt  werden,  welche  oben  für  die  Besectio  cubiti  bei 
frischen  Entzündungen  aufgestellt  wurden.  Feste  Ankylosen,  und  besonders  Syn- 
ostosen, lassen  ein  Abhebein  der  Gelenkflächen  von  einander  natürlich  nicht  zo. 
Dann  muss  man  mit  der  Stichsäge  aus  den  verschmolzenen  Knochen  einen  ganzen 
Keil  herausnehmen,  welcher  die  ankylosirten  Gelenkfiächen  in  sich  trägt  Solche 
Operationen  sind  technisch  recht  schwer  und  mühsam,  doch  wird  man  von  den 
Längsschnitten  nur  im  Nothfalle  absehen  dürfen.  Der  ulnare  Längsschnitt  kann 
auch  hier  genügen,  wenn  er,  um  die  Durchsägung  der  Knochen  zu  erleichtem, 
nach  oben  und  unten  verlängert  wird.  In  den  letzten  Jahren  habe  ich  für  die 
Besection  bei  Ankylose  mehrfach  den  radialen  Längsschnitt  benutzt,  jedoch  mit 
der  Modification,  dass  ich  den  kleinen  ulnaren  Initialschnitt  am  Epicondylus  int 
nach  Bedürfhiss  vergrösserte.  Hierdurch  wird  die  Schnittführung  zu  einer  bilch 
teralen,  und  diese  halte  ich  jetzt  für  die  zweckmässigste  und  leichteste  Methode 
zur  Besectio  cubiti  bei  Ankylose. 

§  403.    Geschwülste  der  Ellenbogongegend  und  ihrer 

Nachbarschaft 

Von  Geschwülsten  der  Weichtheilo  müssen  auch  hier  die  Lipome  der  Schnl- 
tergegend  (§  382)  erwähnt  werden,  welche  zuweilen  nach  unten  bis  zur  Insertion 
des  M.  deltoides  vorrücken.  Ebenso  wachsen  die  dort  genannten  Sarkome  der  Mus- 
keln, des  M.  biceps  und  M.  triceps,  am  Oberarme  nach  abwärts.  Im  unteren  Drittel 
des  Oberarmes  sind  diese  Gösch wülste  sehr  selten,  ebenso  im  oberen  des  Vorder- 
armes. Die  Ellenbogengegend  selbst  zeichnet  sich  durch  das  Vorkommen  des  Aneu- 
rysma varicosum  und  anderer  Aneurysmen  der  A.  hrachialis,  sowie  endlich  durch 
das  Hygrom  des  Olecranojisch/eimbeutels  aus.  Die  Aneurysmen  sind  bereits 
§  395  beschrieben  worden,  el)enso  die  Entzündung  des  Schleimbeutels  am  Olecra- 
non  (§  395),  aus  deren  chronischer  Form  sich  das  Hygrom  entwickelt  Die  Hyper- 
plasie der  Synovialis  führt  zu  papillären  Wucherungen,  aus  deren  Abschnürungen 
die  sogenannten  Reiskernkörper,  Cori)ora  oryzoidea  (§  113,  allg.  Thl),  hervorgehen. 
Alte  Hygrorao  dieses  Schleimboutels  enthalten  solche  freie  Körper  oft  in  grosser 
Zahl.  In  einigen  Fällen  hochgradiger  und  über  den  ganzen  Körper  verbreiteter 
Arthritis  urica  (§  511)  fand  ich  den  Schleim l)eutcl  des  Olecranon  mit  harnsauren 
Salzen  prall  gefüllt  und  bis  zu  Taubeneigrösse  geschwollen.  Auch  die  an  der  Beuge- 
seite ziemlich  tief  gelegene  Bursa  des  M,  biceps  bildet  Ilygrome,  aber  sehr  viel 
seltener,  als  die  Bursa  olecrani.  Die  freien  Gelenkkörper  des  Ellenbogengelenkes 
selbst  wurden  schon  §  394  envähnt 

Seltenere  Geschwülste  der  Plllenbogengegend  sind  Myxome  des  N.  ulnaris,  von 
welchen  ich  eines  exstirpirt  habe,  Capiltarangiome  (Telangiektasien  §  270,  allg. 
Thl.),  melanoiische  Hautsnrkomc  ($  273,  allg.  Thl.j.  Ein  EpitheliaJcarcinom 
der  Ellenbogengegend  beobachtete  Es  mar  eh. 

Die  cubitalen  Lymphdrüsen  ^  deren  entzündliche  Anschwellung  §  395  er- 
wähnt wurde,  zeigen  zur  eigentlichen  Geschwulstbildung,  zur  Entwicklung  scro- 
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phulöser  Lymphome,  Lymphosarkome  u.  s.  w.  selten  Neigung.  Nur  bei  allgemeiner 
Syphilis  schwellen  sie  relativ  häufig  an,  und  zwar  in  der  Form  von  kleinen,  schmerz- 
losen Bubonen  (§  298)  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  zu  der  einer  Haselnuss. 
Da  die  Drüsen  nun  auch  selten  Sitz  einer  gewöhnlichen  septischen  Lymphadenitis 
sind,  so  hat  ihre  Schwellung  für  die  Diagnose  allgemeiner  Syphilis  einigen  Werth, 
und  man  befühlt  daher  besonders  diese  Cubitallymphdrüsen  am  Innenrande  des 
unteren  Theiles  des  M.  biceps,  wenn  es  gilt,  die  allgemeine  Syphilis  diagnostisch 
festzustellen. 

Seltener  noch  als  au  den  Weichtheilen  kommen  an  den  Knochen  der  Ellen- 
bogengegend Geschwülste  vor.  Sarkome  am  unteren  Ende  des  Humerus  und  am 
oberen  Theile  der  Vorderarmknochen  sind  sehr  selten.  Nur  in  einem  Falle  sah  ich 
ein  Sarkom  der  Ulna;  die  Operation  wurde  abgelehnt,  v.  Langenbeck  exstir- 
pirte  wegen  eines  grossen  Sarkomes,  welches  in  der  Schwangerschaft  entstanden 
war,  die  ganze  Ulna  mit  gutem  Erfolge. 

Der  Processus  supracondyloideus  ist  eine  eigenthümliche,  congenitale  Bil- 
dung, welche  auch  erblich  vorkommt  (Struthers,  P.  Vogt).  Mehrere  Centi- 
meter  oberhalb  des  Epicondylus  int  humeri  entwickelt  sich  ein  Knochenfortsatz, 
welcher  hakenförmig  nach  unten  gekrümmt  ist.  Er  entspricht  einer  überzähligen 
Apophyse.  Von  ihm  entspringt  der  M.  pronator  teres ;  die  A.  brachialis,  sowie  die 
begleitenden  Nerven  verlaufen  hinter  dem  abnormen  Knochen fortsatze  (Gruber). 

§  404.    Sequestrotomie  am  Humerus.     Amputatio  brachii. 

Exarticulatio  cubiti. 

Die  infectiöse  Osteomyelitis  ist  am  Humerus  nicht  gerade  selten,  und  befallt 
häufiger  die  obere,  als  die  untere  Hälfte  des  Schaftes.  Die  Sequesterbildung  (§  92, 
allg.  Thl.)  reicht  dann  oft  bis  zu  der  oberen  Epiphysenknorpelscheibe,  so  dass  unter- 
halb der  Tuborcula  eine  eiterige  Epiphysentrennung  stattfindet.  Wurde  nun  die 
obere  Hälfte  des  Humerusschaftes  als  Totalseqncster  entfernt,  so  kann  die  etwas 
anschwellende  Form  des  oberen  Diaphysenendes  den  Verdacht  erwecken,  als  habe 
mau  den  Schulterkopf  mit  weggenommen ;  ein  Sägoschnitt  durch  die  ganze  Länge 
des  Sequesters  von  oben  nach  unten  weist  das  Fehlen  des  Epiphysenknorpels  nach 
und  beweist  damit,  dass  der  Kopf  in  der  Cavitas  glenoidalis  zurückgeblieben  ist. 
Es  ist  bekannt,  dass  die  erste  Schultergelenkresection,  welche  Ch.  White  (1768) 
ausführte,  keine  echte  Gelenkresoction,  sondern  eine  solche  Decapitation  des  Hu- 
merusschaftes dicht  unterhalb  des  Epiphysenknorpels  gewesen  ist.  Die  Sequestro- 
tomie am  Humerus  ist  nicht  besonders  schwierig.  Die  Fisteln  liegen  meist  an 
der  hinteren  Fläche  des  Oberarmes,  fern  von  den  grossen  Gefassen,  ebenso  die 
Cloaken.  Es  genügt  deshalb,  auf  die  allgemeinen  Regeln  des  §  286,  allg.  Thl. 
hinzuweisen.  Nur  ist  auf  die  Schonung  des  N.  radialis,  welcher  an  der  hinteren 
Fläche  des  Humerus  liegt  und  durch  die  Sequesterlade  etwas  verschoben  werden 
kann,  dringend  zu  achten ;  die  Dilatation  der  Fistelgänge  darf  in  der  Tiefe  daher 
nur  durch  stumpfe  Dehnung,  nicht  mit  dem  Messer  vorgenommen  werden.  Seltener 
als  die  eben  beschriebene,  kommt  am  Humerus  die  milde  Form  der  infectiöson  Osteo- 
myelitis vor,  welche  Ollier  als  Periostite  albumineuse  bezeichnete,  und  die  wir 
am  Femur  noch  genauer  kennen  lernen  werden  (§  477). 

An  der  ülna  wird  die  Osteomyelitis  acuta  nur  in  vereinzelten  Fällen  beob- 
achtet ;  noch  seltener  tritt  sie  am  Kadius  auf.  Dagegen  kommt  die  syphilitische 
Periostitis  und  Ostitis  an  beiden  Knochen  relativ  häufig  vor.  Besondere  Regeln 
der  Sequestrotomie  sind  für  diese  Knochen  nicht  aufzustellen. 

Die  Amputatio  brachii  wird  am  häufigsten  durch  schwere  Verletzungen,  be- 
sonders durch  Zertrümmerungen  des  Vorderarmes  indicirt.    Im  §  387  wurde  schon 
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Dia  Exarliculnlio  cuöili  iat  eise  krastrollen  und  sdiinerigare  Oyenttm 
al*  die  Am|iBtatio  bncbii  und  hat  den  Xacbtlieil,  daae  aic^  entapnchand  don  gil»- 
Mren  Umfooge  der  EstremiUt  ia  der  Oetenkg^ciid.  udi  «De  grOaere  WnndUeh* 
Mtxt  GleicbwoU  ist  sie,  w«  sie  noch  anaBthrtar  enelwDt,  der  Ampotatia  haxim 
entaehieden  vonusiehen,  denn  die  grOners  Uag«  dee  Stanpfae  liMt  eine  beeeere 
Pnnctioa  und  ein  baaeerea  Aapaasea  des  kttastlicbea  Annes  ({  3&3,  allg.  TbL) 
in.  Uhde  hat  durch  eine  genaue  Statistik  lon  67  ans  der  Literatur  gasammelUD 
FUlm  oaobgewieaen,  daas  die  Biartieiilatio  cnbiti  sine  etwaa  gering«»  Sterblich- 
keit aoftreist.  Ha  die  Anpatatio  hrachü.  aber  rine  etwas  höhere  als  die  Ampatatie 
aatibraetaii.  Kann  freilich  nocb  ein  Stbck  des  Vorderarmes  gerattet  werden,  so  wild 
man  aelbstTaiBtindlicb  schon  ma  fuoctioDellen  Grinden  die  bobe  Amputation  des 
Vordsnraee  der  Euiticalalion  im  Ellenbogengelenke  Tonidxn. 
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Die  beste  Schnittführnng  für  die  Exarticulatio  cubiti  ist  der  Cirkelschnitt 
Er  umkreist  den  Vorderarm  drei  Querfinger,  ungeföhr  8  Ctm.,  unterhalb  der  Ge- 
lenkspalte ;  eine  so  grosse  Hautmanscliette  ist  zur  Stumpfbedeckung  unbedingt  noth- 
wendig,  weil  die  Haut,  besonders  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes  stark  zurückweicht 
Dieses  Zurückweichen  erleichtert  den  weiteren  Verlauf  der  Operation.  Wenige 
Schnitte  lösen  die  Verbindungen  der  Haut  mit  der  Fascie,  dann  trennt  man  mit 
schräg  nach  oben  gerichteter  Messerschneide  die  Muskeln  an  der  Beugeseite  und 
dringt  so  in  das  Gelenk  ein.  Nun  werden  die  beiden  Seitenbänder  durchschnitten, 
und  nachdem  die  Vorderarmknochen  durch  Ueberstreckung  nach  hinten  abgehebelt 
wurden,  löst  man  das  Olecranon  aus  der  sehnigen  Hülle  des  M.  triceps  heraus. 
Dieser  Akt  ist  keineswegs  so  schwer,  dass  man  etwa  nöthig  hätte,  das  Olecranon 
an  der  Basis  abzusägen,  wie  Dupuytren  zur  Erleichterung  der  Operation  vor- 
schlug. Hierdurch  würde  ein  Becessus  des  Gelenkes  zurückbleiben,  in  welchem 
sich  Wundsecrete  verhalten  könnten.  Noch  weniger  ist  der  Rath  Szjmanowski*8 
zu  beachten,  welcher  die  Gelenkfläche  des  Humerus  und  das  Olecranon  abzusägen 
vorschlägt,  um  dann  die  Sägefläche  des  Olecranon  auf  die  des  Humerus  aufzu- 
pflanzen, ähnlich  wie  bei  Pirogoff*s  Fussamputation  die  Sägefläche  des  Calcaneus 
auf  die  der  Tibia  transplantirt  wird  (§  546).  Hier  ist  das  nur  eine  Künstelei  ohne 
wesentlichen  Zweck.  Man  unterbindet  die  A.  brachialis  und  die  Aeste  des  Bete 
arteriosum  cubiti.  Die  Haut  wird,  entsprechend  der  Breitenausdehnung  der  Humerus- 
fläche,  quer  vereinigt.  Das  Hauptdrainrohr  liegt  demnach  in  querer  Richtung,  doch 
kann  man  auch  noch  ein  kurzes  senkrechtes  Rohr  in  ein  Knopfloch  einlegen,  welches 
man  in  die  nach  hinten  gelegene  Hautdecke  des  Olecranon  einschneidet 

Nach  Amputatio  brachii  können  an  dem  Stumpf  in  den  relativ  zahlreichen 
und  umfangreichen  Nervenstümpfen  Neurome  entstehen.  Sie  scheinen  am  Ober- 
arme nach  Amputation  relativ  häuflg  vorzukommen.  In  Betreff  derselben  ist  §  319, 
allg.  Tbl.  zu  vergleichen.  Die  Exstirpation  dieser  Neurome  ist  nicht  allzu  schwierig; 
doch  muss  die  benachbarte  A.  brachialis  geschont  werden. 


ACHTÜNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  des  Handgelenkes  und  seiner 
Umgebung,  mit  Einschlnss  des  unteren  Theiles  des  Vorderarmes, 

der  Hand  und  der  Finger. 

§  405.    Die  Luxation  des  Handgelenkes.    Fractura  radii. 

Wie  wir  am  Ellenbogen  die  Reihe  der  Verletzungen  mit  der  wichtigen  Gruppe 
der  Luxationen  eröffneten,  so  mag  auch  hier  die  Luxation  der  Hand  im  Badio- 
carpalgelenke,  dem  Gelenke  zwischen  Radius  und  erster  Handwurzelknochenreihe, 
vorausgestellt  werden,  weil  die  häufigste  und  deshalb  wichtigste  Knochenverletzung 
in  der  Gegend  der  Handwurzel,  nämlich  die  Fractura  radii  oberhalb  des  Radiocar- 
palgelenkes,  nur  aus  der  luxirenden  Bewegung  dieses  Gelenkes  erklärt  werden  kann. 

Die  Luxationen  des  Radiocarpalgelenkes  wurden  in  früherer  Zeit  für  sehr 
häufig  gehalten;  man  glaubte  in  vielen  Fällen  zu  beobachten,  dass  die  Hand  auf 
die  Dorsalfläche  des  Radius  luxirt  sei.  Aber  es  lag  ein  Irrthum  in  der  Beobach- 
tung, welcher  erst  durch  die  Arbeiten  von  Dupuytren,  Collisu.  A.  als  solcher 
erkannt  wurde.  Wir  wissen  jetzt,  dass  man  dislocirte  Fraciuren  des  unteren 
Radiusendes  irriger  Weise  für  Luxationen  hielt.  Uebrigens  kann  das  Vor- 
kommen einer  wirklichen  Luxation  des  Radiocarpalgelenkes  nicht  bezweifelt  werden, 
wie  es  von  Dupuytren  geschah;  nur  ist  diese  Luxation  so  selten,  dass  ich  be- 
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kennen  muBS,  niemnls  eine  echte  Lusitition  dieser  Art  gesehen  za  haben,  wllhrend 
die  Fiactur  des  unteren  Radiuäcndea  nahe  dem  Delenke  zu  den  allt&glJchBten  Vet^ 
letzungen  gehört.  Vuillemier  wies  am  Prä|mrato  die  Luxation  des  Handgelenke« 
nach,  und  Tillmanns  hat  aus  der  gesuinmten  Literatur  24  gut  beglaubigte  Fälle 
von  Luxation  zwischen  di^m  Carpus  und  dem  V orderarm ka och en  gesammelt,  dar- 
unter 13  Fälle,  in  welchen  die  Hand  auf  die  dorsale,  II,  in  welchen  sie  auf  die 
volare  Fläche  des  Badius  lusirt  war;  nur  in  14  Fallen  handelte  os  steh  übrigens 
um  eine  reine  Luiation  ohne  Fractnr.  Bei  der  Luxation  auf  die  Dorsalfldcho  des 
Badius  müssen  beide  Processus  stj'loidei,  der  der  Dlna,  wie  der  des  Radius,  an  dei 
Votarfläche  deutlich  fühlbar  sein,  während  sie  liei  Fractura  radii  mit  dorsalw&rta 
dislocirt  werden.  Die  Luxation  der  Hand  auf  die  Volarlläcbo  zeigt  natflriich  daa 
umgekehrte  Bild,  die  Processus  stjloidei  stehen  auf  dem  Dorsum  manuB.  Die  Re- 
position solcher  Luxationen  wird  ohne  grosso  Schvrierigheit  durch  ein&chca  Aa- 
Kiehen  der  Hand  gelingen,  weil  diese  nur  nach  Einroissen  sauimtlicher  Bänder  er- 
folgen können. 

Ifie  fractur  am  unteren  Ende  des  Radius,  von  englischen  Autoren  auch 
als  Collis'  fracture  bezeichnet,  nach  dem  Autor,  welcher  diese  Fractur  zuent 
beschrieb,  bildbt  nach  üoyrand  beinahe  ein  Drittel  niler  KnochenbrOche.  Sie 
liefert  in  ähnlicher  Weise  das  Aequivalent  für  die  Handgolenklunation .  wie  die 
Halleolonfracturon  dies  für  die  Luxntionon  der  hinteren  Fusswurzelgelenke  (%%  500 
bis  5ü4)  thuu.  Wie  wir  dort  die  grossere  Festigkeit  der  Gelenkbänder,  die  gft- 
ringere  der  Knochen  Substanz  an  der  Bandinscrtion  als  Ursachen  von  Abreiaaungen 
der  Malleolen  kennen  lernen  worden ,  so  reisst  bei  den  Badiusfracturcn  ein  lehi 
breitos  Band  den  Knochen  in 
seiner  ganzen  Quere  ab,  weil  er 
an  der  Bandinsertion  eine  gerin- 
gore  C-ob^onz  besitzt,  als  dat 
Band  seihst.  Diese  Mechanik 
wurde  von  Locomto  durch  Lai- 
chen versuche  festgestellt.  Du 
schuldige  Band  ist  dos  Ligamen- 
tum carpi  volare  profund.  Wärt 
es  nicht  so  massig  und  so  ieA 
gewobt,  so  würden  die  Luiationsii 
des  Budiocorpalgeleukes  gewisa 
sehr  hilnfig  sein.  Die  luiirende 
Bewegung,  welche  auf  die  Hand- 
wurzel in  der  Regel  einwirkt,  ist 
die  dorsale  Flexion,  wenn  bei  den 
VorwSrtsfallen  des  KOrpers  die 
vorgestreckte  Hand  den  Fall  auf* 
zuhalten  sucht.  Dann  reiset  dai 
Band  an  seiner  Iiisortionaatelle 
das  Oolenkendo  des  Radius  2  bia 
:)  Ctm.  oberhalb  der  Golenkflftcbt 
ab,  und  die  fort^sotzt«  Dorsal- 
tlexion  dislodrt  die  Hand  aammt 
dem  Radiusfragmonte  auf  die  Dor- 
salfläche des  Vorderarme«  (Fig. 
28 1  b).  So  entsteht  ein  Bild,  wel- 
ches leicht  mit  der  Luxation  der  Hand  auf  das  Dorsum  antibrachii  verwechselt 
werden  kannte.    Aber  wenn  auch  im  klinischen  Bilde  die  Symptom'«  der  Lnxat(»n 
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•vortreten  sollten,  so  kann  man  sicher  sein,  dass  trotz  alledem  die  sehr  viel 
figore  Fractur  vorliegt,  nnd  die  Reposition,  welche  Crepitation  und  abnorme 
[obilität  der  Fragmente  wahrnehmen  lässt,  stellt  die  Diagnose  sicher.  Die  Frsctar- 
lie  verlEluft  zuveilcn  ziemlich  rein  in  qnerer  Bichtung,  hüufig  abar  auch  in 
rSger,  und  zwar  von  der  Tolarseita  gegen  die  Doi-salseito  ansteigend,  ho  dasa 
dorsale  Fläolie  des  abgerissenen  t'ragmontea  etwas  Iftnger  ist,  als  die  volare. 
>  Ausser  der  erwähnten  Dislocation  der  Kand  summt  BruchstQck  des  Radius 
Weh  der  Dorsalseit*,  kommt  in  der  Regol  aucli  noch  eine  Verschiebung  im  Sinne 
kr  radialen  Abduction  (Fig.  2SIa)  vor.  Sie  manifeatjrt  sich  dadarch,  dass  der 
}aamonrand  mit  dem  Radialcontonr  des  Vorderarmes  einen  stumpfen  Winkel  bildet, 
sen  Scheitel  ulnarwärts  gerichtet  ist.  Diese  Dislocation  bilngt  von  der  Richtung 
verletzenden  Gewalt  ab  und  fehlt  in  vielen  Fällen ;  ist  sie  indessen  vorhanden, 
n  bildet  das  Capitulum  nlnae  eine  deutliche  Hervorragung.  Ueber  die  Fractur 
lee  Proc  styloides  nlnae,  welche  bei  dieser  Dislocation  erfolgen  kann,  ist  §  407 
1  vergleichen.  Wirkt  die  Gewalt  in  uragokehrter  Richtung,  d.  h.  im  Sinne  der 
Inaren  Abduction  ein,  so  wird  die  Uaud  gegen  das  UlnakOpfohen  angedrängt,  und 
IT  Fractur  wird  es  dann  nicht  kommen,  weil  das  elaetiache  Polster  der  Cartilago 
iangularis,  welche  zwischen  DlnakQpfcben  nnd  erste  Handwurzelrethe  eingelagert 
It,  die  einwirkende  Gewalt  aufnimmt  und  comp^nsirt.  Bardeleben  gibt  indessen 
drei  Fällen  eine  Fractura  ulnae  nach  Auffallen  auf  die  Dorgalfläclie  der 
land  beobachtet  zu  haben. 

V       Bei  bedeutfiudera  Blut«rgusse  kann  es  schwer  sein,  die  Dislocation  der  Radius- 
nctur  mit  dem  Auge  zu  erkennen.    Dann  muss  die  Palpation  eintreten,  und  findet, 
KWhdem  das  Blut  durch  Fingerdruck  verdrängt  wurde,  die  Kaulen  der  dislocirten 
ichfläciicn,  deren  eine,  die  dorsale  Kante  ies  unteren  Bruchstückes,  unter  den 
sukmuakeln  auf  der  Dorsalfläoho,  deren  andere,  die  volare  des  oberen  Bruch- 
ckea,  unter  den  Beugemuskeln  auf  der  Volurflllcbo  des  Vorderarmes,  die  letztere 
liger  deutlich  als  die  erstere  zu  betasten  iat.     Es  gibt  indess  auch  Fracturen 
unteren  Badinsende  ohne  erkennbare  Diulocation;  dann   handelt  es  sich  ent- 
ler um  eine  blose  Infraction  oder  eine  Verkeilung  der  Fragmente.    Der  Briich- 
merz,  2 — 3  Ctm.  oberhalb  der  Gelenklioie,   ist  hier  die  einzige  Erscheinung,^ 
Inlche  auf  eine  Fractur  hinweist  (g  IH,  allg.  Thl.).    Sie  muss  aber  in  diesem  Falle 
Insroichen  zur  Diagnose  und  jedenfalls  auffordern,   die  Behandlung  der  Fractur 
~izuleit«n.    Bestände  auch  die  Verletzung  nur  in  einer  Quetschung,  so  wäre  es 
in  ünglflck,  doss  die  Quetschung  als  Fractur  behandelt  wird;   wenn  aber  um- 
kehrt die  Fractur  nicht  erkannt  nnd  nicht  richtig  behandelt  wird,  so  können 
(raus  schwere  Functionsstorungen  hervorgehen. 

Die  Fractur  des  unteren  Radiusendes  hiaterlässt  bei  jüngeren  Leuten  nach 

ichtiger  Behandlung  (§  406)  keine  wesentlichen  Störungeu  der  Function  und  heilt 

Brch  Callusbitdung   im  Verlaufe  von  ungefähr  vier  Wochen.     Eine  mangelhafte 

iposition  der  Fragment«  aber,  oder  die  mangelhaft«  Rotention  in  schlecht  immo- 

Wüsirenden  Verbänden,  z.  B.  in  den  für  diese  Fracturen  leider  noch  üblichen  Schienen- 

verbänden,  kann  recht  unangenehme  Störungen  in  der  Beweglickeit  der  Hand  zu- 

räcklassen.   Es  entwickeln  sich  dann  leicht  bedentende  Callusmassen,  und  die  junge 

Knochensubstanz  wuchert  zwischen  die  SebnsHScheiden,  während  in  diesen  adhäsive 

ÜDtzÜndungsprocesse  verlaufen.   Das  Resultat  kann  dasselbe  sein,  wie  bei  schweren 

uidgelenkentzündungen :    vGllige  Unbeweglichkoit  der  Finger.    Die  sorgfältigste 

Position  der  Fragmente  in  ihre  normale  Stellnng,  ihre  Immobil isation  durch  den 

lUkommensten  Contentdvverband  schätzen  gegen  diese  traurigen  Folgen;  nur  bei 

I  Leuten,  welche  Neigung  zur  Poly-Panarthritis  haben,  sieht  man  trotz  aller 

feiueichtsmassregeln  nach  Eadiusfractur  Bowegnugsetfirungen  entstehen,  welche  auf 

e  traumatische  Panarthritis  (3  106  Scbluss,  allg.  ThI.)  und  auf  Synovitia  hyper- 
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plastica  laevis  in  den  Sebnenacheiden  zu  beziehen  sind.     Hier  niuss  doHlialb  tj 
functioDiille  Prognose  immer  als  zweifelbafl  beieicbnet  worden, 

Das  dorsale  Band,  irelcbcs  die  Handnurzelgelenke  überziolit,  zeigt  eine  &hlt- 
liclie  Festiglieit,  wie  daa  volare  und  wörde,  wie  dies  Linburt  durch  IjOI  eben  vor« 
suche  dargethan  hat,  bei  gewalt&aoier  volarer  Flexion  eher  tu  einem  Abrisa  des 
unteren  KudinBendes  als  zur  Luxation  fUliren.  Doch  sind  Verletzungen  durch  for- 
cirtB  Vularlloxion  rocht  selten.  Die  Dislocation  der  Hand  und  dos  unteren  Bnir.h- 
stflckea  mOaste,  nach  der  Art  der  ein  wirkenden  Gewalt,  gegen  die  volurci  FlÜch« 
des  VordorarnieB  hin  staitßnden. 
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Die  B«position  der  dislocirtan  Fractur  iiiuss  mit  grosser  Sorgfalt  geschehen, 
weil  eben  die  Functionen  der  Hand  und  der  Finger  durch  das  Fortbeatehen  der 
DiBlocation  scbwer  bedroht  sind  (g  10S).  Man  umfasst  mit  der  einen  Hand  die 
Hand  lies  Verletzten,  als  ob  man  einen  kräftigen  Händedruck  mit  ihm  wechseln 
wollte,  mit  der  anderen  den  Vorderarm  oberhalb  der  Fracttir.  Nun  zieht  man  dia 
dislocirte  Hand  in  der  Längsrichtung  kräftig  an  und  benatzt  zugleich  den  Oauniea 
der  Uand,  welche  den  Vorderarm  zum  Zwecke  des  Gegenzugos  umfasst  hült,  um 
das  dorsalwärta  dislocirte  untere  BmcbstQck  volarwärts  in  die  normale  Stellung  zn 
drängen,  Diesea  Verfahren  ist  nicht  so  sclimerzbaft  als  der  Handgriff  von  Bonn  el, 
welcher  in  einer  krfiftigon  Volarflexion  der  Hand  besteht  Die  erzielte  Stellung 
der  Fragmente  wird  dadurch  erbalten,  dass  die  eine  Hand,  welche  den  Vorderarm 
uinfasate,  nunmehr  gegen  den  Ellenbogen  gleitet,  die  andere  dagegen,  welche  die 
dislocirte  Hand  anzog,  etwas  gegen  die  Finger  geschoben  wird;  so  wird  der  Kaum 
ftkr  das  Anlegen  des  G;psvarbanitea  gewonnen,  bis  zu  dessen  Vollendung  und  Kr- 
härtung  der  Zug  beider  Hände  Tortwirkon  muas.  Der  Gjrpsverband  lunraaxt  mit 
den  Touren  der  Spica  monus  die  Mittelhand  und  Handwnrzel,  sowie  durch  die  Foscii 
antibracbii  den  ganzen  Vorderarm  bis  zum  Ellenbogen  (Fig.  155  und  156,  ^tj  338 
und  339,  allg.  Tbt.}i  auch  kann  man  den  Ellenbogen  in  rechtwinkelig  gebeugter 
Stellung  in  den  Verband  aufnehmen.  Die  Stollo  der  Fractur  muss  durch  ein«  l^ge 
Watte  gegen  den  Druck  des  Verbandes  geschützt  werden.  Die  Hand  soll  in  der 
Mitte  zwischen  den  Extremen  der  Pronation  und  Supinntion,  d.  h.  so  stehen,  da« 
die  Vola,  wenn  nun  der  Verdorami  in  die  Hitella  ($  370,  Fig.  26.'i)  gelegt  wurde, 
der  vorderen  Bauchwand  parallel  steht  Kine  starke  Dialocatjon  der  Fra^ent» 
erfordert  nach  10^14  Tagen  den  Wechsel  des  Oypsverbandes,  damit  bei  diwwr 
Qelegonbeit  eine  etwa  noch  vorhandene  Verschiebung  rechtzeitig  erkannt  und  be- 
seitigt werden  kann.  l<eieten  die  Muskeln  bei  der  Reposition  zn  viel  Wideratand, 
so  ist  die  Anwendung  der  Narkose  zulässig.  Bei  fehlender  Dislocation  genügt  dat 
Anlegen  eines  Fappwatteverbandes  von  ähnlicher  Ausdehnung,  wie  sie  oben  för  den 
Gipsverband  voi^eschrieben  wurde. 

Vor  Einföhrnng  des  Gipsverbandes  hat  man  fOr  die  Behandlung  der  Frac* 
turen  des  unteren  Endes  des  Badius  eine  grosse  Zahl  von  SchionenverbUndna  or»- 
funden,  welche  jetzt  als  liemlich  Qberflüssig  zu  betrachten  sind.  Ich  erwUine  b^ 
spielsweise  den  Schienenverband  nfjf  graduirten  Compressen.  Weil  mu  dia^ 
mit  den  thatsäch liehen  Beobochtungen  in  Widerspruch  stehende,  grosse  Boeoi^ia 
hatte,  dass  zwischen  beiden  Vorderannknochen  eine  Verwachsung  dnrch  Catlus  statt» 
finden  und  hierdurch  Pronation  and  Snpination  aufgehoben  werden  kOnne,  m  legte 
man  einen  schmalen  Leinwandstreifen  in  der  Linie  des  iDterossealiwiinea  uf  ud 
deckte  ihn  mit  immer  breiteren  Streifen  zu.  So  entstand  ein  prismal 
dessen  untere  Kante  von  der  Dorsalseite  her  durch  die  Binde  in  den 
fcnocltenraum   eingepresst  werden  sollte.     Wie  jene  Gefalir,   mit  Ai 
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hervortreten  sollten,  so  kann  man  sicher  sein,  dass  trotz  alledem  die  sehr  viel 
häufigere  Practur  vorliegt,  und  die  Reposition,  welche  Crepitation  und  abnorme 
Mobilität  der  Fragmente  wahrnehmen  lässt,  stellt  die  Diagnose  sicher.  Die  Fractur- 
linie  verläuft  zuweilen  ziemlich  rein  in  querer  Richtung,  häufig  aber  auch  in 
schräger,  und  zwar  von  der  Yolarseite  gegen  die  Dorsalseite  ansteigend,  so  dass 
die  dorsale  Fläche  des  abgerissenen  Fragmentes  etwas  länger  ist,  als  die  volare. 

Ausser  der  erwähnten  Dislocation  der  Hand  sammt  Bruchstück  des  Radius 
nach  der  Dorsalseite,  kommt  in  der  Regel  auch  noch  eine  Verschiebung  im  Sinne 
der  radialen  Abduction  (Fig.  2Sla)  vor.  Sie  manifestirt  sich  dadurch,  dass  der 
Daumonrand  mit  dem  Radialcontour  des  Vorderarmes  einen  stumpfen  Winkel  bildet, 
dessen  Scheitel  ulnarwärts  gerichtet  ist.  Diese  Dislocation  hängt  von  der  Richtung 
der  verletzenden  Gewalt  ab  und  fehlt  in  vielen  Fällen;  ist  sie  indessen  vorhanden, 
so  bildet  das  Capitulum  ulnae  eine  deutliche  Hervorragung.  üeber  die  Fractur 
des  Proc.  styloides  ulnae,  welche  bei  dieser  Dislocation  erfolgen  kann,  ist  §  407 
zu  vergleichen.  Wirkt  die  Gewalt  in  umgekehrter  Richtung,  d.  h.  im  Sinne  der 
ulnaren  Abduction  ein,  so  wird  die  Hand  gegen  das  Ulnaköpfchen  angedrängt,  und 
znr  Fractur  wird  es  dann  nicht  kommen,  weil  das  elastische  Polster  der  Cartilago 
triangularis,  welche  zwischen  Ulnaköpfchen  und  erste  Handwnrzelrethe  eingelagert 
ist,  die  einwirkende  Gewalt  aufnimmt  und  compensirt.  Bardeleben  gibt  indessen 
an,  in  drei  Fällen  eine  Fractura  ulnae  nach  Auffallen  auf  die  Dorsalfläche  der 
Hand  beobachtet  zu  haben. 

Bei  bedeutendem  Blutergusse  kann  es  schwer  sein,  die  Dislocation  der  Radius- 
fractur  mit  dem  Auge  zu  erkennen.  Dann  muss  die  Palpation  eintreten,  und  findet, 
nachdem  das  Blut  durch  Fingerdruck  verdrängt  wurde,  die  Kanten  der  dislocirten 
Bruchfiächen,  deren  eine,  die  dorsale  Kante  des  unteren  Bruchstflckes,  unter  den 
Streckmuskeln  auf  der  Dorsalfläche,  deren  andere,  die  volare  des  oberen  Bruch- 
sttlckes,  unter  den  Beugemuskeln  auf  der  Volarfläche  des  Vorderarmes,  die  letztere 
weniger  deutlich  als  die  erstere  zu  betasten  ist.  Es  gibt  indess  auch  Fracturen 
am  unteren  Radiusende  ohne  erkennbare  Dislocation;  dann  handelt  es  sich  ent- 
weder um  eine  blose  Infraction  oder  eine  Verkeilung  der  Fragmente.  Der  Bruch- 
schmerz,  2 — 3  Ctm.  oberhalb  der  Gelenklinie,  ist  hier  die  einzige  Erscheinung^ 
welche  auf  eine  Fractur  hinweist  (§  78,  allg.  Thl.).  Sie  muss  aber  in  diesem  Falle 
aasreichen  zur  Diagnose  und  jedenfalls  auffordern,  die  Behandlung  der  Fractur 
einzuleiten.  Bestände  auch  die  Verletzung  nur  in  einer  Quetschung,  so  wäre  es 
kein  Unglück,  dass  die  Quetschung  als  Fractur  behandelt  wird;  wenn  aber  um- 
gekehrt die  Fractur  nicht  erkannt  und  nicht  richtig  behandelt  wird,  so  können 
hieraus  schwere  Functionsstörungen  hervorgehen. 

Die  Fractur  des  unteren  Radiusendes  hinterlässt  bei  jüngeren  Leuten  nach 
richtiger  Behandlung  (§  406)  keine  wesentlichen  Störungen  der  Function  und  heilt 
durch  Callusbildung  im  Verlaufe  von  ungefähr  vier  Wochen.  Eine  mangelhafte 
Reposition  der  Fragmente  aber,  oder  die  mangelhafte  Retention  in  schlecht  immo- 
bilisirenden  Verbänden,  z.  B.  in  den  für  diese  Fracturen  leider  noch  Üblichen  Schienen- 
verbänden,  kann  recht  unangenehme  Störungen  in  der  Beweglickeit  der  Hand  zu- 
rücklassen. Es  entwickeln  sich  dann  leicht  bedeutende  Callusmassen,  und  die  junge 
Knochensubstanz  wuchert  zwischen  die  Sehneescheiden,  während  in  diesen  adhäsive 
Entzündungsprocesse  verlaufen.  Das  Resultat  kann  dasselbe  sein,  wie  bei  schweren 
Handgelenkentzündungen:  völlige  Unbeweglichkeit  der  Finger.  Die  sorgfältigste 
Reposition  der  Fragmente  in  ihre  normale  Stellung,  ihre  Immobil isation  durch  den 
vollkommensten  Contentivverband  schützen  gegen  diese  traurigen  Folgen;  nur  bei 
alten  Leuten,  welche  Neigung  zur  Poly-Panarthritis  haben,  sieht  man  trotz  aller 
Vorsichtsmassregeln  nach  Radiusfractur  Bewegungsstörungen  entstehen,  welche  auf 
eine  traumatische  Panarthritis  (§106  Schluss,  allg.  Thl.)  und  auf  Synovitis  hyper* 
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verknöcherte  Ligara.  interosseum  zum  Hinderniss  fQr  Pro-  und  Supination  wurde. 
Die  Contentivverbände ,  welche  nach  Einrichtung  der  Fractur  angelegt  werden, 
müssen  von  den  Fingern  bis  über  das  Ellenbogengelenk  hinaus  reichen;  auf  die 
Weise  verhindert  man  am  besten  die  Pro-  und  Supinationsbewegungen,  welche  noth- 
wendig  die  Wiederverschiebung  der  Bruchstücke  zur  Folge  haben.  Die  Stellung 
der  Hand  ist  die  gleiche,  wie  bei  dem  Verbände  der  Radiusfractur  am  carpalen 
Gelenkende  (§  405).  Wurde  die  Fractur  des  Vorderarmes  regelrecht  behandelt,  so 
ist  ihre  functionelle  Prognose  im  Allgemeinen  besser  als  die  der  eben  genannten, 
weil  hier  die  Scheiden  der  Streck-  und  Beugesehnen  an  der  Handwurzel  unberührt 
bleiben.  Auch  sind  bei  der  grösseren  Entfernung  der  Yorderarmknochen  von  ein- 
ander hemmende  Callusbrücken  weniger  zu  besorgen. 

An  der  XJlna  muss  die  Fractur  des  Processus  styloides  ulnae  von  den  Frac- 
turen  des  Ulnaschaftes  getrennt  werden.  Die  erstere  ist  eine  häufige  Begleiter- 
scheinung der  typischen  Fractur  des  unteren  Radiusendes,  besonders  dann,  wenn 
bei  deren  Entstehung  die  Hand  in  starke  Radialabduction  gedrängt  war  (§  405). 
Diese  Bewegung  spannt  übennässig  das  Ligam.  laterale  ulnare,  welches  den  Proc* 
styloides  umfasst;  da  aber  das  Band  fester  ist,  als  die  Enochensubstanz,  so  reisst 
die  Spitze  des  Proc.  styloides  ab.  Bei  der  Heilung  dieser  Fractur  bleibt,  wie  die 
Präparate  lehren,  die  Callusbildung  aus,  weil  das  Periost  durch  das  gefässlose  (Ge- 
webe des  Bandes  vertreten  ist;  auch  bleibt  zwischen  den  Fragmentflächen  in  der 
Regel  eine  Diastase,  welche  durch  fibröses  Gewebe  ausgefüllt  wird.  Functions- 
störuugen  gehen  aus  dieser  Rissfractur  des  Proc.  styloides  ulnae  nicht  hervor.  In 
seltenen  Fällen  wird  der  Proc.  styloides  ulnae  für  sich  durch  die  Einwirkung  eines 
kantigen  Körpers  abgebrochen,  ohne  dass  jedoch  diese  Fractur  sich  anders  verhält, 
als  die  eben  beschriebene  Rissfractur. 

Die  Fracturen  des  Ulnaschaftes  sind  fast  ausnahmslos  die  Folgen  directer 
Gewalt  und  entstehen  besonders  häufig  dadurch,  dass  ein  Stockschlag  durch  den 
erhobenen  Arm  parirt  wird.  Hierbei  wird  der  ulnare  Rand  des  Vorderarmes  von 
dem  Schlage  getroffen;  man  könnte  diese  Fracturen  daher  auch  Parir fracturen 
der  ülna  nennen.  Sie  gehören  zu  den  harmlosesten  Verletzungen.  Verschiebungen 
der  Fragmente  sind  in  der  Regel  nicht  vorhanden ;  nur  in  einzelnen  Fällen  wird, 
besonders  bei  Comminutivfractur,  das  eine  oder  andere  Fragment  ein  wenig  gegen 
den  Zwischenknochenraum  dislocirt.  Der  unverletzte  Radius  dient  als  Schiene  für 
die  gebrochene  Ulna  und  hält  ihre  Fragmente  in  richtiger  Stellung.  Deshalb  heilen 
auch  diese  Fracturen  ziemlich  erscheinungslos  ohne  besondere  Behandlung.  Wenn 
man  die  Diagnose  gestellt  hat,  so  ist  das  Anlegen  eines  leichten  Schienenverbandes 
zwar  nicht  dringend  nothwondig,  aber  doch  anzurathen,  um  den  Arm  bis  zur  voll- 
endeten Callusbildung  einige  Wochen  ruhig  zu  stellen.  Ist  starker  Bluterguss  vor- 
handen, so  liegt  dieser  nahe  der  gequetschten  äusseren  Haut,  und  es  ist  dann  rath- 
sam,  durch  Auflegen  einer  feuchten  Carbolplatte  die  gequetschte  Haut  vor  dem 
Eindringen  von  Spaltpilzen  zu  schützen. 


§  408.    Verletzungen  der  Weichtheile  am  Vorderarm. 

Complicirte  Fracturen. 

Während  Hautverletzungen  dieser  Gegend,  die  nicht  weiter  als  bis  zur  Fascia 
antibrachii  reichen,  kein  besonderes  Interesse  haben,  erhalten  Wunden,  welche  die 
Fascie  durchsetzen  und  bis  auf  die  Sehnen  und  Muskeln  vordringen,  insofern  eine 
besondere  Bedeutung,  als  sich  von  ihnen  aus  eine  traumatisch-septische  Phleg- 
mone des  paramusciüären  und  paratendinösen  Bindegewebes  entwickeln  kann. 
Besonders  bedenklich  werden  diese  Phlegmonen  an  der  Volarseite,  weil  hier  die 
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zahlreichen  Beugemuskeln  der  Entzündung  breiten  Baum  gewähren.  Die  eiternde 
Fläche  ist  oft  so  gross  und  so  vielgestaltig,  dass  die  Eiterung  durch  Incisionen 
und  Drainage  nur  mühsam  und  nicht  immer  mit  Erfolg  zu  bekämpfen  ist  Oft 
reichen  die  ersten  Incisionen  und  DrainrOhren  nicht  aus ;  dann  müssen  durch  ge- 
naueste Untersuchung  die  neuen  Eiterherde  bestimmt,  incidirt  und  drainirt  werden. 
So  können  zwanzig  Incisionen  und  mehr  an  Dorsal-  und  Volarfläche  des  Vorderarmes 
mit  einem  Dutzend  Drains  nothwendig  werden,  um  die  Eiterung  zu  beherrschen. 
Bei  diesem  energischen  Vorgehen  errinnere  man  sich  wohl  daran,  dass  es  sich  hier 
um  die  Erhaltung  der  wichtigen  Functionen  der  Hand  und  der  Finger,  aber 
auch  um  die  Erhaltung  des  Lebens  handelt.  Nicht  allein  die  Nekrose  der  Sehnen, 
die  Folge  der  andauernden  Eiterung  im  paratendinösen  Gewebe,  sondern  auch  schon 
die  narbige  Verwachsung  der  Sehnen  unter  einander  und  mit  ihrer  Umgebung, 
wie  auch  die  Verwachsungen  der  Muskelbäuche,  gefährden  die  Uebertragung  der 
Muskelcontnictionen  auf  Hand  und  Finger  und  stören  das  feine  Spiel  der  Finger, 
welches  die  freie  Verschiebung  jeder  einzelnen  Sehne  unbedingt  erfordert  (§  69, 
allg.  Tbl.).  Das  begleitende  pyämische  Fieber  aber  gefährdet  das  Leben.  In  den 
„Yorantiseptischen"'  Zeiten  der  Chirurgie  kam  es  nicht  allzuselten  vor,  dass  die 
Amputation  des  Oberarmes  (§  404)  nöthig  wurde,  um  der  phlegmonösen  Eiterung 
zwischen  den  Muskeln  des  Vorderarmes  Halt  zu  gebieten  und  der  Entwicklung 
der  Pyämie  zuvorzukommen.  Auch  heute  kann  wohl  noch  diese  traurige  Noth- 
wendigkeit  eintreten;  aber  doch  nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen,  denn  die  anti- 
septische Behandlung  der  frischen  Wunden  (§§  35 — 41,  allg.  Thl.)  setzt  uns  in 
den  Stand,  die  Eiterung  vollständig  zu  verhüten,  mindestens  in  engen  Schranken 
zu  halten. 

Die  quere  Durchschneidung  der  Sehnen  durch  Schnitt  oder  Hieb,  welche 
besonders  an  den  dicht  unter  der  Fascie  gelegenen  Beugesehnen,  an  der  Volarseite 
des  unteren  Endes  des  Vorderarmes  vorkommt,  erfordert  in  der  frischen  Wunde 
die  Sehnennaht  nach  den  in  §  277,  allg.  Thl.  gegebenen  Regeln.  Wurde  die 
Naht  versäumt  und  heilte  die  Wunde  mit  Diastase  der  Sehnenenden,  so  kann  man, 
wie  dies  bei  den  Durchschneidungen  der  Beugesehnen  an  den  Fingern  und  in  der 
Mittelhand  genauer  beschrieben  werden  soll,  die  Sehnennaht  noch  nachträglich  und 
eventuell  unter  Anwendung  der  Tendoplastik  (§  412)  versuchen. 

Zwischen  den  Beugesehnen,  oberhalb  des  Ligam.  carpi  volare,  liegt  der  N. 
medianus  in  der  Mittellinie  des  Vorderarmes.  Die  Lage  dieses  Nerven  ist  so  ober- 
flächlich, dass  er  sog^r  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  benachbarten  Beugesehnen 
für  sich  allein  durch  eine  Schnitt-  oder  Hiebwunde  getrennt  werden  kann.  In  den 
meisten  Fällen  erfolgt  freilich  die  Durchschneidung  des  N,  medianus  gleichzeitig 
mit  der  der  benachbarten  Sehnen,  der  Sehne  des  M.  palmaris  longus  und  der  Sehnen 
des  M.  flexor  digltor.  comm.  sublimis.  Die  Diagnose  ist  aus  der  Lähmung  der 
Sensibilität  am  ulnaren  Rande  des  Daumens  und  an  der  volaren  Fläche  des  Zeige- 
und  Mittelfingers  leicht  zu  erkennen.  Man  muss  dann  die  Stümpfe  dos  Nerven 
in  der  Wunde  aufsuchen  und  die  Nervennaht  nach  den  in  §  316,  allg.  Thl.  ge- 
gebenen Regeln  ausführen ;  eventuell  fojgt  die  Sehnennaht  an  den  durchschnittenen 
Sehnen.  Nur  die  genaueste  antiseptische  Behandlung  der  Wunde  sichert  den  Er- 
folg der  Sehnen-  und  Nervennaht;  mit  dem  Eintritte  der  Eiterung  wird  der  Er- 
folg sehr  zweifelhaft. 

Ueber  die  Verletzungen  und  Unterbindungen  der  grossen  Arterien  des  Vor- 
derarmes ist  §  414  zu  vergleichen.  Die  traumatischen  Blutergüsse  in  den  Sehnen- 
scheiden, welche  das  Handgelenk  umgeben,  werden  zusammen  mit  den  Entzündungen 
derselben  Sehnenscheiden  in  den  §§  415  und  416  Erwähnung  finden. 

Bei  complicirten  Fracturen,  welche  übrigens  an  den  Vorderarmknochen  ziem- 
lich selten  sind,  kommt  zu  der  Gefahr  der  paramusculären  Phlegmone  die  Gefahr 
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der  KnocheneiteruDg  hinzu;  doch  gelingt  unter  der  antiseptischen  Behandlung 
(§87,  allg.  Thl.)  fast  immer  die  Erhaltung  des  Armes.  Gomplicirte  Brüche  des 
unteren  Endes  des  Badios  indiciren  nach  Eintritt  der  Eitening  die  Besection  des 
Handgelenkes  (§  426).  In  der  kriegschirurgischen  Praxis  kommen  aolche  Opera- 
tionen nicht  selten  zur  Ausführung. 

§  409.     Die  Luxationen  au  den  Gelenken  der  Handwurzel,  an  den 
Metacarpalknochen  und  an  den  Fingerphalangen. 

Die  seltenen  Luxationen  der  Hand  im  Badiocarpaigeienke,  der  Gelenkver- 
bindung zwischen  der  unteren  Gelenkfläche  des  Radius  und  der  ersten  Handwur- 
zelreihe, wurden  schon  im  §  405  erwähnt.  Von  grösserer  klinischer  Bedeutung 
sind  die  Luxationen  des  Capitulum  ulnae  gegen  die  Dorsalfläche  der  Handwurzel, 
welche  dadurch  entstehen,  dass  forcirte  Drehbewegungen  der  Hand,  Pronation  und 
Supination,  die  Kapsel  und  Bänder  des  unteren  Badio-Ulnargelenkes  sprengen. 
Leicht  gelingt  es,  durch  Fingerdruck  das  Ulnaköpfchen  in  seine  anatomische  Stel- 
lung zurückzudrängen,  aber  schwor  ist  es,  die  Reposition  dauernd  zu  erhalten. 
Man  mittelt  diejenige  Stellung  der  Hand,  eine  bald  mehr  pronirte  bald  mehr 
supinirte,  aus,  in  welcher  das  Capitulum  ulnae  am  wenigsten  Neigung  hat,  in  die 
luxirte  Position  zurückzukehren.  Diese  Stellung  wird  durch  den  Gypsverband 
fixirt,  unter  dem  man  durch  einen  Watteballen  noch  einen  directen  Druck  auf 
das  luxirte  Köpfchen  ausübt.  Die  dauernde  Dislocation  des  Capitulum  pflegt  fibri- 
gens  keine  bedeutenden  Functionsstörungen  zu  veranlassen. 

Auch  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  der  ersten  und  der  zweiten  Hand- 
wurzelreihe, im  Intercarpaigeienke,  kommen  Luxationen  vor,  jedoch  ÜEist  niemals 
80,  dass  etwa  die  ganze  zweite  Handwurzelreihe  auf  die  Volar-  oder  Dorsalfläche 
der  ganzen  ersten  luxirte,  vielmehr  treten  nur  einzelne  Handwurzelknochen  aus 
ihren  Verbindungen  mit  den  Nachbarn  heraus.  Tillmanns  hat  aus  der  gesammten 
Literatur  1 5  Fälle  von  Luxationen  einzelner  Handwurzelknochen  gesammelt,  fand 
dagegen  nur  eine  einzige  Beobachtung  von  Luxation  der  vorderen  Handwurzel- 
reihe auf  die  Dorsalfläche  der  hinteren  (Maisonneuve).  Die  Luxation  eines 
einzelnen  Handwurzelknochens  betrifft  am  häufigsten  das  Os  naviculare,  das  Os 
capitatum,  das  Os  multangulum  majus  und  das  Os  lunatum.  Eine  besondere  ana- 
tomische Prädisposition  für  die  isolirte  Luxation  besitzt  das  Os  capitatum.  Li  dem 
flachen,  mit  der  Convexität  gegen  das  Dorsum  manus  gerichteten  Gewölbe,  welches 
die  Handwurzelknochen  bilden,  hat  das  Os  capitatum  die  Rolle  eines  Schlussstei- 
nes, und  bei  abnormer,  gewaltsamer  Spannung  des  Gewölbes  kann  es  herausge- 
drückt werden,  so  dass  es  auf  die  Dorsalfläche  der  Handwurzel  zu  stehen  kommt 
Einen  solchen  Fall  glaube  ich  am  Lebenden  beobachtet  zu  haben.  Bei  dem  An- 
ziehen der  Hand  in  der  Längsaxe  genügte  das  Niederdrücken  des  hervorgetretenen 
Knochens  zur  Reposition.  Auch  hier  tritt  uns  eine  Analogie  zwischen  Hand-  und 
Fusswurzel  entgegen ;  denn  wir  werden  sehen,  dass  der  Schlussstein  des  Fussge- 
wölbes,  der  Talus,  ebenfalls  durch  forcirte  Bewegungen  der  Fusswurzel  aus  seinen 
Verbindungen  gelost  und  auf  die  Dorsalfläche  der  Fusswurzel  luxirt  werden  kann 
(§  504,  Schluss). 

Weder  die  entzündlichen,  noch  die  congenitalen  Luxationen  der  Handwurzel- 
gelenke bieten  ein  besonderes  klinisches  Interesse  dar. 

Luxationen  der  Metacarpalknochen  an  den  Knochen  der  zweiten  Hand- 
wurzelreihe  kommen  etwas  häufiger  vor,  als  die  analogen  Tarso-Metatarsalluxa- 
tionen  (§  505).  Sie  erfolgen  bei  der  geringeren  Festigkeit  der  dorsalen  B&nder 
in  den  meisten  Fällen  so,  dass  sich  der  ganze  Metacarpus,  oder  zwei  oder  mehrere 
Ossa  metacarpi  auf  die  Dorsalfläche  der  zweiten  Handwmrielreihe  stellen.  Einige 
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Mal  beobachtete  ich  die  Luxation  des  Os  metacarpi  I  auf  die  Dorsalfläche  des  Os 
mnltangulum  majus.  Die  Mechanik  dieser  Luxationen  bietet  ebensowenig  Inte- 
ressantes als  die  der  Luxationen  des  Metatarsus.  Es  handelt  sich  mit  Ausnahme 
des  Gelenkes  zwischen  Os  metacarpi  I  und  Os  multangulum  majus,  welches  ein 
Sattelgelenk  ist,  um  ebene  Flächengelenke,  deren  Festigkeit  wesentlich  in  den  Bän- 
dern beruht.  Nur  durch  ausgedehnte  Zerreissung  der  Bänder  wird  die  Luxation 
möglich.  Deshalb  gibt  es  aber  auch  kein  Hindemiss  für  die  Reposition,  die,  wie 
bei  einer  dislocirten  Fractur,  einfach  durch  Druck  und  Zug  stattfindet.  Da  die 
Knochen  wie  bei  Fracturen  oft  die  Neigung  zeigen,  in  die  luxirte  Stellung  wie- 
der zurückzufedern,  so  muss  die  Retention  durch  genau  anliegende  Gjrpsverbände 
oder  andere  Contentivverbände  gesichert  werden,  am  besten  mit  Einfügung  von 
Wattepolstem  auf  das  aufsteigende  Gelenkende. 

Die  Luxationen  an  den  Fingern  sind  häufiger,  als  an  den  Zehen,  wenn  auch 
die  Gesammtzahl  nicht  sehr  gross  ist  0.  Weber  beobachtete  auf  198  Fälle  von 
Luxation  20  Luxationen  an  den  Fingern,  und  Gurlt  berechnet  aus  einer  grösse- 
ren Anzahl  von  Luxationen,  dass  die  des  Daumens  nur  4,88^/0,  die  der  übrigen 
Fingergelenke  nur  1,16^/0  der  Gesammtsumme  betragen.  Da  die  grössere  Be- 
weglichkeit und  die  grössere  Länge  des  Hebelarmes,  an  welchem  die  luxirenden 
Gewalten  angreifen,  die  Verrenkung  begünstigen,  so  zeichnen  sich  die  Metacarpo- 
Phalangealgelenke,  gegenüber  den  Interphalangealgelenken,  durch  etwas  zahlrei- 
chere Luxationen  aus.  Der  Daumen  ist  durch  die  freie  Stellung,  welche  er  ge- 
genüber den  anderen  Fingern  einnimmt,  am  meisten  den  luxirenden  Gewalten 
ausgesetzt,  so  dass  wir  die  Liixation  des  Daumens  an  die  Spitze  der  Finger- 
luxationen  stellen  müssen. 

Das  Metacarpo-Phalangealgelenk  des  Daumens  kann  gewaltsam  bis  zum  Ex- 
trem der  Beugung,  wie  zu  dem  der  Streckung  getrieben  werden.  Im  ersteren 
Falle  tritt  aber  neben  der  Bänder-,  Muskel-  und  Knochenhemmung  noch  eine  be- 
sondere Hemmung  ein,  welche  die  Bildung  eines  Hypomochlion,  die  Abhebelung 
der  Gelonkfiächen ,  kurz  die  Entwicklung  der  Luxation  sehr  wirksam  verhindert, 
nämlich  der  feste  Contact  des  ganzen  Daumens  mit  dem  Daumenballen.  Es  kann 
somit  keine  üeberbeugung  stattfinden,  und  es  gibt  daher  hier  ebensowenig,  wie 
an  den  übrigen  Fingern,  eine  Luxation  durch  üeberbeugung,  sondern  nur  eine 
solche  durch  Ueberstreckung ,  für  welche  die  Contacthemmung  erst  nach  einer 
grossen  Excursion  gegeben  ist. 

Sobald  durch  eine  hyperextendirende  Gewalt  die  Grundphalange  des  Daumens 
die  Knochenhemmung  erreicht  hat,  bildet  sich  an  der  dorsalen  Grenze  des  Capitulum 
ossis  metacarpi  I  ein  Hypomochlion,  um  welches  sich  die  Gelenkflächen  abhebein. 
Die  Kapsel  wird  hierbei  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes  forcirt  und  reisst  in  der 
Regel  dicht  an  ihrer  Insertion  vom  volaren  Rande  des  Capitulum  ossis  metacarpi 
ab.  So  bleibt  an  dem  volaren  Gelenkfiächenrande  der  Grundphalange  ein  längeres 
Stück  Kapsel  hängen,  welches  nun  den  secundären  Bewegungen  dieses  Knochen 
folgt.  Nach  dem  allgemeinen  Gesetze  (§  98,  allg.  Thl.)  muss  die  secundäre  Be- 
wegung eine  Beugung  sein ;  führt  diese  die  Grundphalange  nicht  an  ihre  gewöhn- 
liche Stelle  zurück,  was  einer  Distorsion  im  engeren  Sinne  (§  98,  allg.  Thl.)  ent- 
sprechen würde,  so  bleibt  die  Grundphalange  nach  der  secundären  Bewegung  auf 
der  Dorsalfiäche  des  Os  metacarpi  stehen:  Der  Daumen  ist  nach  oben,  dorsal" 
wärts,  luxirt.  Der  Finger  steht  in  Streckung,  häufig  sogar  etwas  in  Ueber- 
streckung, weil  ihn  die  secundäre  Bewegung  wegen  der  Spannung  der  noch  er- 
haltenen dorsalen  Kapselreste  nicht  in  die  Beugung  führen  konnte.  Die  beiden 
Gelenkflächen,  insbesondere  die  des  Os  metacarpi,  sind  durch  die  Palpation  un- 
schwer zu  unterscheiden.  Nur  bei  stärkerem  Blutextravasat  könnte  man  Schwie- 
rigkeiten finden ;  doch  wird  man  auch  unter  diesen  Verhältnissen  noch  durch  all- 
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mäliges  Yerdrängen  des  Blatextravasates  mittelst  der  Massage  die  Gelenkflächen 
der  Betastung  zugängig  machen  können.  Im  TJebrigen  orientiren  die  Stellang 
des  Fingers,  die  Unmöglichkeit,  ihn  in  die  Beugung  zu  bringen,  und  der  Mangel 
der  Fractursymptome  hinlänglich  über  das  Bestehen  der  Luxation,  und  nicht  in 
den  Schwierigkeiten  der  Diagnose,  sondern  in  den  Schwierigkeiten  der  Therapie 
(§  410)  liegt  das  Interesse  begründet,  welches  man  diesen  Luxationen  zugewandt  hat 
An  jedem  Finger  und  an  jedem  Gelenk  desselben  kommen  dieselben  Luxa- 
tionen durch  Ueberstreckung  vor  und  zuweilen  dieselben  Bepositionsschwierigkeiten. 
Aeusserst  selten  sind  die  Luxationen,  in  welchen  der  Finger  auf  die  Volarfläche 
des  Metacarpusköpfchens  rückt,  oder  eine  Phalange  sich  auf  die  Yorderfläche  der 
weiter  nach  oben  gelegenen  stellt.  Von  Me  sc  he  de  sind  Luxationen  der  Finger- 
phalangen nach  der  Seite  beschrieben  worden.  Da  diese  irregulären  Luxationen 
nie  durch  einfache  Ueberbeugung  erfolgen  können,  so  setzen  sie  bei  ausgiebiger 
Zerreissung  der  Weichtheile  eine  Entstehung  aus  irregulären  secundären  Bewe- 
gungen voraus,  unter  diesen  Umständen  wird  aber  die  Reposition  kaum  auf 
Schwierigkeiten  stossen.  Ich  habe  bis  jetzt,  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles, 
in  welchem  der  Sturz  auf  den  ulnaren  Band  der  Hand  die  Grundphalange  des 
kleinen  Fingers  an  die  Volarseite  des  Os  metacarpi  V  luxirt  hatte,  solche  Luxa- 
tionen, sowie  auch  seitliche  Luxationen  der  Fingergelenke  nur  bei  grossen  Wunden 
der  Haut  gesehen.  Dann  liegt  die  Besection  des  Köpfchens  mit  nachträglicher 
Greradestellung  des  Fingers  am  nächsten.  Die  Beposition  der  Fingerluxationen 
erfolgt  nach  denselben  Begeln,  nach  welchen  die  Luxationen  des  Daumens  (§  410) 
reponirt  werden. 

§  410.     Die  Beposition  der  Daumenluxation. 

Die  ungünstigen  Erfahrungen,  welche  man  bei  der  Beposition  der  Daumen- 
luxationen  machen  kann,  wird  jeder  bestätigen,  welcher  einige  Luxationen  dieser 
Art  beobachtet  hat,  und  es  darf  nicht  Wunder  nehmen,  dass  eine  ganze  Beihe 
von  Hypothesen  entstanden  ist  über  die  unerwarteten  Schwierigkeiten,  welche  dieses 
Meine  Gelenk  im  luxirten  Zustande  den  Bepositionsversuchen  entgegensetzen  kann. 
Bald  sollte  es  die  Spannung  der  unzerrissenen  Ligamenta  lateralia,  bald  die  Span- 
nung der  beiden  Köpfe  des  M.  flexor  pollicis  brevis,  bald  die  Interposition  der 
Sehne  des  M.  flexor  pollicis  longus  sein,  welche  die  Einrichtung  unmöglich  machte. 
Es  kann  nun  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  diese  und  andere  Momente  in 
dem  einen  oder  anderen  Falle  die  Schwierigkeiten  der  Beposition  sehr  bedeutend 
vermehren  können;  so  beobachtete  neuerdings  L ü c k e  die  Interposition  eines  Se- 
sambeines, und  Waitz  berichtet  aus  der  Kieler  Klinik  einen  Fall,  in  welchem 
die  Sehne  des  M.  flexor  pollicis  longus  um  den  Metacarpus  geschlungen  war  und 
die  Beposition  hinderte.  Indessen  liegt  das  Haupthindorniss,  wie  man  durch  Lei- 
chenversuche nachweisen  kann,  in  den  meisten  Fällen  in  der  Interposition  der 
Kapsel  zwischen  die  Flächen  der  luxirten  Knochen.  Ich  kann  in  dieser  Bezietiung 
die  Ansichten  B  o  s  e  r '  s  nur  bestätigen  und  habe  weder  au  der  Leiche,  noch  am  Le- 
benden einen  Fall  gefunden,  welcher  mir  die  übrigen  Theorien  als  richtiger  hätte 
erscheinen  lassen.  Wir  dürfen  uns  also,  mit  Uebergehung  der  keineswegs  spär- 
lichen Literatur  über  den  fraglichen  Punkt,  vorwiegend  an  die  Interposition  der 
Gelenkkapsel  zwischen  Grmidp  ha  lange  und  Köpfchen  des  Os  metacarpi  halten. 

Es  ist  klar,  dass  bei  den  erwähnten  Verhältnissen  die  einfache  Extension 
am  Daumen  nie  zur  Beposition  führen  kann,  und  wir  werden  deshalb  auch  hier 
wieder  auf  das  physiologische  Bopositionsvcrfahren  (§  100,  allg.  Thl.)  hingewiesen. 
Wir  müssen  den  Daumeu  zuerst  wieder  in  die  Ueberstreckung  zurückführen,  von 
welcher  aus   ihn  die  secundäre  Beugung  in  die   luxirto  Stellung   führte.     Dann 
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wird  auch  der  iDterponirte  Kapselfetzen  dem  Zuge  des  volaren  Gelenkflächenrandes 
der  Grondphalange  folgen  und  seine  Interposition  anfgeben  können.  Ich  sage 
absichtlich  können  und  nicht  müssen-,  denn  je  länger  das  KapselstQck  ist,  wel- 
ches an  der  Grundphalango  hängt,  desto  leichter  wird  es  den  Bewegungen,  welche 
die  reponirende  Hand  des  Chirurgen  dem  Daumen  mittheilt,  nicht  folgen  und  auf 
der  Gelenkfläche  des  Capitulum  verharren.  Dann  zeigt  sich  die  merkwürdige  Er- 
scheinung, dass  wir  durch  die  physiologische  Eepositionsmethode,  zuweilen  sogar 
schon  durch  einfaches  Anziehen  am  Daumen,  die  Gelenkflächen  zwar  auf  einander 
bringen,  und  in  normaler  Stellung  coaptiren  können,  dass  wir  aber,  sobald  der 
Zug  und  Druck  unserer  Finger  nachlässt,  den  Daumen  sofort  wieder  in  seine 
luxirte  Stellung  zurückfedern  sehen.  Es  liegt  dann  die  Kapsel  wie  ein  elastisches 
Kissen  zwischen  den  reponirten  Gelenkflächen  und  treibt  sofort  die  Phalangeal- 
gelenkfläche  wieder  auf  das  Dorsum  des  Os  metacarpi  zurück.  Man  kann  nun  in 
hyperextendirter  Stellung  des  Daumens  noch  den  Versuch  machen,  das  Kapsel- 
stück durch  Rotationsbewegungen  oder  durch  Ab-  und  Adductionen  zwischen  den 
Gelenkflächen  weg  zu  bringen;  misslingt  auch  dieser  Versuch,  so  ist  und  bleibt  die 
Luxation  irreponibel. 

Nach  dieser  Erörterung  ist  es  klar,  dass  alle  Gewaltmassregeln,  welche  man 
zur  Beposition  widerspenstiger  Daumenluxatienen  vorgeschlagen  und  ausgeführt 
hat,  nicht  zum  Ziele  führen  können.   Es  war  überhaupt  eine  sonderbare  Voraus- 


Fig.  282. 

Lüer*8  Zange  zur  Reposition  der  DAaroenluzAtion.    ^^  d.  lut,  Gr. 

Setzung,  dass  die  Kraft  in  den  Händen  und  Fingern  des  Chirurgen  nicht  aus- 
reiche, um  die  mechanischen  Widerstände  bei  dieser  Luxation  zu  überwinden,  und 
dass  man  deshalb  die  reponirende  Kraft  künstlich  verstärken  müsse.  So  erfand 
man  zum  Fassen  des  luxirten  Daumens  besondere  Zangen,  unter  denen  die  ältere 
Zange  von  Lüer  (Fig.  282),  und  aus  der  neueren  Zeit  die  von  Mathieu,  mit 
noch  kraftigerer  Wirkung,  am  bekanntesten  sind.  Ferner  suchte  man  durch 
Schleifen  und  Schlingen,  oder  durch  den  King  von  kleinen  Schlüsseln  den  Dau- 
men fest  zu  fassen,  damit  man  nun  eine  recht  bedeutende  Gewalt  einwirken  lassen 
konnte.  Alle  diese  Mittel  sind  nicht  nur  vom  theoretischen  Gesichtspunkte  aus 
zu  verwerfen,  sondern  nach  meinen  practischen  Erfahrungen  auch  ganz  werthlos. 
üngeföhr  der  dritte  Theil  der  Daumenluxatienen,  welche  zu  meiner  Behandlung 
kamen,  erwies  sich  als  irreponibel  durch  das  physiologische  Repositionsverfahren ; 
ich  versäumte  dann  nicht,  in  diesen  Fällen  noch  einmal  die  genannten  Zangen 
zu  versuchen,  aber  jedes  Mal  ohne  den  gewünschten  Erfolg. 

Was  soll  man  nun  thun,  wenn  man  sich  einer  irreponibeln  Luxation -des 
Daumens  gegenüber  befindet?  Die  operativen  Verfahren,  welche  man  früher  pro- 
ponirte,  Durchschneidung  der  Ligam.  lateralia,  der  M.  M.  flexores  breves  nach  sub- 
cutaner Methode,  werden  natürlich,  da  sie  von  anderen  Voraussetzungen  ausgehen, 
auf  das  interpouirte  Kapsolstück  keine  Wirkung  haben.  So  bleibt  nur  zweierlei 
übrig:  die  antiseptische  Eröffnung  des  Gelenkes  und  die  Resection.  Die  relative 
Sicherheit  der  Gelenkincision  unter  Spray  und   mit  allen  Cautelen  des  antisepü- 
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sehen  Verfahrens  gestattet  es  jetzt  und  in  der  Zuknnft  jeden&Us  noch  mehr,  dass 
wir  nach  Eröffnung  des  Gelenkes  das  Reposition  shindemiss  aufsuchen  und  besei- 
tigen, wie  es  in  den  oben  angefahrten  Fällen  von  Lücke  und  Walt z  geschah. 
Gelingt  dies  nicht,  so  wird  man  zur  Docapitation  des  Köpfchens  schreiten,  eine 
Resection,  die  wegen  ihrer  günstigen  functionellen  Erfolge  wohl  empfohlen  wer- 
den darf  (§  428).  Früher  habe  ich  mir  bei  irreponibeln  Daumen-  und  Finger- 
luxationen  auf  anderem  Wege  zu  helfen  gesucht.  Da  es  mir  seither  in  jedem 
Falle  gelungen  war,  in  der  oben  erwähnten  Weise  die  Gelenkflächen  einander  ge- 
genüber zu  stellen,  so  kam  es  nur  darauf  an,  durch  einen  permanenten  Dmck 
oder  Zug  die  Gelenkflächen  an  dem  Auseinanderfedem  zu  hindern.  Diesen  Zug 
und  Druck  kann  man  durch  einen  recht  sorgfältig  angelegten  Gypsverband  er- 
reichen, welcher  das  Os  metacarpi  und  den  Finger  fest  in  der  extendirten  Stel- 
lung umfasst,  während  die  Finger  des  Chirurgen  die  Gelenkflächen  bis  zum  Er- 
härten des  Verbandes  auf  einander  flxiren.  Den  Verband  lässt  man  14  Tage 
liegen ;  dann  ist  in  der  Regel  die  Neigung  zum  Zurückfedern  in  die  luxirte  Stel- 
lung, wahrscheinlich  durch  Druckatrophie  der  interponirten  Theile,  ziemlich  ver- 
schwunden. Zur  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  des  Gelenkes  und  zwar 
besonders  der  Beugebewegung,  müssen  methodische  passive  und  acüve  Bewegun- 
gen geübt  werden. 

§  411.    Die  Fracturen  an  den  Metacarpal- und  Phalangealknochen. 

Die  Fracturen  der  Metacarpalknochen  erfolgen  fast  ausnahmslos  durch 
directe  Gewalt,  z.  B.  durch  Auffallen  von  schweren,  kantigen  Körpern  auf  die 
Mittelhand.  Sie  sind  als  subcutane  im  Ganzen  selten  und  zeigen  kaum  eine  Dis- 
location  der  Fragmente.  Die  benachbarten  Metacarpalknochen  dienen  gleichsam 
als  Schienen,  welche  die  Dislocation  verhindern.  Nur  am  Os  metacarpi  I,  welches 
isolirt  von  den  übrigen  Metacarpalknochen  steht,  wäre  eine  stärkere  Dislocation 
möglich,  aber  dieses  bricht  am  seltensten,  weil  es  frei  beweglich  ist  und  den  ein- 
wirkenden Gewalten  ausweichen  kann.  In  der  That  sind  die  Fracturen  des  Os  meta- 
carpi I  seltener,  als  die  Luxationen  des  Daumens.  Die  Callusbildung  ist  an  den 
gebrochenen  Metacarpalknochen  recht  bedeutend;  doch  pflegen  Functionsstörungen 
nach  der  Heilung  dieser  Fracturen  nicht  zurück  zu  bleiben.  Ein  Contentivverband 
um  die  Mittelhand  ist  bei  den  gewöhnlichen  Fällen  nicht  nöthig  und  kann  durch 
einige  Pappschienen  oder  selbst  durch  Heftpflasterstreifen  ersetzt  werden. 

Subcutane  Fracturen  der  Phalangen  sind  noch  seltener  als  die  der  Meta- 
carpalknochen. Die  Kürze  und  Beweglichkeit  der  Phalangealknochen  erklärt  dies 
zur  Genüge.  Die  kleinen  Fragmente  sind  in  der  Kegel  dislocirt,  doch  lassen  sie 
sich  leicht  reponiren,  aber  schwieriger  in  der  reponirton  Stellung  erhalten.  Ein 
Gypsverband,  welcher  den  Finger  wie  ein  Handschuhfinger  umgibt,  ist  zum  Zwecke 
der  Betention  wenig  zu  empfehlen,  weil  er  nicht  fest  genug  anliegt  Besser  ist 
es,  den  verletzten  Finger  mit  Heftpflasterstreifen  an  die  Nachbarfinger,  wie  an 
Schienen,  zu  befestigen  und  die  gebrochene  Phalange  in  richtiger  Weise  anzuziehen. 

Ganz  im  Gegensatze  zu  den  subcutanen  Fracturen  des  Metacarpus  und  der 
Phalangen  sind  complicirte  Fracturen  dieser  Knochen  sehr  häufige  Verletzungen. 
Unser  Maschinenzeitalter  bat  ihre  Zahl  um  ein  Bedeutendes  vermehrt.  Sie  zeigen 
so  mannigfaltige  Verhältnisse,  dass  eine  Schilderung  derselben  recht  schwierig  ist 
Zuweilen  liegt  die  Bedeutung  der  Verletzung  mehr  in  den  Weichtheilen,  und  muss 
in  dieser  Beziehung  auf  §  412  vorwiesen  werden;  zuweilen  liegt  sie  mehr  in  dem 
Antheile,  welchen  das  Skelot  an  der  Verletzung  nimmt  In  Betreff  dieser  letzteren 
Gruppe  mögen    hier  noch  einige  Rathschläge  zu  ihrer  Behandlung  Platz  finden. 

Hiebwunden  der  Knochen  au  Fingern  und  Mittelhand,  wie  sie  besonders  bei 
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Arbeitern  mit  dem  Beil  vorkommen,  stellen  eine  primäre  Vereinigung  der  Knochen- 
wunde in  Aussicht.  Die  Nähte,  welche  die  Weichtheilwunde  schliessen,  heften 
durch  ihren  Zug  auch  die  Enochenwundflächen  fest  aufeinander.  Nur  wenn  ein 
Gelenkköpfchen,  sei  es  das  Köpfchen  eines  Metacarpal-  oder  eines  Phalangealkno- 
chens,  durch  den  Hieb  ganz  abgetrennt  wurde,  kann  es  zweckmässig  erscheinen, 
dasselbe  aus  der  Wunde  herauszunehmen ;  der  Verletzte  hat  dann  gewissermassen 
eine  Besection  an  sich  selbst  vollzogen,  und  die  Wunde  heilt  wie  eine  Besections- 
wunde  (§  428).  Man  würde  freilich  auch  in  solchen  Fällen  ein  Wiederanheilen 
des  Köpfchens  erzielen  können,  aber  wahrscheinlich  würde  das  Gelenk  durch  Hy- 
perplasie der  Synovialis,  welche  sich  an  die  Callusbildung  anschliesst,  zur  An- 
kylose kommen,  und  so  wäre  die  Function  mehr  gefährdet,  als  wenn  man  das 
Ganze  wie  eine  Besectionswunde  behandelt  und  mit  beweglicher  Verbindung  zum 
Heilen  bringt. 

Bei  SplitterbrQchen  müssen  zuweilen  einzelne  Splitter  entfernt  oder  mit  der 
Lue r 'sehen  Zange  (Fig.  117  §  280,  allg.  Thl.)  geglättet  werden.  Dabei  wird  man 
stets  das  Periost  thunlichst  zu  erhalten  suchen.  Man  kann  auf  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Periostes  an  den  Ossa  metacarpi  und  den  Phalangen  zuversichtlich 
rechnen,  wenn  nur  die  Asepsis  so  weit  gelingt,  dass  eine  totale  Vereiterung  der 
Beinhant  vermieden  wird.  War  es  nothwendig,  das  Periost  weithin  von  den  Splittern 
abzustreifen  und  diese  zu  entfernen,  so  dass  ein  längerer  Periostcylinder  zurück- 
bleibt, so  muss  dieser  während  der  Heilung  im  ausgespannten  Zustande  erhalten 
werden,  damit  der  neugebildete  Knochen  die  nöthige  Länge  bekommt.  Zu  diesem 
Zwecke  empfehlen  sich  die  schon  oben  bei  der  Behandlung  der  Phalangenfracturen 
genannten  Heftpflasterverbände,  welche  den  verletzten  Finger  an  seine  Nachbarn 
befestigen. 

Die  Verletzung  der  Knochen  allein  sollte  niemals  die  Amputation  oder  Ex- 
articulation  des  verletzten  Fingers  veranlassen,  nur  die  gleichzeitige  Verwundung 
der  Weichtheile  und  besonders  der  Sehnen  kann  den  Ausschlag  dazu  geben,  dass 
der  ganze  verletzte  Theil  geopfert  werde.  Hierbei  muss  jedoch  immer  in  Erwägung 
gezogen  werden,  dass  auch  ein  steifer  Finger  fQr  den  Patienten  von  grösserem 
Werthe  sein  kann,  als  die  Lücke,  welche  die  Amputation  hinterlässt.  Insbesondere 
kann  ein  unbeweglicher  Daumen  oder  Zeigefinger  immer  noch  als  Widerlage  bei 
dem  Greifen  dienen,  während  der  3.  4.  und  5.  Finger  leichter  geopfert  werden 
können.  Man  soll  aber  auch  in  den  erhaltenden  Bestrebungen  nicht  zu  weit  gehen ; 
denn  für  manche  Beschäftigungen  ist  wieder  ein  unbeweglicher  Finger  sehr  hin- 
derlich. Man  muss  eben  im  einzelnen  Falle  genau  erwägen,  ob  und  was  man 
erhalten  oder  durch  Amputation  aufopfern  soll,  ff^enn  voratissichtlich  nur  ein 
unbeweglicher  Finger  erhalten  werden  kann,  so  ist  es  zweckmässig,  die  Pha- 
langen während  der  Wuyidheilung  in  leichte  Beugung  zu  stellen;  denn  ein 
gerade  gestreckter  steifer  Finger  ist  für  die  meisten  Functionen  der  Hand  nicht 
brauchbar. 

§  412.    Die  Wunden  der  Weichtheile  an  Hand  und  Fingern. 

Wenn  schon,  wie  dies  der  vorhergehende  Paragraph  hervorhob,  die  Knochen- 
verletzungen dieser  Gegend  sehr  zahlreich  und  mannigfaltig  sind,  so  trifft  dies  in 
noch  höherem  Masse  für  die  Wunden  der  Weichtheile  zu.  Da  es  unmöglich  ist, 
diese  Verletzungen  in  genauer  Weise  zu  classificiren ,  so  muss  ich  mich  darauf 
beschränken,  einige  Fälle  von  besonders  grosser  und  principieller  Bedeutung  aus 
der  Gesaramtsummo  auszusondern  und  nur  diese  hier  zu  erörtern. 

Die  Stichwunden  an  der  Hand  und  den  Fingern  sind  sehr  häufig  und  ge- 
winnen dann  ein  besonderes  Interesse,  wenn  das  stechende  Instrument,  Nadel,  Glas- 
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Splitter,  Holzsplitter  n.  s.  w.,  abbricht  und  in  der  Tiefe  der  Gewebe  liegen  bleibt 
Nadelstücke  und  Glassplitter  heilen,  wenn  sie  zufällig  aseptisch  waren,  in  dem 
Bindegewebe  der  Volarfläche  ein,  können  aber  dadurch  lästig  werden,  dass  sie  in 
den  nervenreichen  Greweben  viel  Schmerzen,  besonders  bei  den  Greifbewegnngen 
verursachen.  Holzsplitter  sind  selten  aseptisch  und  erzeugen  deshalb  oft  schwere 
Entzündungen.  Endlich  hat  man  nicht  selten  Fälle  von  Trismus  und  Tetanus 
(§  153,  allg.  Thl.)  beobachtet,  welche  von  der  Anwesenheit  der  Fremdkörper  in 
den  Geweben  der  Hand  und  Finger  abhängig  waren.  Man  sollte  deshalb  jeden 
Fremdkörper  aus  der  Hand  und  den  Fingern  möglichst  hold  entfernen.  Die 
Stichwunden  müssen  zu  diesem  Zwecke  mit  dem  Messer  erweitert  werden,  doch 
muss  man  sich  hüten,  dass  die  Spitze  des  Messers  den  Fremdkörper  nicht  etwa 
noch  mehr  in  die  Tiefe  stösst.  üeber  die  etwaigen  Gefassverletzungen  bei  solchen 
Extractionen  ist  §  413,  und  über  die  Extraction  selbst  im  allg.  Thl.  §  259  zu 
vergleichen. 

Schnitt'  und  Hiehnmnden  der  Hand  und  der  Finger  fahren  leicht  zu  Ver- 
letzungen der  Gefasse,  Nerven  und  Sehnen.  Während  die  Bedeutung  der  Gefass- 
verletzungen eine  eigene  Erörterung  (§413)  erfordert,  können  in  Betreff  der  Nerven- 
und  Sehnenverletzungen  hier  einige  Bemerkungen  genügen.  Einzelne  Fingemerven 
werden  nach  ihrer  Durchschneidung  schon  deshalb  nicht  Gegenstand  einer  beson- 
deren chirurgischen  Behandlung  durch  Nervennaht  werden  können,  weil  sie  zur 
Naht  zu  fein  sind.  Dagegen  muss  die  Trennung  des  Stammes  des  N.  medianus 
in  der  Mittelhand,  nach  vorn  vom  Ligam.  carpi  volare,  ebenso  durch  die  Nenren- 
naht  behandelt  werden,  als  die  Verletzung  dieses  Nerven  am  Vorderarme  (§  408). 
Noch  wichtiger  in  functioneller  Beziehung,  als  der  N.  medianus,  welcher  doch  an 
der  Hand  und  den  Fingern  wesentlich  nur  als  sensibler  Nerv  fungirt,  ist  der  A. 
ulnaris,  der  sich,  nachdem  er  in  das  Gebiet  der  Hand  eingetreten  ist,  in  einen 
oberflächlichen  sensiblen  und  einen  tieferen  motorischen  Ast  theilt  Gerade  die 
Trennung  des  motorischen  Astes,  welcher  die  M.  M.  interossei  und  die  M.  M.  lum- 
bricales  innervirt,  würde  die  Bewegungen  der  Finger  in  hohem  Masse  schädigen 
(über  die  Lähmungserscheinungen  nach  Aufhebung  der  Leitung  im  N.  ulnaris  vgL 
§  421).  Die  tiefe  Lage  dieses  Astes  schützt  ihn  gegen  Verletzungen,  und  von 
seiner  Behandlung  durch  Nervennaht  ist  mir  nichts  bekannt;  doch  wäre  bei  sicherer 
Diagnose  gewiss  das  Aufsuchen  der  Nervenstümpfe  und  ihre  Vereinigung  durch  die 
Naht  (§316,  allg.  Thl.)  indicirt. 

Sehr  häuflg  werden  die  langen  Beuge-  und  Strecksehnen  der  Finger  durch 
Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden  getrennt.  An  den  Beugesehnen  weichen  die  Sehnen- 
stümpfe in  den  Scheiden  meist  stark  auseinander;  die  langen  Strecksehnen  besitzen 
dagegen  an  der  Mittelhand  und  den  Fingern,  wo  sie  gerade  am  oberflächlichsten 
liegen,  keine  eigentlichen  Sehnenscheiden,  sondern  nur  ein  lockeres  pamtendinöses 
Bindegewebe,  so  dass  ihre  Stümpfe  sich  nur  wenig  zurückziehen.  Bei  frischen 
Schnittwunden  der  Sehnen  sollte  die  Sehnennaht  sofort  ausgeführt  werden, 
und  zwar  nach  den  allgemeinen  Regeln,  welche  §  277,  allg.  Thl.  gibt.  Man  darf 
sich  dabei  nicht  scheuen,  zu  diesem  Zwecke  die  Wunden  zu  erweitern  und  die 
Sehnenscheiden  weithin  zu  spalten,  um  die  Stümpfe  aufzusuchen.  Doch  muss  dies 
Alles  unter  den  strengsten  antiseptischen  Massregeln  geschehen.  Nicht  selten 
treten  bei  Vernachlässigung  dieser  Massregeln  Eiterungen  in  den  Sehneuscheiden 
ein,  welche  mindestens  das  Verwachsen  der  Sehnenstümpfe  stören,  aber  auch  zur 
Sehnennekrose ,  also  zur  Vernichtung  des  wichtigen  Bewegungsapparates  führen 
können  (§  68,  allg.  Thl.).  In  manchen  Fällen  wird  die  Sehnonnaht  versäumt;  die 
Wunde  heilt,  und  erst  die  deutliche  Functionsstörung,  z.  B.  die  Unfähigkeit,  nach 
Durchschneidung  der  beiden  langen  Flexoronsehnen,  die  Finger  zu  beugen,  be- 
stimmt die  Kranken,  die  Hülfe  des  Fachchirurgen  anzurufen.    Diese  Hülfe  kann 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Hand.  Verletzungen  der  Blutgefässe. 


91 


Fig.  283. 

Tendoplastik  mit  Be- 
natzang  eines  Seh- 
nenlappens (1),  um  die 
Sirecke  xwisohen  den 
Sehnenenden  aasza- 
fftUen. 


man  in  der  That  noch  nach  langer  Zeit  leisten.  Man  sacht  mit  langen  Incisionen 
und  unter  ausgedehnter  Eröffnung  der  Sehnenscheiden  die  Sehnenstumpfe  auf,  löst 
sie  aus  ihren  Verwachsungen  und  näht  sie  zusammen.  Bei  diesen  Versuchen  kann 
sich  herausstellen,  dass  die  Sehnenenden  durch  elastische  Verkürzung  sehr  ge- 
schrumpft sind  und  nicht  mehr  ohne  bedeutende  Spannung  ver- 
einigt werden  können.  Dann  soll  man  die  Tendoplastik  aus- 
führen, d.  h.  man  führt  an  einem  oder  an  beiden  Sehnenstümpfen, 
etwa  2  Ctm.  von  dem  Ende  entfernt,  einen  kleinen  Querschnitt 
bis  zur  Mitte  der  Sehnenbreite  und  von  hier  einen  Längsschnitt 
bis  nahe  an  das  Sehnenende.  Den  so  gebildeten  Sehnenlappen 
dreht  man  um  180<),  so  dass  er  das  verloren  gegangene  Sehnen- 
stück deckt  und  näht  ihn  an  den  anderen  Stumpf  an  (Fig.  283). 
Die  Emährungsbrücke  des  Sehnenlappens  liegt  nahe  an  der  ehe- 
maligen Schnittfläche.  Obgleich  die  Ernährung  der  Sehnen  ziem- 
lich mangelhaft  ist,  so  kann  doch  bei  aseptischem  Verlaufe  diese 
Combination  von  Tendoplastik  mit  Sehnennaht  einen  guten  Er- 
folg geben. 

Bei  Zerreissungen  und  Zerquetschungen  der  Sehnen 
kann  zwar  die  Sehnennaht  auch  noch  versucht  werden,  aber  mit 
geringer  Aussicht  auf  Erfolg.  Bei  schweren  Quetschwunden  ist 
die  Aussicht  auf  Vereinigung  der  Sehnen  und  Wiederherstellung 
der  Function  so  gering,  dass  wir  uns  gerade  durch  die  Sehnen- 
verletzung eventuell  bestimmen  lassen,  den  Versuch  einer  Erhaltung  der  verletzten 
Theile  aufzugeben  und  sie  durch  Amputation  zu  entfernen.  Die  Eücksichten,  durch 
welche  wir  uns  leiten  lassen  müssen,  wenn  wir  uns  für  oder  gegen  die  Amputation 
entschliessen,  wurden  schon  §  4 1 1  (Schluss)  erwähnt,  und  es  soll  hier  nur  noch 
einmal  der  principielle  Werth  der  Erhaltung  des  Daumens  und  Zeigefingers,  auch 
wenn  sie  ihre  Sehnen  verloren  haben,  hervorgehoben  sein. 

Die  Behandlung  der  Verletzungen  an  Fingern  und  Hand  ist  in  keiner  Be- 
ziehung von  der  anderer  Wunden  verschieden.  Der  antiseptische  Verband  (§§  34 
bis  39  und  40 — 41,  allg.  Thl.)  liefert  auch  hier  bessere  Kesultate,  als  irgend  ein 
anderes,  älteres  Vorfahren  der  Wundbehandlung.  Früher  rühmte  man  sehr  die 
Behandlung  durch  das  permanente  warme  Wasserbad y  neuerdings  auch  die 
offene  Wundbehandlung  (§37,  allg.  Thl.).  Doch  muss  das  Aufquellen  der  Weich- 
theile  durch  die  Imbibition  der  Gewebe  mit  Wasser  geradezu  als  ein  schwerer  Nach- 
theil der  Behandlung  mit  dem  warmen  Wasserbade  bezeichnet  werden ;  auch  blieben 
die  Eiterungen  nicht  aus,  welche  wir  jetzt  durch  den  antiseptischen  Verband  in 
den  meisten  Fällen  vorhüten. 

Fingerkuppe?!  und  Fingerstücke,  weiche  durch  Hiebverletzungen,  z.  B.  einen 
Beilhieb,  gänzlich  abgetrennt  wurden,  können  versuchsweise  wieder  angenäht 
werden,  Ihre  Anheilung  erfolgt  zuweilen,  doch  nicht  allzu  häufig.  Berenger- 
Feraud  konnte  34  Fälle  von  constatirter  Anheilung  solcher  abgehauener  Finger- 
stücke aus  der  Literatur  sammeln. 


§  413.    Die  Verletzungen  der  Blutgefässe  an  der  Hand. 

An  der  Eückenfläche  der  Mittelhand  liegen  die  grossen  subcutanen  Venen, 
aus  welchen  sich  die  Venenstämme  des  Vorderarmes  sammeln.  Die  Verletzung 
derselben,  z.  B.  durch  Schnittwunden  oder  Glassplitter,  kann  zu  einer  bedeutenden 
Blutung  führen,  wenn  der  Verletzte  die  Hand  nach  unten  hängen  lässt,  so  dass 
das  Veneublut  seiner  Schwere  nach  in  einem  vom  Herzen  zur  Peripherie  gerich- 
teten Strome  abfliesst.    Man  kann  an  sich  selbst  leicht  die  Beobachtung  machen. 
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das8  diese  Venen  bei  herabhängender  Hand  prall  gefüllt  sind,  bei  eiliobener  nn- 
sichtbar  werden.  Deshalb  wird  die  Blutung  aus  ihnen  sehr  leicht  gestillt,  wenn 
man  die  Hand  erhebt^  einen  leichten  Druckverband  auf  die  Wunde  anlegt 
und  die  Hand  für  die  ersten  Tage  hoch  lagert  oder  vertical  suspendirt 
(B.  Volkmann).  Hierdurch  können  Umstechungen  und  Unterbindungen  yennieden 
werden. 

Die  einzige  Arterie,  welche  auf  dem  Handrücken  verletzt  werden  kann,  ist 
der  dorsale  Ast  des  A,  radialis  auf  ihrem  kurzen  Verlaufe  über  den  Rücken  der 
Handwurzel  zum  ersten  Interossealraume.  Am  spitzen  Winkel  dieses  Raumes, 
zwischen  der  Basis  des  Os  metacarpi  I  und  metacarpi  II,  verläuft  sie  wieder  zur 
Vola  manus,  um  den  Arcus  volaris  profundus  zu  bilden.  Auf  ihrem  dorsalen 
Verlaufe  liegt  sie  in  der  sogenannten  Tabatiere,  in  der  Vertiefung  zwischen  den 
Sehnen  des  M.  abductor  und  des  M.  extensor  poUicis.  Hier  könnte  bei  Blutungen 
aus  dem  tiefen  Hohlhandbogen  eine  Continuitätsunterbindang  der  A.  radialis  ver- 
sucht werden. 

Am  unteren  Drittel  des  Vorderarmes  liegen  die  beiden  Arterien,  A.  radialis 
und  A,  ulnariSf  so  oberflächlich,  dass  sie  durch  Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden 
leicht  getrofifen  werden.  Die  A.  radialis  ist  durch  ihre  relativ  oberflächlichere  Lage 
noch  mehr  gefährdet,  als  die  A.  ulnaris;  auch  richtet  der  Selbstmörder  zuweilen 
das  Messer  gerade  auf  diese  Arterie,  um  sich  „die  Pulsader  zu  durchschneiden". 
Die  Unterbindung  beider  Arterienenden  in  der  frischen  Wunde  bietet  keine  Schwierig- 
keiten dar  und  sollte  niemals  versäumt  werden,  wenn  auch  eine  Erweiterung  der 
Wunde  nothwendig  werden  sollte,  um  die  zurückgewichenen  Arterienstümpfe  auf- 
zusuchen. Die  Compression  der  Wunde  kann  wohl  vorläufig  die  arterielle  Blutung 
stillen,  für  die  definitive  Blutstillung  aber  ist  sie  unzureichend  und  schützt  durch- 
aus nicht  vor  Nachblutungen.  Fallen  diese  Nachblutungen,  als  septische  (§  305, 
allg.  Thl.),  in  die  Periode  des  Wundverlaufes,  in  welcher  die  Gewebe  entzündlich 
erweicht  sind,  so  ist  das  nachträgliche  Aufsuchen  und  die  Unterbindung  der  Arterien- 
enden schwierig  und  zuweilen  nicht  einmal  ausfuhrbar,  weil  die  Fäden  die  erweichte 
Arterienwand  durchschneiden.  Dann  kann  die  Continuitätsunterbindung  der  Qe* 
fassstämme  (Schlnss  des  Paragraphen)  nothwendig  werden. 

Tiefe  Stichwunden  in  der  Mitte  des  Vorderarmes  treffen  zuweilen  die  Endäste 
der  A.  interossea,  welche  ebenfalls  am  besten  sofort  in  loco  unterbunden  wird. 
Erfordert  in  solchen  Fällen  die  Nachblutung  eine  Continuitätsunterbindung,  so  würde 
die  Ligatur  der  A.  radialis  oder  der  A.  ulnaris  nichts  nützen;  es  müsste  schon 
die  A.  brachialis  in  der  Ellenbogenbeuge  (§  396)  unterbunden  werden,  wenn  man 
nicht,  wie  dies  versucht  worden  ist,  die  Continuitätsunterbindung  der  A.  interossea 
hoch  oben,  nahe  ihrem  Ursprünge  aus  der  A.  ulnaris,  ausführen  will  (§  414).  In 
zweifelhaften  Fällen,  in  welchen  die  Quelle  der  Blutung  nicht  deutlich  nachge- 
wiesen werden  kann,  muss  man  sich  vor  der  Continuitätsunterbindung  davon  über- 
zeugen, dass  die  Digitalcompression  des  Arterienstammes  an  der  Stelle,  an  welcher 
man  unterbinden  will,  auch  wirklich  die  Blutung  unterbricht. 

Quetschwunden  der  Arterien  führen  oft  zu  einem  provisorischen  Verschlusse 
des  Lumen  in  der  frischen  Wunde  (§  120,  allg.  Thl.).  Bei  rein  aseptischem  Ver- 
laufe kann  dieser  Verschluss  durch  schnelle  Granulationsbildung  zu  einem  defini- 
tiven werden,  und  thatsiichlich  sind  in  neuester  Zeit  die  arteriellen  Nachblutungen 
bei  solchen  Wunden  sehr  selten.  Bei  septisch-entzündlichem  Verlaufe  treten  da- 
gegen durch  jauchige  Schmelzung  der  Arterienstümpfe  Nachblutungen  ein,  welche 
entweder  die  Ligatur  am  Orte  der  Verletzung,  oder,  wenn  diese  unausführbar,  die 
Continuitätsunterbindung  indiciren. 

Dieselben  Betrachtungen  lassen  sich  auch  für  die  Verletzungen  der  Arterien 
an  der  Hand  anstellen.    Die  A.  A.  digitales  sind  freilich  so  klein,  dass  aus  ihnen 
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eine  bedenkliche  Blutung  kaum  stattfinden  kann;  dagegen  sind  die  Verletzungen 
des  hohen  und  Hefen  arteriellen  Hohlhandbogens  von  hoher  Bedeutung.  Die 
oberflächliche  Lage  des  Arcus  volaris  sublimis,  im  subcutanen  Bindegewebe  auf 
der  Aponeurosis  palmaris,  bringt  es  mit  sich,  dass  dieser  Bogen  besonders  häufig 
von  Verletzungen  getroffen  wird.  Nun  wird  gerade  hier  die  primäre  Unterbindung 
der  durchschnittenen  oder  durchrissenen  Arterienenden  häufig  unterlassen,  weil  ein 
Compressivverband,  oder  die  forcirte  Beugestellung  des  Armes  im  Ellenbogen  (§  298, 
allg.  Thl.)>  oder  aber  die  hohe  Lagerung  und  verticale  Suspension  des  Armes 
(R.  Volk  mann)  die  Blutung  vorläufig  zum  Stehen  brachte.  Durch  das  Ver- 
säumen der  primären  Unterbindung  bei  Verletzungen  des  Hohlhandbogens 
kann  aber  sowohl  die  Hand  als  das  Leben  des  Verletzten  in  Gefahr  ge- 
bracht werden,  und  zwar  wieder  durch  die  septischen  Nachblutungen.  Denn  die 
Mittel,  welche  die  Ligatur  ersetzen  sollen,  erreichen  bei  weitem  nicht  die  Unter- 
bindung an  Sicherheit  Die  Verjauchung  der  Blutgerinnsel  verbreitet  und  verstärkt 
die  Entzündung,  welche  auf  die  Sehnenscheiden  übergreift  und  hierdurch  die  Func- 
tionen der  Hand  und  der  Finger  bedroht  (§  412).  Der  Blutverlust  selbst  aber 
kann  bei  wiederholten  Nachblutungen  so  bedeutend  werden,  dass  der  Tod  durch 
Erschöpfung  eintritt.  Nun  hat  man  bei  der  Stillung  der  Nachblutung  aus  dem 
Hohlhandbogen  wieder  zwischen  der  örtlichen  und  der  Continuitätsunterbindung  zu 
wählen.  Die  erstere  ist  insofern  vorzuziehen,  als  der  Hohlhandbogen  bald  mehr 
von  der  A.  ulnaris,  was  für  den  Arcus  sublimis  die  Kegel  ist,  bald  mehr  von  der 
A.  radialis,  in  einzelnen  Fällen  sogar  vorwiegend  von  einer  stark  entwickelten  A. 
interossea  gespeist  wird.  Man  weiss  also  nicht,  ob  die  Unterbindung  der  einen 
oder  anderen  Arterie  in  der  Continuität  helfen  wird.  Da  aber  die  Ligatur  in  den 
entzündlich  erweichten  Geweben  misslingen,  die  Nachblutung  bei  örtlicher  Unter- 
bindung sich  wiederholen  kann,  so  werden  doch  in  solchen  Fällen  Continuitäts- 
unterbindungen  nothwendig,  und  zwar  der  A.  radialis  oder  der  A.  ulnaris,  oder 
aber,  wenn  die  Blutung  nicht  steht,  der  A.  brachialis  (§  396)  und  selbst  der  A. 
axillaris  (§  379). 

§  414.    Die  Unterbindung  der  A.  radialis,  der  A.  ulnaris, 
der  A.  interossea,  des  Arcus  volaris  sublimis. 

Die  Unterbindung  der  A.  radialis  wie  die  der  A.  ulnaris  kann  an  jedem 
Punkte  ihres  Verlaufes  geschehen,  doch  sind  beide  Arterien  im  oberen  Drittel  des 
Vorderarmes  von  dicken  Muskelschichten  bedeckt,  welche  die  Unterbindung  schwie- 
rig machen.  So  weit  es  nach  Massgabe  der  Indicationen  zulässig  ist,  wird  deshalb 
die  Continuitätsunterbindung  beider  Arterien  im  unteren  Drittel  und  zwar  nach 
folgenden  Regeln  ausgeführt: 

Die  A.  radialis  liegt  zwischen  dem  M.  supinator  longus  und  dem  M.  flexor 
carpi  radialis,  also  in  dem  ersten  Muskelinterstitium  am  radialen  Bande  des  Vor- 
derarmes, so  frei  unter  der  Haut,  dass  ein  Längsschnitt  durch  dieselbe  fast  un- 
mittelber  auf  die  Arterie  führt.  Die  Fascia  antibrachii  ist  an  dieser  Stelle  schon 
zu  einem  breitmaschigen  Bindegewebe  aufgelöst,  so  dass  ein  deutliches  Fascien- 
blatt  nicht  zu  durchschneiden  ist.  Dieses  Verhältniss  erleichtert  auch  das  Fühlen 
des  Pulses  an  dieser  Stelle.  Die  Arterie  ist  von  zwei  kleinen  Venen  begleitet. 
Der  N.  radialis  liegt  radialwärts  von  der  Arterie,  so  dass  man  sich,  wenn  man  bei 
dem  Aufsuchen  der  Arterie  zuerst  auf  den  Nerv  treffen  würde,  noch  etwas  mehr 
gegen  die  Mittellinie  des  Vorderarmes  wenden  müsste.  Ueber  die  Indicationen  zur 
Unterbindung  der  A.  radialis  ist  §  413  zu  vergleichen.  Wegen  ihrer  oberfläch- 
lichen Lage  eignet  sich  die-  A.  radialis  auch  am  besten  zur  arteriellen  Transfusion 
(§314,  allg.  Tbl.). 


M.fljili 
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Die  li.  ulnaris  wird  dnrch  einen  Schnitt  an^eancht,  welcher  in  das  ente 
Hnskelinterstitinm  am  ulnaren  Bande  des  Vordeiarmes,  also  zwischen  den  H.  flexor 
carpi  ulnaria  nnd  den  M.  flexor  digit  comm. 
suÜimis  föllt  Die  Fascia  antibrachii  ist  u 
dieser  Stelle  Doch  als  ein  starkes  fasciales  Blatt 
vorhanden  und  muss  nach  DiircliBcIuieidQD(; 
der  Haut  ebenfalls  der  Län^  nach  getrennt 
werden.  Deshalb  liegt  diese  Arterie  etwas 
tiefer,  als  die  A.  radialis.  Auch  sie  ist  von 
zwei  Venen  begleitet  und  hat  den  N.  uloatis 
auf  ihrer  ulnaren  Seite,  so  dasa,  von  vom  g»- 
sehen,  die  beiden  Nerven  die  beiden  Arterien 
einrahmen.  Die  A.  ulnaris  bietet  fBr  die  ar- 
terielle Transfusion  keine  so  bequemen  Ver- 
hältnisse, wie  die  A.  radialis;  doch  habe  ich 
schon  mehrfach,  nachdem  die  A.  radialis  schon 
zu  einer  TOrausgehenden  Tiansfnsion  bennttt 
worden  war,  die  A.  ulnaris  für  die  folgende 
gewählt 

Die  A.  interossea  ist  bis  jetzt  nur  in 
einigen  wenigen  Fällen  in  der  Continuität  unter- 
bunden worden,  und  dann  immer  in  der  Kähe 
ihres  Abganges  aus  der  A.  ulnaris,  im  oberen 
Dritttheile  des  Vorderarmes.  Der  Schnitt  wird 
in  der  Mittellinie  der  Volarfläche  geführt  und 
mnss  ziemlich  lang  sein,  damit  man  die  Hos- 
kein  auseinander  ziehen  und,  unter  Schonung 
des  N.  medianus,  welcher  ebenfalls  znr  Seite 
geschoben  wird,  die  Membrana  interossea  h«i> 
legen  kann.  Die  Indication  zur  Ligatur  ist 
nur  durch  Nachblutungen  aus  den  Endästen 
der  A.  interossea  gegeben.  Bei  der  Schwierig- 
keit dieser  Unterbindung  und  dem  zweifelhaftüi 
Erfolge  ist  die  Ligatur  der  A.  brachialis  in 
der  Ellenbogenbeuge  {§  396)  der  Ligatnr  der 
A.  interossea  vorzuziehen. 

Am  Arcus  volaris  subtimis  werden  zwar 
eigentliche  Continuitätsunterbindungen  nicht 
ausgeführt,  aber  es  ist  doch  zweckmissig, 
chirnrgisch-anato mische  Begeln  für  das  Auf- 
suchen des  oberflächlichen  Hohl  band  bogens 
aufzustellen,  damit  wir  bei  Verletzungen  ge- 
nauer wissen,  oh  derselbe  mit  getroffen  wnrde, 
und  bei  Incisionen  zur  Extraction  von  l^'remd- 
k6rpem  ($  412)  sowie  zur  Entleerung  des 
Eiters  bei  Panaritien  und  Phlegmonen  ($  417) 
die  Arterie  vermeiden  oder  doch  durch  ihre 
Trennung  nicht  fiherrascht  werden.  Wenn 
man  den  Daumen  in  das  Eittrem  der  Abduc- 
tion  stellt,  so  wird  sein  volarer  Rand  und  seine  Verlängerung  zur  Handwurzel 
(vv)  mit  der  mittleren  Furche  in  der  Haut  der  Hoblband  (m)  parallel.  Der  Schnitt 
zur  Aufsuchung  des  Arcui<  soll   nun   genau  in  die  Mitte   zwischen  diese  beiden 
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Linien  und  ihnen  parallel  fallen  (Fig.  285).  Man  findet  hier  den  ulnaren  Ah- 
schnitt  des  Bogens,  welcher  dem  stärkeren  Antheile  der  A.  ulnaris  entspricht 
Diese  Bestimmung,  welche  von  Bö  ekel  herrührt,  ist  ziemlich  genau,  wenn  auch 
kleine  Abweichungen  im  Verlaufe  vorkommen.  Eine  andere  Bestimmung  des  Arcus 
volaris  ist  von  P.  V  o  g  t  construirt  worden.  Man  theilt  die  bogenförmig  vom  Radial- 
rande der  Mittelhand  zur  Mitte  der  Handwurzel  verlaufende  Palmarfurche,  welche 
den  Daumenballen  von  der  Mittelhand  abgrenzt,  in  drei  Längsabschnitte.  An  der 
Grenze  des  vorderen  und  des  mittleren  Drittels  beginnt  der  Schnitt  und  wird  in 
querer  Richtung,  jedoch  nach  vom  etwas  convex,  bis  zur  Mitte  der  „Erbsenbein- 
Ringfingerlinie''  geführt.  Diese  Linie  wird  so  gezogen,  dass  man  das  Capitulum 
ossis  metacarpi  IV  mit  dem  Os  pisiforme  verbindet  Die  Bestimmung  ist  etwas 
complicirt;  sie  fuhrt  mehr  auf  den  convexen  Theil  des  Arcus  sublimis,  während  die 
BöckeTsche  Angabe  mehr  seine  ulnare  Wurzel  trifft.  Der  kleine  Ast  der  A. 
radialis,  welcher  in  den  oberflächlichen  Bogen  eintritt,  verläuft  bei  einer  kleineren 
Zahl  von  Individuen  am  Danmenballen  subcutan,  so  dass  man  ihn  unter  der  Haut 
pulsiren  sieht,  bei  der  Mehrzahl  aber  unter  den  Daumenballenmuskeln.  Im  ersteren 
Falle  kann  er  leicht  von  Schnittverletzungen  betroffen  werden.  Varietäten  in  der 
Bildung  des  Arcus  sind  bekanntlich  nicht  selten ;  besonders  bemerkenswerth  sind 
die  Fälle,  in  welchen  ein  starker  Endast  der  A.  interossea  den  Bogen  bildet,  während 
die  A.  radialis  und  die  A.  ulnaris  nur  kleine  Aeste  dazu  liefern. 

§   415.     Die  Entzündungen    an   der  Dorsalfläche  der  Finger   und 
der  Hand.     Die  dorsale  Phlegmone.     Die  Entzündungen  der 

Sehnenscheiden. 

An  der  Haut  der  Dorsalfläche  der  Hand  und  der  Finger  kommen  nicht  selten 
Furunkel  vor,  besonders  auch  an  der  Hand  der  Anatomen  und  Chirurgen,  deren 
Haarbälge  oft  mit  septischen  Substanzen  in  Berührung  kommen.  Ueber  die  Bildung 
und  Behandlung  der  Furunkel  vgl.  im  allg.  Tbl.  §§50  und  60.  An  dieser  Stelle 
möchte  ich  den  Collegen  nochmals  dringend  die  Abortivbehandlung  des  beginnenden 
Furunkels  mit  oft  erneuerten,  feuchten  Carbolplatten  empfehlen. 

Verbrennungen  und  Erfrierungen  werden  an  der  Rückenfläche  der  Hand 
und  der  Finger  ziemlich  häufig  beobachtet.  Insbesondere  entwickelt  sich  hier  leicht 
durch  die  wiederholte  und  lange  dauernde  Einwirkung  der  Kälte  eine  venöse  Stase 
in  den  erweiterten  Capillaren,  welche  die  Haut  blauroth  erscheinen  lässt  (§54, 
allg.  Tbl.).  Kleine  Abschürfungen  dieser  Haut,  oder  die  Eröffnung  von  Blasen  bei 
der  Erfrierung  zweiten  Grades  führen  dann  nicht  selten  zu  Froslgeschniiren, 
Pemionen,  Die  venöse  Stase  lässt  es  zu  keiner  gesanden  Granulationsbildung 
kommen,  so  dass  diese  Geschwüre  nur  schwer  heilen.  Lauwarme,  protrahirte  Bäder 
und  Einreibungen  der  Hand  mit  Ol.  terebinthinae  bilden  neben  der  sonstigen  Ge- 
schwürsbehandlung (§  65,  allg.  Tbl.)  im  Wesentlichen  die  Behandlung. 

In  vielen  Fällen  geht  die  Entzündung  der  Weichtheile  an  den  Fingern  und 
der  Hand  von  offenen  Wunden  aus.  Die  Art  der  Entzündung  ist  zum  Theil  ab- 
hängig von  der  Intensität  der  einwirkenden  Noxe,  zum  Theil  von  den  anatomi- 
schen Verhältnissen  der  betroffenen  Gewebe.  In  letzterer  Beziehung  zeigt  sich 
nun  ein  auffälliger  unterschied  zwischen  der  Volar-  und  der  Dorsalfläche  der  Finger 
und  der  Hand.  An  der  Dorsalfläche  ist  das  Unterhautbindegewebe  langfaserig 
und  locker,  mithin  sehr  geneigt  zur  phlegmonösen  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung (§15,  allg.  Thl.);  diese  verläuft  jedoch  nicht  nur  als  subcutane,  sondern 
auch  als  paraten diuöse  Phlegmone,  weil  eben  hier  das  subcutane  Gewebe  mit  dem 
paratendinösen  der  Strecksehnen  in  engster  Verbindung  steht.  Das  volare  Binde- 
gewebe zeigt  eine  durchaus  andere  Anordnung ;  seine  Fasern  sind  kurz  und 
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starr  und  verlaufen  nicht  parallel  der  Längsaxe  der  Extremität,  sondern 
senkrecht  von  der  Hautoherfläche  zur  Tiefe,  an  der  Mittelhand  zur  Aponeu- 
rosis  palmaris^  an  den  Fingern  zu  den  Sehnenscheiden  der  langen  Beuge- 
sehnen.  Durch  diese  AnordnuDg  wird  der  Verlauf  der  Entzündungen  so  eigen- 
thümlicby  dass  ein  besonderer  Name  fQr  sie  durchaus  berechtigt  ist ;  sie  haben  die 
Bezeichnung  Panaritium  erhalten  und  werden  unter  diesem  Namen  in  §  416  eine 
besondere  Erörterung  finden.  Wir  halten  uns  hier  zuerst  nur  an  die  Erscheinungen 
der  dorsalen  Phlegmone, 

Der  geringe  Druck,  unter  welchem  die  Entzündungsproducte  von  Seiten  der 
lockeren  Hautdecke  stehen,  bedingt  bei  diesen  Phlegmonen  einen  relativ  gutartigen, 
mit  geringem  Fieber  einhergehenden  Verlauf.  Auch  kommt  es  unter  diesen  Um* 
ständen  selten  zur  Nekrose  der  Strecksehnen,  obgleich  sie  von  Eiter  weithin  um- 
spült  sein  können.  Die  Phlegmone  verläuft  eben  nicht  so  acut,  dass  die  Ernährung 
der  Sehnen  vollständig  aufgehoben  wird ;  es  tritt  in  der  bindegewebigen  Hülle  der 
Sehnen,  dem  Peritendineum,  einem  Analogen  zum  Perimysium  der  Muskeln,  Ge- 
fässneubildung  ein,  welche  die  Sehnen  vor  Nekrose  schützt  Häufig  ist  die  dor- 
sale Phlegmone  der  Band  und  der  Finger  mit  Lymphangioms  und  mit  Ery- 
sipelas  complicirt,  über  deren  Symptome  und  Behandlung  §§  144  und  194 — 199 
des  allg.  Thls.  zu  vergleichen  sind. 

Wenn  sich  die  dorsale  Phlegmone  bis  zur  Handwurzel  erstreckt,  so  trifft  sie 
auf  die  Sehnenscheiden  der  Sirecksehnen,  welche  hier  als  sechs  synoviale  Höh- 
len dicht  neben  einander  liegen.  Von  dem  radialen  Bande  zum  ulnaren  gezählt 
finden  wir  folgende  Anordnung:  1)  die  gemeinschaftliche  Sehnenscheide  des  K 
abductor  pollicis  longus  und  des  M.  extensor  pollicis  brevis,  2)  die  Sehnenscheide 
des  M.  extensor  pollicis  longus,  3)  die  Sehnenscheide  der  beiden  M.  M.  extensores 
carpi  radiales  (longus  und  brevis),  4)  die  Sehnenscheide  des  M.  extensor  digito- 
rum  comm.,  welche  auch  die  Sehne  des  M.  extensor  indicis  proprius  einschüesst, 
5)  die  Sehnenscheide  des  M.  extensor  digiti  minimi,  6)  die  Sehnenscheide  des  M. 
extensor  carpi  ulnaris.  In  allen  diesen  synovialen  Hohlräumen  kann  die  dorsale 
Phlegmone  eine  profuse  eiterige  Entzündung  hervorrufen ;  in  der  Begel  aber  neh- 
men sie  nur  durch  seröse  Ergüsse  eine  Synovitis  serosa,  untergeordneten  Antheil, 
während  Lymphangioitis  und  Erysipelas  über  sie  hinweg  in  der  Hautdecke  zum 
Vorderarme  verlaufen. 

Ausser  der  Eiterung  kommen  an  diesen  Sehnenscheiden  auch  noch  andere 
chirurgisch  interessante  Krankheiten  vor.  Wir  fassen  sie  kurz  zusammen;  1)  trau- 
matische Blutergüsse,  2)  serös-synoviale  Ergüsse,  3)  die  Tendovaginitis  crepitans, 
4)  Ganglien,  welche  übrigens  als  zu  den  Geschwulstbildungen  gehörig  erst  in 
§  423  besprochen  werden  sollen. 

Traumatische  Blutergüsse,  durch  Quetschung  der  Dorsalfläche  der  Hand- 
Wurzel,  kommen  am  häufigsten  in  den  Sehnenscheiden  des  M.  extensor  digiior» 
comm.  und  der  M,  M.  extensores  carpi  radiales  zur  Beobachtung.  Bei  ge- 
nauer Untersuchung  stellt  sich  der  Bluterguss  in  der  letzteren  Sehnenscheide  als 
besonders  häufig  heraus.  Diese  Scheide  hat  eine  ovale  Form  und  ist  so  geräumig, 
dass  sie  sich  mehr  einem  Schleimbeutel  annähert.  Die  fluctuirende  Schwellang 
erstreckt  sich  von  der  Basis  der  Ossa  metacarpi  II  und  metacarpi  lU  bis  znm 
unteren  Rande  des  Radius.  Man  behandelt  diese  Blutergüsse  am  zweckmässigsten 
so,  dass  man  die  Schwellung  mit  einer  feuchten  Carbolplatte  bedeckt  und  die  Hand 
auf  einer  kurzen  Volarschiene  mit  einer  Rollbinde  (Spica  manus  §  339,  allg.  Thl.) 
befestigt  Der  leichte  Druck  befördert  die  Resorption  des  Ergusses,  die  Carbol- 
platte vermindert  den  Schmerz,  die  Schiene  hindert  den  Vorletzten  an  den  Bewe- 
gungen und  am  Arbeiten  und  verhütet,  dass  die  Blutergüsse  zu  serösen  Ergüssen 
führen.    Bei  der  Geringfügigkeit  des  Trauma  haben  die  Verletzten  grosse  Neigung, 
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ihre  Hand  sofort  wieder  zur  Arbeit  zu  gebrauchen,  dann  entsteht  eben  ein  seröser 
Erguss,  welcher  lange  fortdauert  und  eine  mühsame  Behandlung  erfordert 

Die  serös  synovialen  Ergüsse  kommen  zwar  an  jeder  der  sechs  Sehnenschei- 
den vor,  sind  aber  doch  wieder  an  den  geräumigen  Sehnenscheiden  des  M.  extensor 
digitor.  comm.  und  der  M.  M.  extensores  carpi  radiales  am  häufigsten,  nächstdem 
an  den  Sehnenscheiden  der  Daumenstrecker.  Sie  entstehen,  wie  bereits  erwähnt, 
theils  aus  traumatischen  Blutergüssen,  theils  durch  Fortlcitung  der  Entzündung 
bei  dorsaler  Phlegmone  der  Hand  oder  bei  Erkrankungen  im  Handgelenke  (§  418). 
Im  letzteren  Falle  sind  sie  im  Verhältnisse  zur  Schwere  der  primären  Erkrankung 
eine  mehr  nebensächliche  Erscheinung.  Zur  Behandlung  genügen  in  der  Kegel 
feuchte  Carbolplatten  und  die  Compression  durch  Gummibinden;  in  hartnäckigen 
Fällen  ist  die  Function  mit  Garbolauswaschung  oder  auch  die  aseptische  Incision 
am  Platze. 

Auch  an  der  grossen  Bursa  mucosa  der  Beugesehnen  an  der  Volarseiie 
der  Handwurzel  werden  nicht  selten  hydropische  Ergüsse  beobachtet,  deren  Be- 
schreibung wir  hier  anschliessen.  Eigenthümlich  ist  in  ihrem  klinischen  Bilde 
die  quere  Einschnürung  der  fluctuirenden  Geschwulst  durch  das  Ligam.  carpi 
Yolare  transvers.,  so  dass  sie  ober-  und  unterhalb  des  Bandes  deutlich  hervortritt, 
Zfverchsackhygrom,  Bei  der  Compression  der  einen  Schwellung  nimmt  man  die 
Fluctuation  in  der  anderen  wahr.  Die  tiefe  Lage  dieses  Schleimbeutels  schützt 
ihn  gegen  directe  Verletzungen,  aber  die  Entzündung  des  Handgelenkes  pflanzt 
sich  in  der  Regel  auf  denselben  fort,  und  nicht  selten  dringen  Entzündungen  der 
Sehnenscheiden  und  des  paratendinösen  Gewebes  von  den  Fingern  her  bis  zu  die- 
sem Schleimbeutel  vor  (§  416).  Ueber  Corpora  oryzoidea  in  diesem  Schleimbeutel 
vgl  §  423. 

Die  Tendovaginitis  crepitans  befällt  am  häufigsten  die  Strecksehnenscheiden 
des  Daumens  und  wird  fast  ausnahmslos  durch  übermässige  Anstrengung  der  Hand 
hervorgerufen.  Deshalb  findet  sich  diese  Erkrankung  besonders  häufig  bei  Wäsche- 
rinnen, bei  Landarbeitern  u.  s.  w.  Bei  der  Inspection  erkennt  man  eine  geringe 
Schwellung,  welche,  entsprechend  dem  Verlauf  der  Strecksehnen  des  Daumens,  von 
der  Mittellinie  des  Vorderarmes  über  die  Dorsalfiäche  des  Badius  etwas  schräg 
nach  der  Bückenfläche  des  Os  metacarpi  I  zieht.  Legt  man  die  Hand  auf,  so 
fühlt  man,  wenn  der  Daumen  bewegt  wird,  das  eigenthümüche  Knarren  oder 
Knirschen,  welches  der  Krankheit  ihren  Namen  gegeben  hat  Wahrscheinlich  sind 
es  fibrinöse  Beschläge  der  Synovialis,  welche  diese  Beibung  verursachen.  Nur 
einem  Anfänger  kann  es  begegnen,  dass  er  das  Sehnenknirschen  für  Knochen- 
knarren hält  und  eine  Fractura  radii  diagnosticirt,  eine  Verwechselung,  auf  welche 
schon  Boy  er  hinwies.  Eine  Eiterung  sah  ich  niemals  aus  dieser  sero-fibrinösen 
Entzündung  (§  1 2,  allg.  Tbl.)  hervorgehen ,  zuweilen  aber  einen  sorös-synovialen 
Erguss,  mit  dessen  Auftreten  die  Crepitation  verschwindet.  Einige  Tage  Buhe  der 
Hand  ist  die  beste  Behandlung.  Da  jedoch  Kranke  der  niederen  Stände  ohne 
eine  wirkliche  Behandlung  keine  Buhe  halten,  so  lässt  man  etwas  Ugt.  Hydrarg. 
einer,  einreiben  oder  legt  auf  die  Sehnenscheiden  eine  feuchte  Carbolplatte  und 
hüllt  die  Hand  mit  einer  Boll binde  ein.   Auch  Massage  wird  empfohlen. 

Endlich  werden  auch  gonorrhoische  und  syphilitische  Sehnenscheiden- 
entzündungen an  der  Hand,  und  zwar  besonders  an  den  Strecksehnen  beobachtet 
(P.  Vogt). 

Functionelle  Störungen  in  der  Bewegung  der  Strecksehnen  gehen  fast  nur 
aus  der  dorsalen  Phlegmone  hervor.  Die  narbigen  Verwachsungen  der  Sehnen  mit 
ihren  Umgebungen  und  untereinander  werden  am  besten  durch  passive,  metho- 
dische Beugobowegungen  an  den  Fingern  und  der  Hand  behandelt.    Diese  Gym- 
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nastik  dehnt  die  Fasern  der  Verwachsungen  und  stellt  so  die  Verschiebbarkeit  der 
Sehnen  wieder  her.  Lauwarme  Handbäder  können  diese  Behandlung  unterstützen. 
An  der  Dorsalfläche  der  PhalangealgeJenke ,  besonders  über  dem  Gelenk 
zwischen  der  Grand-  und  Mittelphalange ,  bilden  sich  bei  Handarbeitern  kleine 
Schleimheutel,  in  welchen  sich  seröse  Ergüsse  entwickeln  könuen.  Man  darf  sie 
nicht  mit  Ergüssen  in  den  Gelenken  selbst  verwechseln.  Bei  schwieliger  Ver- 
dickung der  Schleimbeutelwand  bilden  diese  Hygrome  feste,  rundliche  Schwellungen. 


§  416.     Die  Entzündungen  an  der  Volarfläche  der  Finger  und  der 
Hand.  Das  Panaritium.  Die  Eiterung  in  den  Beugesehnenscheiden. 

Das  Panaritium  ist  eine  traumatische  Entzündung,  Es  entsteht  jedoch 
keineswegs  in  allen  Fällen  aus  deutlich  erkennbaren  Biss-  und  Stichwunden,  son- 
dern auch  ziemlich  häufig  aus  kleinen  Epidermisrissen,  wie  sie  besonders  an  der 
schwieligen  Epidermis  von  Arbeitern  vorkommen  und  in  den  meisten  Fällen  unbe- 
achtet bleiben,  bis  einmal  eine  kräftig  wirksame  Noxe  sich  in  der  Schwiele  ein- 
nistet und  von  hier  aus  in  den  Papillarkörper  und  das  Unterhautbindegewebe  ein- 
dringt. Die  Art  der  Beschäftigung  ist  aber  nicht  nur  durch  die  Schwielenbildung, 
welche  in  der  unelastisch  gewordenen  Epidermis  leicht  Bisse  entstehen  lässt,  von 
Einfluss  auf  die  Entwicklung  der  Panaritien,  sondern  auch  durch  die  eventuelle 
directe  Berührung  mit  Noxen.  Metallarbeiter  sind  den  panaritialen  Entzündungen 
der  Finger  und  der  Hand  weniger  ausgesetzt,  als  Holzarbeiter,  weil  eben  das 
Metall  aseptischer  ist,  als  das  feuchte  und  weiche  Holz.  Fleischer,  Köchinnen, 
leider  auch  Chirurgen  und  Anatomen,  welche  oft  ihre  Finger  mit  faulenden  Ge- 
weben und  Flüssigkeiten  in  Berührung  bringen  müssen,  liefern  ein  grosses  Oon- 
tingent  zu  den  Panaritien. 

Das  eigentliche  Panaritium  (im  engeren  Sinne  des  Wortes)  ist  eine  acute, 
schnell  zur  Eiterung  ansteigende  Entzündung  mit  Neigung  zur  Nekrose  des 
Bindegewebes  j  zunächst  immer  auf  engen  Baum  in  den  Weichtheilen  der 
Volarfläche  det^  Finger  und  der  Hand  localisirt,  bei  ungünstigem  Verlaufe 
aber  befähigt,  auch  eine  ausgedehnte  Eiterung  hervorzurufen,  welche  durch 
ihre  Besultate  die  Function  des  Fingers  und  der  ganzen  Band  gefährden 
und  vernichten  kann. 

Die  Eigenthümlichkeiten  des  Panaritium  liegen  durchaus  in  anatomischen 
Verhältnissen  begründet  (§415  und  im  allg.  Tbl.  §  15).  Die  kurzen  starren  Binde- 
gewebsfasern vorhüten  zwar  eine  extensive  Ausbreitung  der  Krankheit,  aber  sie  be- 
dingen durch  Einschnürung  der  Nerven  einen  sehr  intetisiven  Schmerz  und  durch 
Einschnürung  der  Blutgefässe  die  Neigung  zur  Nekrose  des  befallenen  Binde- 
gewebes; endlich  lenken  sie  durch  ihren  von  dem  Papillarkörper  senkrecht  nach 
der  Tiefe  gerichteten  Verlauf  die  Entzündung  nach  der  Tiefe  hin.  Durch  Ueber- 
greifen  auf  die  Sehnenscheiden  der  Fingerbeuger  ei  hält  das  Panaritium  einen 
phlegmonösen  Charakter.  Die  Entzündung  kann  dann  von  der  Sehnenscheide 
auch  auf  das  Periost  der  Phalangen  tibergreifen,  und  es  entsteht  die  eiterige 
Periostitis  der  Phalangen,  in  der  Regel  mit  Ausgang  in  Nekrose  des  Phalan- 
gealknochens.  Oft  greift  auch  die  Entzündung  vom  Perioste  oder  direct  von 
der  Sehnenscheide  auf  das  eine  oder  andere  Phalangcalgelenk  über,  es  kommt  zur 
Vereiterung  der  Phalangealgelenke.  Uebrigons  kann  die  panaritiale  Eiterung 
am  Seitenrande  der  Volarfläche  auch  zu  dem  langfaserigen  dorsalen  Bindegewebe 
übergreifen  und  dann  zur  dorsalen  Phlegmone  worden.  Endlich  ist  die  Com- 
plication  der  Panaritien  mit  Lymphangioifis  und  Krysipelas  ziemlich  hanfig; 
insbesondere  fehlt  bei  intensiven  Noxen,  z.  B.  bei  den  Noxen,  welche  der  Leiche 
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oder  jauchenden  Geweben  entstammen  und  bei  Anatomen  und  Chirurgen  zum  Pa- 
naritium führen,  selten  die  Anschwellung  der  cubitalen,  noch  viel  seltener  die  der 
axillaren  Lymphdrüsen  (§  391  und  §  395),  also  die  septische  Lymphadenitis, 

Unter  allen  diesen ,  so  zahlreichen  Complicationen  des  Panaritium  ist  zwar 
jede  einzelne  von  Wichtigkeit,  doch  muss  der  eiterigen  Entzündung  der  Sehnen^ 
scheiden  der  Fingerbeuger  eine  besonders  hervorragende  Bedeutung  zuerkannt 
werden.  Wenn  auch  directe  Wunden,  Stich-,  Schnitt-,  Hieb-  oder  Risswunden, 
der  Hand  durch  septische  Infection  diese  Eiterung  der  Sehnenscheiden  nach  sich 
ziehen  können,  so  ist  sie  doch  vorwiegend  veranlasst  durch  die  Fortpflanzung  der 
panaritialen  Eiterung.  Die  Scheiden  der  langen  Beugesehnen,  der  Sehnen  der 
M.  M.  flexores  digit.  comm.  sublimis  und  profundus,  erstrecken  sich  von  der  Mitte 
der  Yorderphalange  über  Mittel-  und  Grundphalange  bis  zu  den  Köpfchen  der 
Metacarpalknochen.  Sobald  die  Eiterung  in  eine  dieser  langen  synovialen  Höhlen 
an  irgend  einem  Punkte  einbricht,  verbreitet  sie  sich  auch  sehr  schnell  in  der 
ganzen  Ausdehnung;  sie  gewinnt  mit  diesem  Schritte  in  kurzer  Zeit  ein  Terrain 
von  8 — 10  Ctm.  Länge.  Sofort  steigt  die  Schwellung  des  Fingers  und  der  Mit- 
telhand, welche  nunmehr  mit  in  den  f'rocess  verwickelt  wird,  um  ein  Erhebliches ; 
gleichmässig  hebt  sich  die  Intensität  der  Schmerzen  und  des  Fiebers.  Man  könnte 
zufrieden  sein,  wenn  es  dabei  noch  bliebe;  aber  selten  findet  die  Eiterung  an 
dem  centralen  Ende  der  Sehnenscheide,  ungefähr  dem  Capitulum  ossis  metacarpi 
entsprechend,  eine  feste  Schranke.  Sie  greift  in  das  lockere  Bindegewebe,  welches 
die  Beugesehnen  auf  der  Yolarfläche  der  Mittelhand  umhüllt,  über  und  schiebt 
sich  von  hier  zuweilen  in  wenig  Tagen  in  die  grosse  Synovialscheide  der  Beuge- 
sehnen an  der  Handwurzel  fort.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Panaritien  des  Dau- 
mens und  des  kleinen  Fingers  in  dieser  Beziehung  die  grösste  Gefahr  bringen; 
denn  der  Flexor  pollicis  longus  besitzt  eine  lange  Sehnenscheide,  welche  sich  con- 
tinuirlich  bis  zur  Handwurzel  unter  das  Ligamentum  carpi  volare  transversum 
fortsetzt,  und  der  Flexor  digiti  minimi  zeigt,  zwar  nicht  regelmässig,  aber  doch 
häufig  genug,  eine  Communication  seiner  digitalen  Sehnenscheide  mit  der  grossen 
gemeinschaftlichen  Synovialscheide  an  der  Handwurzel.  Aber  auch  hier  ist  der 
Eiterung  noch  kein  Halt  geboten,  sie  setzt  sich  zuweilen  noch  als  subfasciale  und 
paratendinöse  Phlegmone  an  dem  Vorderarme  fort.  Mit  der  Grösse  des  Entzün- 
dungsherdos wachsen  alle  örtlichen  und  allgemeinen  Symptome,  und  ihnen  parallel 
wächst  die  Gefahr  für  das  Leben.  Verjauchungen  des  Eiters  und  des  Bindege- 
webes, Thrombosen  der  Venen,  eiteriger  Zerfall  der  Thromben  bringen  Septikämie, 
Pyämie  und  endlich  den  Tod.  Wenn  nun  auch  dieser  Ausgang  einer  in  ihren 
Anfängen  so  wenig  bedeutenden  Entzündung  immerhin  eine  Seltenheit  ist  und 
eventuell  auch  noch  durch  die  Amputatio  antibrachii  (§  429)  bekämpft  werden 
kann,  so  sind  functionelle  Störungen  nach  Eintritt  der  eiterigen  Sehnenscheiden- 
entzündung fast  unausbleiblich  und  um  so  schlimmer,  als  schon  Bewegungsstörun- 
gen eines  einzigen  Fingers  stets  auch  im  Allgemeinen  die  feine  Mechanik  der  Hand 
und  Finger  beeinflussen. 

Die  eiterige  Sehnenscheidenentzündung  und  die  paratendinöse  Phlegmone  fuh- 
ren entweder  zur  Nekrose  der  Beugesehnen,  einem  so  häufigen  Processe,  dass  ihn 
das  Volk  in  manchen  Gegenden  als  den  unausbleiblichen  betrachtet  und  das  Pa- 
naritium den  „Wurm"  nennt,  oder,  im  besseren  Falle,  zu  einer  adhäsiven  Ver- 
klebung und  Verwachsung  der  Beugesehnen  mit  den  Sehnenscheiden  und  dem  pa- 
ratendinösen  Bindegewebe.  Der  letztere  Verlauf  erspart  zwar  dem  Kranken  die 
Exfoliation  der  nekrotischen  Sehne  —  und  somit  ein  gutes  Theil  der  langen  Ee- 
convalescenz,  sonst  aber  ist  durch  die  Erhaltung  der  Sehne  für  die  späteren  Be- 
wegungen fast  nichts  gewonnen.  Ob  die  Sehne  ausgestossen  wurde,  oder  ob  sie 
mit  den  umgebenden  Geweben  feste  Verwachsungen  einging,  das  ist  für  den  spä- 
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teren  Zustand  des  Fingers  ziemlich  gleichgültig.  In  dem  ersieren  Falle  fehlt  dem 
contractilen  Moskel  das  Organ,  dnrch  welches  er  die  Bewegung  anf  den  Knochen 
übertragen  kann ;  in  dem  letzteren  bewegt  er  nicht  mehr  diejenigen  Knochentheile, 
welche  er  bewegen  sollte,  die  Phalangen,  sondern  er  zerrt  an  der  Haut  and  dem 
Bindegewebe,  höchstens  noch  an  der  Gmndphalange,  da  dies  der  erste  fixe  Punkt 
der  verwachsenen  Sehne  ist;  die  Bewegungen  der  Endphalangen  sind  Temichtet 
Hierzu  kommen  nun  noch  die  Störungen,  welche  die  Nekrose  eines  ganzen  Pha- 
langealknochens  oder  eines  Theiles  desselben  mit  sich  bringt  und  endlich  die 
Eiterung  der  Phalangealgelenke  mit  nachfolgender  Contractur  und  Ankylose. 

Die  eigenthümliche  Bezeichnung  ,.Panantium'^  für  diese  Entzündongen  wäre 
nach  P.  Vogt  corrumpirt  aus  „Paronychium",  so  dass  man  Ton  Rechts  wegen 
nur  die  Entzündungen  neben  dem  Xagel  Panaritium  nennen  dürfte.  Ueberflüssig 
wäre  es  dann  auch,  ein  Panaritium  sub  ungue  zu  unterscheiden.  Unter  dieser 
Bezeichnung  versteht  man  die  eiterige  Entzündung  des  Nagelbettes,  welche  zu- 
weilen von  einem  Seitenrande  des  Nagels  zum  anderen  herum  läuft  und  deshalb 
wohl  auch  den  populären  Namen  „Umlauf  erhalten  hat  In  Betreff  der  gewöhn- 
lichen Entstehung  dieser  Entzündung  durch  septische  Infection  kann  anf  §  509 
verwiesen  werden,  wo  der  Unguis  incamatus  oder  die  Paronychie  der  Zehen  ge- 
schildert wird.  An  den  Fingernägeln  nehmen  jedoch  im  Ganzen  die  Entzündongen 
einen  schnelleren  Verlauf,  der  nekrotische  Nagel  stösst  sich  ab,  und  es  kommt  hier 
sehr  viel  seltener  zu  einer  bedeutenden  Entwicklung  von  Granulationen,  welche  den 
Nagel  umwachsen,  „eingewachsener  Nagel".  Bei  scrophulösen.  Kindern  hat  man 
eine  eigene  Form,  eine  Onychia  tnaligjia  (Pitha),  angenommen. 

Weun  ausser  dem  Panaritium  sub  ungue  ein  Panaritium  tendinosum ,  ein 
Panaritium  periostale  und  endlich  ein  Panaritium  articulare  unterschieden  wird, 
so  darf  man  aus  diesen  Bezeichnungen  nicht  etwa  ableiten,  dass  das  Panahtiam 
in  der  Sehne,  oder  im  Periost,  oder  im  Knochen  seinen  Anfang  nehme,  vielmehr 
handelt  es  sich  nur  um  die  erwähnton  0>mplicationen  der  Entzündung  des  Un- 
terhautbindegewebes mit  den  secundären  der  genannten  Organe.  P.  Vogt  will 
den  Namen  „Phalangitis"  an  die  Stelle  des  Wortes  „Panaritium"  setzen,  wodurch 
wohl  nicht  viel  gewonnen  ist 

§  417.    Die  Behandlung  des  Panaritium  und  der  eiterigen 
Sehnenscheidenentzündungen  an  den  Beugesehnen. 

Diui  souveräne  Mittel  sonrohl  /ur  die  Initialstadien  rvie  für  das  Höhe- 
Stadium  des  Panaritium  ist  die  Incision.  Sie  soll  möglichst  früh  und  so  ergiebig 
ausgeführt  werden,  dass  der  panaritiale  Herd  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  ge- 
öffnet wird.  Deshalb  bedarf  es  zu  Anfang  doch  keiner  längeren  Incisionen,  als 
von  ungeßhr  1  Ctm.  liänge,  denn  der  Herd  der  primären  Entzündung  ist  im  Be- 
ginne, wie  wir  salien,  immer  von  geringer  räumlicher  Ausdehnung.  Verletzungen 
irgend  welcher  wichtigen  Organe  kommen  nicht  in  Betracht;  die  grösseren  Nerven 
und  Arterien  am  Seitenninde  der  Volarliäche  sind  bei  der  gewöhnlich  mehr  cen- 
tralen Lage  des  Panaritium  leicht  zu  schonen,  wenn  man  die  Schnitte  immer  der 
Länge  nach  fuhrt.  Nur  bei  den  selteneren,  primären  Panaritien  im  subcutanen 
Bindegewebe  der  Vola  nianus  und  bei  den  analc^n  subajK^neurotischen  Eiterungen 
dieser  Gegend,  welche  von  der  Aponeurosis  palmaris  eingeklemmt  werden,  kann 
die  Verletzung  eines  wichtigeren  Gefasses,  des  Arcus  volaris  sublimis,  vorkommen. 
Man  soll  >ich  vor  diesem  Schnitte  gleichwohl  nicht  scheuen,  wenn  er  nothwendig 
erscheint  um  den  Eiterherd  frei  zu  öffnen.  Uei^riL'^ns  ist  in  Betreff  der  Verletzung 
des  Arcus  §  414   (Schluss)  zu  vergleichen. 

Der  Schwerpunkt  der  Behandlung   des  Tanaritium    ist   in  der  frühen  Aus- 
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föhrung  der  Incision  zu  suchen.  Man  muss  sich  von  der  landläufigen  und  leider 
selbst  unter  den  Aerzten  noch  verbreiteten  Idee  emancipiren,  dass,  hier  und  an 
anderen  Orten,  die  Eiterung  erst  reif  werden  müsse.  Die  Früchte,  welche  bei 
Panaritien  unter  den  warmen  Breiumschlägen,  Pflastern  und  anderen  Hausmitteln 
reifen,  sind  die  Sehnen  nekrose,  die  Sehnen  Verwachsung,  die  Gelenkcontractur;  es 
sind  die  unbrauchbaren  Finger  und  Hände.  Auch  die  von  Demme  empfohlene 
Bepinselung  der  Haut  mit  Jodtinctur,  um  ein  beginnendes  Panaritium  zur  Reso- 
lution zu  bringen,  ist  nutzlos.  Höchstens  im  ersten  Beginne  der  Entzündung  kann 
die  percutane  Wirkung  der  feuchten  Carbolwatte,  welche  oft  frisch  angefeuchtet 
werden  muss,  versucht  werden  (§  60,  allg.  Thl.). 

Bei  sehr  früher  Ausführung  der  Incision,  etwa  am  2. — 4.  Tage  des  Verlaufes, 
kann  noch  ein  Zweifel  bestehen,  an  welcher  Stelle  man  incidiren  soll,  um  den  Eiter 
zu  entleeren.  Um  dies  zu  entscheiden,  empfehle  ich  die  Untersuchung  des  Ent- 
zündungsherdes mit  einem  Sondenknopfe.  Drückt  man  den  Sondenknopf  an  den 
verschiedenen  Punkten  des  Entzündungsherdes  auf  die  Hautdecke  auf,  so  wird  man 
immer  einen  Punkt  ermitteln,  dessen  Druck  am  schmerzhaftesten  von  dem  Kranken 
empfunden  wird.  Auf  diesen  Punkt  muss  man  einstechen  und  kann  sicher  sein, 
hier  den  ersten  Eitertropfen  zu  finden  und  zu  entleeren;  dann  ist  der  ganze  Pro- 
cess  coupirt. 

Da  die  Wunden  der  Incision  durchaus  nicht  klaffen  (über  die  Ursache  dieser 
Erscheinung  §  45,  allg.  Thl.),  so  muss  man  entweder  ein  kurzes  Stück  eines  Drains 
oder  auch  einen  vierfach  zusammengelegten  Catgutfaden  in  die  Wunde  einlegen. 
Der  Catgutfaden  übt  auch  durch  die  Diffusion  der  in  ihm  enthaltenen  Carbolsäure 
auf  die  entzündeten  Gewebe  eine  antiseptische  Wirkung  aus.  Bei  grossen  und 
schweren  Panaritien  kann  man  in  der  Incisionswunde  eine  Ausreibung  der  ent- 
zündeten Gewebe  mit  feuchter  Carbolwatte  (§  60,  allg.  Thl.)  vornehmen.  In  einem 
Falle  von  Leicheninfection,  welche  unter  den  bedrohlichsten  Erscheinungen  auftrat, 
habe  ich  die  frühe  Incision  benutzt,  um  die  inficirten  Gewebe  mit  der  Scheere  zu 
excidiren  und  dann  die  Wundflächeu  mit  Carbolsäure  auszuwaschen;  so  erzielte  ich 
unter  plötzlicher  Abnahme  der  allgemeinen  septikämischon  Erscheinungen  an  der 
Infectionsstelle  eine  Heilung  per  primam.  Bei  Ljnnphangioitis  und  Erysipelas  ist 
der  Verband  mit  feuchten  Carbolplatten  (§  60,  allg.  Thl.),  sonst  der  gewöhnliche 
Protectivverband  zur  Behandlung  der  Incisionswunden  vorzuziehen. 

Bei  beginnender  Eiterung  in  den  Sehnenscheiden  soll  man  sofort  die 
Incision  der  Sehnenscheide  und  die  antiseptische  Auswaschung  derselben  mit 
3 — 5  <^/o  CarboUösungen  vornehmen.  Hierdurch  kann  es  gelingen,  die  Asepsis 
in  der  Sehnenscheide  herzustellen  und  alle  schlimmen  Folgen,  wie  Sehnennekrone 
und  Verwachsung  der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden  zu  verhüten.  Dieser  Zweck 
ist  so  wichtig,  dass  auch  Incisionen  in  ganzer  Länge  der  Sehnenscheide y  also 
Spaltungen  bis  zu  8 —  1 0  Ctm.  Länge,  wohl  berechtigt  sind.  Wenn  man  freilich 
in  vernachlässigten  Fällen,  wie  sie  so  häufig  in  chirurgischen  Kliniken  zur  Be- 
handlung kommen,  erst  spät,  nach  langem  Bestände  der  Eiterung,  die  Incisionen 
ausführen  kann,  so  hat  man  oft  nur  die  schon  nekrosirten  und  eiterig  demarkirten 
Beugesehnen  zu  entfernen.  In  solchen  Fällen  sind  auch  die  Fingergelenke  nicht 
selten  vereitert,  und  es  kann  die  Reseciion  der  Phalangealgelenke  (§  428)  noth- 
wendig  werden,  um  ihrer  Contractur  und  Ankylose  zuvorzukommen.  Ist  endlich 
die  Nekrose  der  Beugesehnen  combmirt  mit  der  Vereiterung  nicht  nur  eines,  son- 
dern aller  Phalangealgelenke,  so  muss  die  Exarticulntion  des  Fingers  (§  430) 
als  d;is  richtige  Verfahren  erscheinen,  weil  im  besten  Falle  doch  nur  ein  unbe- 
weglicher, unbrauchbarer  Finger  übrig  bleibt.  Dass  in  solchen  Fällen  Daumen  und 
Zeigefinger  womöglich  erhalten  werden  müssen,  während  man  die  anderen  Finger 
eher  aufopfern  kann,  erhellt  aus  den  Erörterungen  des  §  411   (Schluss). 
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Die  Nekrose  der  Phalangen  ist  für  die  Frage,  ob  man  den  Roger  exaitico- 
liren  soll,  tod  geringerer  Bedentong,  weil  die  Sequesterlade  men  leidlidien  Snati 
f&T  daB  neln^oti^he  Stück  liefert  Die  Sequester  wird  man  erst  entfernen,  nacb- 
dem  sie  einige  Wochen  lang  als  ModeU  für  die  in  Bildung  begriffene  neue  Phalaoge 
gedient  haben,  und  gerade  deshalb  nicht  Mher,  als  etwa  Wer  Wochen  nach  Beginn 
des  Panaritiom.  Dies  geschieht  dnrch  einfaiche  Extraction,  oder  nach  Zorncklagernng 
der  neugebildeten  Ejiochenschichten  mittelst  des  ElevatorinnL  Was  man  gegea- 
aber  der  Yerwachsiing  der  Sehnen,  der  Contractnr  der  Gelenke  in  den  nÄrJwtffl 
Wochen  und  Monaten  zu  leisten  versacht,  das  lohnt  in  seinen  Besnltaten  oft  kaum 
der  Mühe,  welche  man  daraof  verwendet  hat  Gewiss  darf  man  nicht  Tersäamen, 
zar  Dehnung  nnd  Liösung  der  Adhäsionen  passive  Bewegungen  der  Finger  anszn- 
führen  und  den  Kranken  zu  methodischen  activen  anzuhalten,  die  er  dnrch  warme 
Bäder  und  Spiritusse  Einreibungen  unterstützt;  aber  leider  ist  die  Steifigrl^^it  des 
Fingers  in  den  meisten  Fällen  gar  nicht  mehr  zu  beseitigen.  Dann  sollte  man 
sich  wenigstens  eines  sehr  gewöhnlichen  Fehlers  nicht  schuldig  machen,  nnd  nie- 
mals dulden,  oder  gar  durch  Lagerung  des  Fingers  auf  gerade  Schienen  bef^Vrdeni, 
dass  der  Finger  in  Streckstellung  aller  Gelenke  steif  werde.  In  dieser  Stellung 
ist  er  zu  nichts  mehr  zu  gebrauchen,  wie  denn  überhaupt  die  Streckstellnng  l&r 
die  gewöhnlichen  Arbeiten  des  täglichen  Lebens  kaum  in  Anwendung  kommt 
Gibt  man  dagegen  durch  stumpfwinkelig  gebogene  Pappschienen,  durch  passive  Be- 
wegungen und  ähnliche  Manipulationen  den  sämmtlichen  Phalangengelenken  eine 
halbgebeugte  Stellung,  so  wird  man  dem  Kranken  zwar  einen  steifen,  aber  doch 
nicht  allzu  unbrauchbaren  Finger  verschaffen  (§  420),  da  ja  die  meisten  Ver- 
richtungen der  Hand  eine  mehr  oder  weniger  gebeugte  Stellung  der  Fingeige- 
lenke  erfordern. 

• 

§   IIS.    Die  Entzündungen  nnd  Contracturen   der  Handwurzol- 
gelen ke. 

An  den  Gelenken  der  Handwurzel  ist  keine  der  verschiedenen  Varietäten  der 
Gelenkentzündung,  welche  wir  im  allg.  Tbl.  Cap.  V  unterscheiden  lernten,  ausge- 
schlossen. Aber  unter  den,  an  sich  wenig  zahlreichen  Fällen  von  Handgelenkent- 
zündung —  auf  198  Fälle  von  Entzündungen  der  Extremitatengelenke  überhaupt 
kommen  nur  18  Fälle  von  Handgelenkentzündung  —  prävalirt,  ganz  ähnlich, 
wie  an  den  kleinen  Fusswurzelgelenken  eine  Form,  nämlich  die  Myelitis  granulosa^ 
welche  vermischt  mit  Synovilis  granulosa  bald  von  Knochen  zu  Gelenk,  bald  von 
Gelenk  zu  Knochen  fortschreitet.  Hier,  wie  dort  und  wie  überall,  haben  diese  Ent- 
zündungsformen Neigung  zum  partiellen  eiterigen  Zerfall  des  Granulationsgewebos, 
und  haben  sich  dann  einige  Fisteln  gebildet,  so  ist  das  classische  Bild  der  Caries 
der  Haiidnurzel  nach  alter  Nomenclatur  fertig.  Weder  in  Betreff  der  Beziehungen 
dieser  Krankheit  zur  Scrophulose  und  Tuberculose,  noch  in  Bezug  auf  Symptomato- 
logie, Prognose  u.  s.  w.  wird  es  nothwendig  sein,  das  zu  wiederholen,  was  im  allg. 
Thl.,  §  ^'^'^y  §  106  und  §  214  schon  hervorgehoben  wurde.  Nur  in  einem  Punkte 
sind  alle  hyperplasirendeu  und  suppurativen  Entzündungen  der  Knochen  und  Ge- 
lenke der  Handwurzel  von  einer  viel  schwereren  Bedeutung,  als  man  violleicht  bei 
der  geringen  räumlichen  Aujsdehnung  der  entzündlichen  Herde  denken  sollte:  sie 
alle  stören  nämlich  nicht  nur  die  Bewegungen  und  im  weiteren  Verlaufe  die  Be- 
weglichkeit der  Handwurzel,  sondern  gleichzeitig  und  in  demselben  Masse  die  Be- 
wegungen und  die  Beweglichkeit  der  Finger.  Nach  den  physiologisch-anatomischen 
Untersuchungen  erklärt  sich  diese  unheilvolle  Wirkung  der  Handgelenkentzündungen 
sehr  leicht.  Bekanntlich  hängt  die  Bewegungsoxcursion  der  Finger  von  den  Stellun- 
gen der  Handwurzel  ab.    Habeu  nun  liie  Handwurzelgelenke  an  Beweglichkeit  ein- 
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gebüsst,  so  gehen  selbstverständlich  dem  Kranken  die  Yortheile  verloren,  welche 
er  aus  den  extremen  Stellungen  der  Handwurzel  für  die  Kraftentwicklung  der 
langen  Fingermuskeln  durch  deren  passive  Spannung  ziehen  kann.  Noch  schlimmer 
gestalten  sich  die  Verhältnisse  durch  die  Parasynovitis,  welche,  wie  an  allen  (Je- 
lenken,  die  Synovitis  granulosa  und  suppurativa  begleitet.  Sie  muss  an  der  Hand- 
wurzel nothwendigerweise  als  Entzündung  der  Sehnenscheiden  auftreten,  da  diese 
Scheiden  den  Gelenkbändern  und  Gelenkkapseln  unmittelbar  anliegen.  Nun  ver- 
wachsen oder  vereitern  die  Sehnenscheiden  und  die  Sehnen  werden  unbeweglich 
oder  verfallen  bei  acuter  Vereiterung  der  Nekrose.  Die  Wirkung  für  die  Func- 
tionen der  Finger  ist  bei  der  einen,  wie  bei  der  anderen  Eventualität  gleich  traurig. 
Die  Finger  werden  fast  steif  und  selbst  die  Bewegungen,  welche  die  kurzen  Finger- 
muskeln ausführen,  werden  unmöglich,  weil  die  immobilen  langen  Sehnen  dem  Zuge 
der  Gelenkbewegungen  nicht  zu  folgen  vermögen.  Das  Endresultat  ist  eine  mehr 
oder  minder  ausgeprägte  myo-  oder  tendogene  Contractur  der  Finger  (§  420). 

Die  Schuss Verletzungen  der  Handwurzel  sind  der  Typus  auch  für  die  schweren 
Verletzungen  der  Friedenspraxis.  Es  wiederholt  sich  bei  allen  perforirenden  Wunden 
die  Gefahr  der  Eiterung  und  die  Gefahr  ihrer  Fortleitung  in  den  zahlreichen  Ge- 
lenkspalten, während  der  Abliuss  des  Eiters  nur  mangelhaft  sein  kann.  Auch  die 
Gefahr  der  Functionsstörung  an  Hand  und  Fingern  ist  bei  den  traumatischen  Ge- 
lenkeiterungen die  gleiche,  wie  bei  der  Eiterung,  welche  aus  der  Synovitis  und 
Myelitis  granulosa  hervorgeht.  Wenn  man  nun  früher  diese  traumatische  Ver- 
eiterung der  Handwurzelgelenke  ebenfalls  als  „Caries"  der  Handwurzel  bezeichnete, 
so  übersah  man  den  wesentlichen  Unterschied,  welcher  in  ätiologischer  und  progno- 
stischer Beziehung  zwischen  beiden  Formen  der  Entzündung  und  Eiterung  beachtet 
werden  muss.  Die  traumatische  Eiterung  bedroht  das  Leben  durch  Septikämie  und 
Pyämie ;  die  Eiterung  dagegen,  welche  aus  granulirenden  Entzündungen  hervorgeht, 
bringt  das  Leben  auch  noch  durch  Miliartuberkulose  (§  216,  allg.  Thl.)  in  Gefahr. 

Bei  der  Behandlung  der  granulirenden  Entzündung  der  Handwurzel  kann  den 
Carbolinjectionen  eine  gewisse  Rolle  nicht  abgesprochen  werden,  so  lange  die  Eite- 
rung noch  nicht  entwickelt  ist.  Man  kann  von  der  Dorsalfläche  aus  sehr  gut  jede 
Stelle  der  entzündeten  Knochen  und  Gelenke  mit  der  Hohlnadel  erreichen  und  gute 
Wirkung  von  intraarticulären  und  intraossealen  Carbolinjectionen  sehen  (§§  95  und 
1 1 5,  allg.  Thl.).  Einen  Apparat  zur  permanenten  Gewichtsextension  am  Hand- 
gelenke gab  Esmarch  an;  doch  ist  auf  eine  besonders  antiphlogistische  Wirkung 
desselben  kaum  zu  rechnen.  Bei  entwickelter  Eiterung  ist  die  Resection  der 
Handwurzel  nach  den  Regeln  der  §§  426  und  427  zu  vollziehen.  In  Fällen 
traumatischer  Eiterung  kann  man  durch  Incisionen  und  Drainage  noch  Manches 
leisten;  doch  ist  auch  hier  in  Anbetracht  der  Gefahren  für  die  Functionen  der 
Hand  und  der  Finger,  mit  Rücksicht  auf  die  Contracturen  und  Ankylosen  der 
Handwurzelgelonke  und  die  Verwachsungen  der  Streck-  und  Beugesehnen  der 
Finger  in  ihren  Sehnenscheiden,  der  Resection,  und  zwar  der  frühen  Resection  der 
Vorzug  zu  geben.  Wie  die  Resection  bei  traumatischer  Eiterung  von  der  gewöhn- 
lichen Methodik,  die  wir  bei  granulirend  eiteriger  Entzündung  befolgen,  abweichen 
darf,  wird  in  §  425  erörtert  werden. 

Die  Contractureii  der  Handrvurzelf^elenke  gehen  als  arthrogene  theils  aus 
den  eben  beschriebenen  Entzündungen,  theils  aus  den  Fracturen  des  unteren  Endes 
des  Radius  ($  405),  theils  endlich  aus  der  Polypanarthritis  (Arthritis  deformans, 
§106,  allg.  Thl.)  hervor.  Ausser  den  arthrogenen  Contracturen  kommen  auch  in 
seltenen  Fällen  nouromyogene  und  narbige  Contracturen  der  Handwurzel  (§421 
und  im  allg.  Thl.  §  110)  vor.  Endlich  gibt  es  noch  eine  angeborene  Contractur, 
die  Klumphand^  Manus  vara,  welche  mit  dem  angeborenen  Klumpfusse  (§  527  u.  f.) 
manche  Aehnlichkeit  hat     Die  Hand  steht  gegen  den  Vorderarm  stark  gebeugt. 
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ausserdem  in  snpinirter  and  radialabducirter  Stellang.  Die  Knochenbildnng  ist 
fehlerhaft;;  Sehnen  and  Muskeln  sind  in  ihren  Längenverhältnissen  der  krankhafteo 
Stellung  angepasst.  Besonders  häufig  ist  die  Elumphand  von  einer  mangelhaften 
Bildung  des  Radius  abhängig ;  auch  kann  derselbe  fehlen,  dann  fehlt  in  der  Begel 
auch  der  Daumen. 

Bei  der  Behandlung  jeder  Contractur  der  Handwurzel  wird  man  sich  die  Frage 
vorlegen  müssen,  wieviel  man  etwa  durch  orthopädische  Behandlung,  durch  Cor- 
rection  in  der  Narkose  und  Erhaltung  der  corrigirten  Stellung  in  einem  festen  Ver- 
bände, durch  methodisches  Bewegen  und  durch  dehnende  Apparate  n.  &  w.  er- 
reichen kann  oder  wieviel  man  durch  Resection  der  Handwurzel  an  der  Function 
der  Hand  und  der  Finger  zu  bessern  im  Stande  ist.  Bei  arthrogener  Contractur 
und  Ankylose  der  Handwurzelgelenke  würde  man  immer  durch  eine  aasg^ehnte 
Resection,  d.  i.  durch  Entfernung  aller  Handwurzelknochen,  eine  passiv  bewegliche 
Verbindung,  eine  Art  von  Nearthrose  zwischen  Hand  und  Vorderarm  herstellen 
können;  ob  aber  der  Geheilte  hiermit  etwas  gewinnen  wird,  hängt  wesentlich  von 
dem  Zustande  der  Sehnen  an  der  Handwurzel,  von  ihrer  Verwachsung  oder  ihrer 
freien  Beweglichkeit  in  den  Sehnenscheiden  ab.  Bei  ausgedehnter  und  lange  be- 
stehender Verwachsung  der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  ist  am  besten  auf  jede 
operative  Correction  Verzicht  zu  leisten,  weil  der  Gewinn  zu  gering  ist. 

§  419.    Die  Entzündungen  der  Metacarpal-  und  Phalang-eal- 

knochen. 

Unter  dem  Einflüsse  der  Scrophulose  entwickeln  sich  im  frühen  kindlichen 
Alter  häufig  chronische  granulirende  Entzündungen  der  Marksubstanz  dieser  kleinen 
Knochen,  noch  häufiger  als  an  den  Zehen  und  den  Ossa  metatarsL  Hinsichtlich 
der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  dieser  Erkrankung  kann  ich  auf  §  93, 
allg.  Thl.  verweisen.  In  ätiologischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass  nicht  alle 
Fälle  der  scrophulös-tuberkulösen  Myelitis  (§  214,  allg.  Tbl.),  sondern  auch  manche 
derselben  der  Syphilis  congenita  angehören. 

In  den  gutartigsten  Fällen  der  Osteomyelitis  sehen  wir,  wie  sich  an  der  Hand 
der  befallene  Metacarpalknochen  durch  Hyperplasie  der  Marksubstanz  aufbläht,  wo- 
bei das  Periost  einen  massigen  Antheil  an  der  Entzündung  nimmt.  Die  Anschwel- 
lung ist  wenig  empfindlich  und  kann  sich  im  Verlaufe  von  einigen  Wochen  oder 
Monaten  wieder  zurückblildon,  ohne  eine  Spur  der  Krankheit  zu  hinterlassen.  Bei 
minder  gutem  Verlaufe  wird  der  aufgetriebene  Knochen  an  irgend  einem  Punkte 
weich,  und  die  Haut  über  dieser  Stelle  nimmt  eine  rothe  Färbung  an.  Nicht  immer 
bedeutet  diese  Veränderung  schon  eine  Bildung  von  Eiter;  vielmehr  würden  wir 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  zu  Anfang  nichts  Anderes,  als  eine  massige 
Entwicklung  von  sehr  weichem  und  gefässreichem,  jungem  Bindegewebe  erkennen, 
von  Granulationsgewebe,  welches  zwar  die  corticalo  Lamelle  des  Knochens  durch- 
brochen hat,  aber  immer  noch  einer  narbigen  Verdichtung  fähig  ist.  Unter  Bei- 
hülfe der  intraossealon  Carbolinjoctionen  und  besonders,  wenn  es  gelingt,  die  Er- 
nährung des  erkrankten  Kindes  schnell  zu  bessern,  werden  diese  gerötheten  Haut- 
stellen nicht  selten  wieder  blass,  die  Schwellung  geht  zurück  und  endlich  tritt  eine 
vollkommene  Heilung  ein.  Die  Krankheit  hat,  weil  der  skeletirte  Knochen  nach  dem 
Herausfallen  des  macerirten  Markgewebes  eine  luftgefüllte  Höhle  mit  stacheligen 
Hervorragungen  der  Knochensubstanz  darstellt,  den  sonderbaren  Namen  der  Spina 
ventosa  erhalten.  Nach  P.  Vogt  rührt  diese  Bezeichnung  von  Rhazes  her  und 
hatte  ursprünglich  eine  ätiologische  Bedeutung  (Spina  venti). 

In  vielen  Fällen  nimmt  die  Krankheit  den  Ausgang  in  Eiterung.  Die  Schwel- 
lung wächst  dann  vorwiegend   an  einer  Stelle  dos   Knochens,  im  Centrum   bildet 
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sich  ein  weicher,  fluctuirender  Punkt  und  die  Röthung  und  Verdünnung  der  Haut 
nimmt  mehr  und  mehr  zu.  Wenn  man  nun  nicht  mit  dem  Messer  einsticht,  so 
kann  es  noch  Wochen  dauern,  bis  der  Abscess  sich  von  selbst  öffnet  und  eine 
kleine  Menge  Eiter  entleert.  An  den  übrigen  Theilen  des  entzündeten  Knochens 
geht  unterdessen  die  Schwellung  mehr  und  mehr  zurück.  Die  Fistel,  welche  in 
das  Centrum  des  Metacarpalknochens  führt,  kann  sehr  lange  in  Eiterung  bleiben, 
besonders  wenn  die  Osteomyelitis  eine  Nekrose  des  Knochens  bedingt  hat.  Dann 
erfolgt  die  Heilung  erst  nach  Extraction  des  Sequesters,  oder  nachdem  die  Gra- 
nulationen ihn  halb  eingeschmolzen,  halb  nach  aussen  gehoben  haben,  also  nach 
spontaner  Ausstossnng.  Liegt  in  der  Tiefe  kein  nekrotisches  Knochenstück,  so 
kann  die  Fistel  nach  einigen  Wochen  von  selbst  zur  Heilung  gelangen.  Wieder 
in  anderen  Fällen  bleibt  auch  ohne  Sequester  die  Fistel  Jahre  hindurch  bestehen, 
bis  endlich  die  chirurgische  Therapie,  das  Evidement  der  Knochenhöhle  (§  287, 
allg.  Thl.)  oder  die  Resection  des  befallenen  Knochens  (Resection  der  Metacarpal- 
knochen  §  42S),  eingreift.  Sowohl  an  der  Mittelhand  als  an  den  Fingern  können 
bei  diesen  primären  Knochen entzündungen  die  Gelenke  lange  gesund  bleiben ;  wenn 
aber  endlich  der  ganze  Knochen  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  so  werden  auch 
die  Gelenke  befallen  und  antworten  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  Hüftgelenk  (§  444), 
auf  die  entzündlichen  Beize  verschiedener  Intensität,  welche  vom  Knochenherde 
auf  die  Synovialis  einwirken. 

Die  Entzündungen  der  Fingeryelenke  würden  bei  der  geringen  Ausdehnung 
der  Synovialhäute  und  der  einfachen  Form  der  Gelenkllächen  kaum  von  Bedeutung 
sein,  wenn  nicht  der  Function  der  Finger,  die  für  die  Arbeiten  des  gewöhnlichen 
Lebens  so  wichtig  ist,  eine  doppelte  Gefahr  drohte.  Die  eine  Gefahr  ist  die  jeder 
Gelenkentzündung,  dass  nämlich  unter  den  Folgen  der  Entzündung  die  Beweglich- 
keit gestört  werde,  eine  Contractur  oder  Ankylose  eintrete.  Sie  ist  hier  nicht  allzu 
hoch  anzuschlagen,  da  die  Beweglichkeit  des  einen  Fingergelenkes  leicht  durch  die 
Bewegungen  seiner  Nachbargelenke  ergänzt  werden  kann.  Viel  unangenehmer  ist 
die  andere  Gefahr,  dass  nämlich  der  entzündliche  Process  in  die  benachbarte  Seh- 
nenscheide eines  der  langen  Extensoren  oder  in  das  paratendinöse  Gewebe  einer 
Flexorensehne  eindringt  und  hier  das  feine  Spiel  der  Muskelbewegungen  stört. 
Die  myogenen  Contracturen,  welche  wir  noch  kennen  lernen  (§  421),  werden  den 
vollen  Umfang  der  Störungen  erst  klar  stellen,  die  ein  unglücklicher  Verlauf  der 
Entzündung  eines  einzelnen  Fingergelenkes  hervorrufen  kann. 

Nicht  selten  sind  traumatische  Entzündungen  und  Eiterungen  der  Finger^ 
gclenke  die  Folgen  von  Stichwunden  der  Gelenke  oder  breiten  Eröffnungen  der- 
selben mit  Zerquetschung  der  Haut.  Blutergüsse  durch  Contusion  der  Finger- 
gelenke bilden  sich  schnell  zurück  und  hinterlassen  kaum  eine  Synovitis  serosa. 
Die  traumatische  Eiterung  der  Fingergelenke  muss  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
in  vollem  Masse  in  Anspruch  nehmen.  Durch  ihr  Uebergreifen  in  die  Sehnen- 
scheiden der  Flexoren  und  Extensoren  kann  sie  sich  wie  im  Sturme  über  grosse 
Strecken  des  Armes  ausbreiten  und  phlegmonöse  Entzündungen  der  Hand  und  des 
Vorderarmes  im  Gefolge  haben,  welche,  wenn  nicht  immer  das  Leben,  so  doch  die 
Function  der  ganzen  Hand  bedrohen.  Wie  das  Panaritium  in  ein  Fingergelenk 
fortschreiten  kann,  wurde  schon  §  416  erwähnt. 

Die  granulirenden  Entzündungen  der  Fingergelenke  sind  fast  immer  fortge- 
leitet von  der  im  Anfange  dieses  Paragraphen  beschriebenen  Myelitis  granulosa 
der  Metacarpal-  und  Phalangealknochen. 

Wie  wir  durch  Resection  der  Fingergelenke  befähigt  sind,  den  schlimmen 
Folgen  der  Gelenkentzündung  und  besonders  der  eiterigen  Form  derselben  entgegen- 
zutreten, wird  §  428  nachweisen. 

An  den  verschiedenen  Formen   der  Polyarthritis   nehmen  die  Fingergelenke 
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häufig  Antheil,  besonders  auch  an  der  Poljpanarthritis  (Arthritis  deformans  §  106, 
allg.  Thl.).  Carbolinjectionen  thun  hier  oft  gute  Dienste.  Selbstverständlich  köonen 
die  kleinen  Gelenkhöhlen  nur  wenige  Tropfen  Flüssigkeit  aufnehmen,  so  dass  der 
Inhalt  einer  einzigen  Spritze  (1  Grm.  3  ^/o  Lösung)  auf  mehrere  Fingergelenke  ver- 
theilt  werden  kann.  Auch  die  Arthritis  urica  (§511)  kommt  an  den  Fingergelenken, 
seltener  an  den  Sehnenscheiden  der  Hand  und  der  Finger  vor.  Sie  wird  im  Gregen- 
satze  zu  der  analogen  Erkrankung  am  Fusse,  dem  Podagra,  als  Chiragra  bezeichnet 


§  420.     Die   arthrogenen  Contracturen   der  Fingergelenke. 
Die  Gewohnheitscontracturen.    Schnellende  Finger. 

Die  echten  arthrogenen  Contracturen,  welche  durch  Entzündungen  aller  Art 
entstehen,  zeigen  immer  insofern  einen  theilweise  mjogeneii  Charakter,  als  die  Ver- 
wachsungen der  Sehnenscheiden  mit  der  Sehne  bei  der  Bewegungsstörung  eine  fast 
ebenso  bedeutende  Bolle  spielen,  wie  die  Gelenkcontracturen  selbst.    Zur  Beseiti- 
gung der  letzteren  würde   man  daher,   trotz  der  günstigen  Erfahrungen,  welche 
ich  bei   der  Besection   der  Fingergelenke  wegen  Eiterung  gemacht  habe,  auf  die 
Resection  nicht  recurriren  können.    Gelingt  auch  die  Wiederherstellung  einer  be- 
weglichen Verbindung  zwischen  den  Knochen,  so  kann  man  eben  wegen  der  ver- 
lötheten  Sehnen  nicht  auf  eine  freie  active  Bewegung  rechnen.    Solche  Erfahrungen 
weisen  einerseits  auf  die  Frühresection  der  Gelenke  hin,  zu  einer  Zeit,  da  die  Ver- 
wachsungen der  Sehnen  in  ihren  Scheiden  noch  nicht  allzu  straff  geworden  sind, 
andererseits  auf  die  Fürsorge  für  eine  zweckmässige,  brauchbare  Stellung  des 
versteifenden  Fingers.    In  letzterer  Beziehung  wird,  wie  es  mir  scheint,  in  der 
gewöhnlichen  Praxis  oft  gefehlt.    Man  pflegt  bei  schweren  Fingerverletzungen  zur 
Immobilisation  meist  eine  gerade  Holz-  oder  Pappschiene  zu  verwenden,  welche  an 
der  Volarfläche  des  verletzten  Fingers  angelegt  wird  und  bis  zur  Handwurzel  reicht 
Auf  dieser  Schiene  werden  nun  sämmtliche  Fiiigergelenke  durch  Bindentouren  in 
gestreckter  Stellung  fixirt,  und   wenn  sich  Ankylose   der  Gelenke  entwickelt,  so 
behält  der  Finger  eine  Streckstellung,  in  welcher  er  für  die  gewöhnlichsten  Func- 
tionen, z.  B.  für  das  Greifen,  für  das  Halten  der  Feder  u.  s.  w.,  gar  nicht  zu 
gebrauchen  ist     Später  wird   dann  von  dem  Geheilten  selbst  an  den    Chirurgen 
die  Anforderung  gestellt,  er  solle  den  mühsam  erhaltenen  Finger  durch  Exarti- 
culation  entfernen,  weil  er  den  Gebrauch  der  übrigen  Finger  nur  störe.    Die  ex- 
treme Beugestellung  der  Fingorgelenke  liefert  natürlich  auch  keine  guten  func- 
tionellen  Resultate,  denn  der  zusammengeknillte  Finger  kann  ebensowenig  greifen, 
als  der  gestreckte.     In  manchen  Fällen  gelingt  es  freilich  nicht,  das  secandäre 
Zusammenkrallen  zu  vermeiden,  z.  B.  wenn  die  Strecksehne  durch  die  Verletzung 
oder  durch  die  nachfolgende  Eiterung  zerstört  wurde  und  nun  der  Finger  einfach 
dem  Zuge  der  Beugesehne  folgen  muss.     Immerhin  ist  es  geboten,  schwer  ent^ 
zündete  Fingergelenke  nicht  in  gestreckter,  sondern  in  stumpfwinkeliger  Beu- 
gung zu  immobilisiren.    Zu  diesem  Zwecke  müssen  die  Holzschienen  durch  ge- 
knickte Pappschienen,  durch  Gypsverbändo  oder  Heftpflaster  verbau  de  ersetzt  werden, 
welch  letztere  den  kranken  Finger  an  seine,  ebenfalls  stumpfwinkelig  gebogenen 
Nachljarfinger  befestigen.     Wenn  die  prophylaktische  Therapie  der  entzündlichen 
Fingercontracturen  versäumt  wurde,  so  bleibt  noch  die  orthopädische  Nachbehand- 
lung übrig.    Sie  kann  hier,  wie  an  allen  Orten,  nach  verschiedenen  Methoden  ge- 
leitet werden.    Active  und  ])assive  Bewegungen,  C'orrectionen  der  Stellung  in  der 
Narkose  und  nachfolgende  Fixation  des  Fingers  in  der  corrigirten  Stellung  durch 
einen  Verband,  endlich  auch  Maschinenbehandlung,  können  hier  concurriren.    Von 
Schönborn   ist   eine  Streckmaschine   für  Beugecontractur    boschrieben  worden; 
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doch  wird  man  gewiss  in  den  meisten  Fällen  mit  den  erstgenannten  manuellen 
Mitteln  nicht  weniger  leisten,  als  mit  den  Maschinen. 

Auf  der  Grenze  der  myogenen  oder  arthrogenen  Contracturen  der  Finger- 
gelenke stehen  die  Gewohnheitscontracturen.  Bei  einem  Kutscher,  welcher  30 
oder  50  Jahre  lang  jeden  Tag  die  Zügel  in  den  gebeugten  Fingern  hielt,  begreift 
sich  leicht,  dass  diese  Gewohnheitsstellung  permanent  wird,  dass  die  Beugesehnen 
sich  verkürzen,  dass  endlich  auch  in  den  Gelenken  die  Streckbewegung  durch 
Verwachsung  der  Synovialfalten  und  Verkürzung  der  volaren  Bänder  verloren  geht 
Solche  Gewohnheitscontracturen,  welche  in  langjähriger  Ausübung  einer  bestimmten 
Arbeit  begründet  sind,  sieht  man  nicht  selten;  aber  Gegenstand  einer  chirurgi- 
schen Behandlung  werden  sie  fast  nie. 

Feinere  Arbeiten  der  Finger,  welche  mit  grosser  Anstrengung  und  sehr  oft 
ausgeführt  werden,  führen  zu  krampfartigen  Muskelorkranknngen,  zu  welchen  z.  B. 
der  Schreibekrampf  gehört  0  n  i  m  u  s  hat  neuerdings  einen  Fingerkrampf  bei 
Telegraphisten  beschrieben,  welche  mit  dem  System  Morse  arbeiten.  Diese  Zu- 
stände gehören  selbstverständlich  in  das  Capitel  „Nervenkrankheiten'*  und  nicht 
in  den  Bereich  der  chirurgischen  Praxis. 

Auch  durch  andere  Verhältnisse  können  sich  ziemlich  schnell  und  in  grossem 
Umfange  Gewohnheitscontracturen  entwickeln,  welche  sogar  zuweilen  die  sehr  un- 
angenehme Folge  einer  an  sich  richtigen  chirurgischen  Therapie  sind.  So  legen 
wir  z.  B.  wegen  schworer  Verletzungen  der  Handwurzel  oder  des  Vorderarmes 
Contentiv-  und  Schienenverbände  an,  welche  auch  die  Finger  in  gestreckter  Stellung 
fixiren  und  einige  Monate  lang  von  dem  Kranken  getragen  werden  müssen.  Der 
Arzt  freut  sich  endlich  über  die  Heilung  der  schweren  Verletzung,  aber  er  ent- 
deckt, dass  alle  Fingergelenke  fast  unbeweglich  in  Streckstellung  stehen  und  der 
Geheilte  deshalb  seine  Hand  nicht  gebrauchen  kann.  Diese  Contractur  ist  wieder 
ebenso  auf  Verkürzungen  der  Sehnen  und  Verwachsungen  mit  ihren  Scheiden,  wie 
auf  synoviale  Schrumpfungen  an  den  Gelenken  zu  beziehen,  und  wenn  ein  längeres 
Tragen  von  Verbänden,  welche  die  Fingergelenke  mit  umfassen  müssen,  unerläss- 
lich  scheint,  so  sollte  man  wenigstens  die  Vorsicht  nicht  verabsäumen,  dass  man 
den  Fingergelenken  eine  mittlere  Beugestellung  statt  der  extremen  Streekstellung 
gibt  Die  Aufgabe,  welche  uns  die  orthopädische  Behandlung  solcher  Gewohn- 
heitscontracturen der  Finger  gibt,  ist  nicht  ganz  leicht,  und  wir  kommen  viel 
schneller  zum  Ziele,  wenn  wir  die  methodischen  passiven  Bewegungen  von  der 
mittleren  Stellung  der  Gelenke  aus  beginnen  und  nach  beiden  Extremen  hin  aus- 
dehnen, als  wenn  wir  von  einem  Extrem  aus  die  Bewegungen  durch  die  Mittel- 
stellung hindurch  in  das  andere  ausbilden  müssen.  Beicht  man  mit  den  metho- 
dischen passiven  Bewegungen,  welche  in  den  meisten  Fällen,  wenn  auch  erst  nach 
längerer  Zeit,  gute  Resultate  geben,  bei  sehr  festen  Contracturen  nicht  aus,  so 
versucht  man  in  der  Narkose  die  Verwachsungen  der  Synovialis  in  den  Gelenken 
und  Sehnenscheiden  zu  dehnen  und  zu  zerreissen  und  so  die  Beweglichkeit  wieder 
herzustellen.  Doch  zeigen  die  Verwachsungen  dann  immer  wieder  grosse  Neigung 
zum  Wiederverkleben,  und  nur  einer  sehr  energischen  und  ausdauernden  orthopä- 
dischen Nachbehandlang  kann  es  gelingen,  auch  für  die  Dauer  die  Beweglichkeit 
der  Finger  herzustellen. 

Eine  eigen thümliche  Bewegungsstörung  der  Finger,  welche  zuerst  von  Notta 
und  Nelaton  als  doigt  ä  ressort  beschrieben  wurde,  wird  als  das  Federn  oder 
Schnellen  der  Finger  bezeichnet  Die  letztere  Bezeichnung  rührt  von  A.  Menzel 
her,  welcher  diese  Störung  neuerdings  bei  Gelegenheit  eines  von  ihm  beobachteten 
Falles  genauer  untersuchte.  Berg  er,  welcher  sogar  fünf  eigene  Beobachtungen 
besitzt,  schlichst  sich  im  Wesentlichen  den  Anschauungen  MenzeTs  an.  Der 
Finger  widersteht  eine  Zeit  lang  der  Beugung,  um  dann  plötzlich,  unter  schmerz- 
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haftem  Knacken,  wie  ein  Taschenmesser  zuzuschnappen.  Ganz  ebenso  geht  die 
Extension  vor  sich.  So  beschreibt  Menzel  den  Zustand.  In  der  Erklämng  weicht 
er  von  den  früheren  Beobachtern  dadurch  ab,  dass  er  das  Hindemiss  nicht  im 
Gelenk,  sondern  in  der  Beugesehnenscheide  sucht  An  der  Leiche  gelang  es  ihm, 
diese  Auffassung  zu  begründen,  indem  er  künstlich  Verdickungen  der  Sehne  und 
gleichzeitig  Verengerungen  der  Sehnenscheide  hervorrief.  Beide  Yeränderangen  halt 
Menzel  gleichzeitig  für  nothwendig,  um  das  Schnellen  der  Finger  henrorzabringen. 
Statt  einer  Verengerung  der  Sehnenscheide  kann  auch  ein  Riss  in  derselben  das 
Schnellen  bewirken.  Die  Sehneischeide  des  M.  flexor  poll.  scheint  an  der  Stelle, 
wo  sie  dem  Metacarpo-Phalangealgelenke  anliegt,  für  diese  Erscheinung-  besondefs 
prädisponirt  zu  sein.  In  den  meisten  Fällen  dürfte  chronische  Tendovaginitis  der 
Störung  zu  Grunde  liegen.  Demgemäss  empfiehlt  Menzel  Bepinselangen  mit  Tinct 
jodi  und  lauwarme  Bäder.  Berger  sah  von  der  Anwendung  der  Electriättt 
guten  Erfolg. 

§  421.    Narbige  und  neuro-myogene  Contracturen  der 

Fingergelenke. 

Alle  Arten  der  Contractur  sind  an  den  Fingergelenken  vertreten.  Die  narbigeo 
sind  nach  den  gewöhnlichen  Verletzungen  der  Finger  und  der  Hand  sehr  häufig. 
Bei  grösseren  traumatischen  Hautdefecten  der  Mittelhand  kann  man  durch  Auf- 
pflanzung  von  Beverdin*schen  Läppchen  der  narbigen  Schrumpfung  entgogen- 
wirken  (§  269,  allg.  Tbl.).  Dieses  Verfahren  ist  bequemer  und  im  Erfolge  sicherer 
als  die  Versuche,  gestielte  Hautlappen  von  der  vorderen  Brustwand  einzuheilen, 
wobei  die  Hand  für  längere  Zeit  an  die  vordere  Brustwand  befestigt  werden  mossta 
V^ährend  ich  in  Betreff  der  narbigen  Contracturen  der  Fingergelenke,  nach  Ver- 
letzungen, welche  nichts  besonders  Charakteristisches  haben,  einfach  auf  die  Be- 
merkungen des  allg.  Thls.  §  110  verweisen  kann,  so  muss  ich  hier  noch  der  xu- 
erst  von  Dupuytren  beschriebenen  Fingercontracturen  Erwähnung  thun,  die  durch 
spontane  narbige  Retraction  der  Aponeurosis  palmaris  (Dupuytren)  und  ihrer 
Verbindungsstränge  mit  der  Haut  (Goyrand)  entstehen.  Nach  Dupuytren  ist 
die  Reizung  der  Gewebe  durch  harte  Arbeit  an  der  Contractur  schuld;  M.  Eulen- 
burg  beobachtete  sie  auch  bei  gut  situirten  Leuten  und  ebenso  Madelung.  Sogar 
ein  erbliches  Vorkommen  wird  berichtet  (Koni g).  Bei  alten  Leuten  soll  das  Schwin- 
den des  Panniculus  adipos.  eine  höhere  mechanische  Reizung  und  in  der  Folge  eine 
Schrumpfung  der  fibrösen  Stränge  bedingen.  Pitha  beschuldigt  irriger  Weise 
die  Gicht  als  Ursache  dieser  Contractur.  Meist  wird  das  Metacarpo-Phalangeal- 
gelenk  des  fünften  und  des  vierten  Fingers  zuerst,  später  auch  das  Gelenk  zwischen 
Grund-  und  Mittelphalange  dieser  Finger  in  Contractur  gestellt.  Hierbei  bemerkt 
man  knotige  Anschwellungen  in  der  Palma  manus,  welche  sich  anfänglich  wie  kleine 
Fibrome  anfühlen,  bis  später  aus  ihnen  sehnenartige  Stränge  entstehen.  W.  Busch 
empfahl,  die  narbig  geschrumpften  Haut-  und  Aponeurosenpartien  in  Form  eines 
spitzwinkeligen  Dreiecks  zu  umschneiden.  Die  Spitze  sieht  gegen  die  Handwurzel., 
die  Basis  des  Dreiecks  gegen  die  Fingerspitze.  Dann  werden  alle  Narbenstränge 
getrennt,  um  den  Finger  unter  Verschiebung  des  dreieckigen  Lappens  in  gestreckte 
Stellung  zu  bringen.  In  neuester  Zeit  habe  ich  durch  Exslirpation  der  narhigai 
Stränge  mit  sorgfältiger  Durchführung  der  Antiseptik  bei  diesen  Contracturen  sehr 
gute  Erfolge  erzielt.  Man  wird  zu  Gunsten  dieser  Verfahren  auf  ältere  Methoden, 
z.  B.  auf  die  subcutane  Trennung  der  Stränge  mit  dem  Tenotom,  die  subcutane 
Aponeurotomie  von  Cooper,  sowie  auf  die  multiple  Discision  der  Stränge  sammt 
der  Haut  von  Adams  verzichten,  denn  diese  Verfahren  sind  von  sehr  unsicherer 
Wirkung.     Es  bedarf  natürlich  einer  sorgsamen  ürtliopiidischeu  Nachbehandlung; 
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Verbände  müssen  zunächst  den  Finger  in  gestreckter  Stellung  erhalten,  später 
werden  passive  und  active  Bewegungen  ausgeführt.  Eine  orthopädische  li^aschine 
zur  Behandlung  dieser  Contractur  wurde  von  M.  Eulenburg  angegeben. 

Paralytische  Contracturen  kommen  sowohl  angeboren  als  erworben  vor.  Für 
die  definitive  Contracturstellung  der  Finger  ist  die  Mittelstellung  der  Gelenke,  welche 
schon  einer  bedeutenden  Beugung  entspricht,  massgebend,  ebenso  das  Gewicht  der 
Finger;  hiernach  werden  solche  paralytische  Contracturen  Beugecontracturen  sein. 
Die  erworbenen  Contracturen  können,  wie  der  Pes  equinus  paralyticus  (§  522), 
durch  „essentielle  Lähmung"  im  Kindesalter  entstehen,  sind  jedoch  sehr  viel  sel- 
tener als  dieser.  Den  Chirurgen  interessiren  besonders  die  paralytischen  Finger- 
verkrümmungen, welche  durch  Verletzungen  der  Nervenstämme  veranlasst  werden ; 
sie  sind  an  der  oberen  Extremität  sehr  viel  häufiger,  als  an  der  unteren  (§  507). 
Auch  der  Druck  der  Krücken  auf  den  Plexus  brachialis  in  der  Achselhöhle  kann 
zu  Lähmungen  einzelner  Armnerven  führen.  Für  die  Bewegungen  der  Finger 
kommen  besonders  die  Verletzungen  des  N.  ulnaris  und  des  N.  radialis  in  Frage. 
Beide  Nerven  verlaufen  oberflächlicher  als  der  N.  medianus,  der  zudem  im  unteren 
Abschnitte  des  Vorderarmes  seine  motorischen  Aeste  bereits  abgegeben  hat.  Es 
mag  genügen,  auf  die  Folgen  der  Verletzung  der  beiden  ersteren  Nerven  hinzu- 
weisen. 

Der  A^.  radialis  ist  der  motorische  Nerv  für  die  Streckmuskeln  des  Carpus 
und  Metacarpus,  sowie  für  den  M.  extensor  digit.  comm.  und  die  Übrigen  langen 
Streckmuskeln  der  Finger.  Oefters  sah  ich  seine  Lähmung  durch  ein  eigenthüm* 
liches  Trauma  entstehen.  Der  Kranke  war  im  Sitzen  eingeschlafen,  und  während 
er  den  Kopf  mit  der  Hand  stützte,  war  der  N.  radialis  ungefähr  in  der  Mitte  des 
Oberarmes,  da  wo  er  dicht  an  der  hinteren  Fläche  des  Os  humeri  verläuft,  durch 
die  Stuhllehne  gequetscht  worden.  Gewiss  ist  hierzu  ein  sehr  fester  Schlaf  er- 
forderlich, aber  diese  Quetschungen  des  Nerven  sind  relativ  häufig;  man  kann  sie 
fast  als  Typus  der  traumatischen  Lähmung  des  N.  radialis  betrachten.  Das  Bild 
ist  ähnlich  dem,  welches  die  merkwürdige  Lähmung  der  langen  Streckmuskeln  bei 
Blei-Intoxication  zeigt.  Hand  und  Finger  hängen  in  starker  Beugung  herab;  die 
active  Streckung  ist  für  die  letzteren  indessen  nur  in  dem  Metaoarpo-Phalangeal- 
gelenke  unmöglich,  die  beiden  vorderen  Fingergelenke  können  nach  wie  vor  gestreckt 
werden.  Diese  besitzen  nämlich  in  den  M.  M.  interossei  ihre  eigenen  kurzen  Streck- 
muskeln, deren  Function  bei  Lähmung  des  N.  radialis  intact  bleibt,  weil  sie  ihre 
motorischen  Aeste  von  dem  Kamus  volaris  des  N.  ulnaris  erhalten.  Die  Diagnose 
kann  übrigens  durch  die  Prüfung  der  Sensibilität  an  der  Dorsalfläche  der  Finger 
ergänzt  werden.  Bei  Lähmung  dos  N.  radialis  muss  hier  für  den  Zeigefinger,  den 
radialen  Band  des  Mittelfingers  und  den  ulnaren  Band  des  Daumens  ein  Verlust 
der  Sensibilität  zu  constatiren  sein.  Bei  langer  Dauer  der  Paralyse  kann  eine 
Beugecontractur  der  Hand  und  der  Finger  eintreten,  doch  gelingt  es  meist,  gerade 
bei  der  erwähnten  Art  der  Kadialisverletzung,  durch  elektrische  Behandlung  schon 
nach  eirfSgen  Wochen  die  Leitung  wieder  herzustellen.  Bei  Stich-  und  Schnitt- 
verletzung ist  selbstverständlich  die  Nervennaht  am  Platze.  Bleibt  die  Contractur 
bestehen,  so  muss  man  wenigstens  eine  mittlere  Stellung  der  Gelenke  herzustellen 
suchen.  Bei  der  Tenotomie  der  verkürzten  Beugemuskeln  der  Hand  und  der  Finger 
ist  die  unvermeidliche  Verletzung  der  Sehnenscheiden  wohl  zu  berücksichtigen.  Der 
Widerstand  der  Beugemuskeln  ist  indessen  in  den  meisten  Fällen  so  gering,  dass 
er  durch  langsame  oder  durch  brüske  Dehnung  in  der  Narkose  überwunden  werden 
kann;  die  Tenotomie  der  Beugesehnen  erscheint  daher  ziemlich  überflüssig. 

Der  functionello  Werth  des  A^.  ulnaris  für  die  Bewegungen  der  Finger  kann 
nicht  hoch  genug  augeschlagen  werden.  Das  Schicksal  der  M,  M.  interossei  und 
hiermit  der  Beugung  der  Grundphalange,  der  Streckung  der  beiden  Vorderphalangen 
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und  endlich  der  Ab-  und  Adductionen  der  Finger  bangt  ab  von  der  intacten  Leitrag 
des  N.  ulnaris.  In  seinem  Verlaufe  bat  dieser  Nerv  zwei  leicht  verwundbare  Punkte 
Der  eine  liegt  am  Ellenbogengelenke  zwischen  dem  ulnaren  Bande  des  Olecranoi 
und  dem  Epicond.  int,  auf  der  Dorsalfläche  des  Os  humeri;  hier  ist  der  Nenr 
nicht  nur  den  Verletzungen  des  Zufalles,  sondern  auch  zuweilen  dem  cbimrgischei 
Messer  ausgesetzt  (Ellenbogen resection  §  400).  Die  andere  Stelle  entspricht  dem 
unteren  Abschnitte  des  Vorderarmes,  wo  der  Nerv  gleichzeitig  mit  der  A.  ulnaris  doitä 
schneidende  und  quetschende  Gewalten  getrennt  werden  kann.  Die  Bewegungs- 
störung, wenn  wir  von  dem  Ausfalle  der  Sensibilität  an  der  Volar-  nnd  Dorsalsote 
des  vierten  und  fünften  Fingers  absehen  wollen,  ist  so  eigenthümlich,  dass  sdmi 
aus  ihr  die  Lähmung  des  N.  ulnaris  immer  genau  zu  erkennen  ist  Die  Faost- 
bildung  ist  sehr  mangelhaft,  weil  die  Beugung  der  Grundphalangen  nur  onvoU- 
kommen  geschehen  kann,  und  noch  auffalliger  ist  der  Defect  der  Streckung.  Wohl 
ist  die  Streckning  der  Grundphalange ,  welche  durch  die  langen  Extensoren  ge- 
schieht^ unbehindert,  aber  es  fehlt  fast  gänzlich  die  Streckung  der  beiden  Vorder- 
phalangen.  Wird  die  Lähmung  permanent,  so  stellt  sich  bei  den  Bewegungen 
der  Finger  eine  ganz  eigeiithümliche  Haltung  der  Hand  heraus,  welche  man  ilf 
„Greifenklaue'',  als  „Main  en  griffe''  (Duchenne)  bezeichnen  kann.  In  der  That 
entspricht  die  forcirte  Extension  der  Grundphalangen  mit  der  Flexion  der  End- 
phalangen einer  Haltung,  welche  mit  der  gekrallten  Stellung  der  Zehen  bei  den 
Kaubvögeln  Aehnlichkeit  besitzt  Soweit  es  der  Therapie  nicht  gelingt,  die  Leitung 
im  Nervenstamme  wieder  herzustellen,  bleiben  für  die  orthopädische  Behandlang 
keine  erheblichen  Aufgaben;  die  Erhaltung  der  mittleren  Stellung  der  Gelenke 
stösst  auch  hier  ebenso  wenig,  wie  bei  Lähmung  des  N.  radialis,  auf  besondere 
Schwierigkeiten. 

§  422.     Geschwülste  und  chronische  Entzündungen  der  Haut 

an  Hand  und  Fingern. 

An  der  Hautdecke  der  Hand  und  der  Finger  kommen  oft  kleine  und  harm- 
lose Geschwülste  des  Papillarkörpers  zur  Entwicklung,  welche  als  IVarzen  (f>r- 
rucae,  Papillome)  hinlänglich  bekannt  sind.  Ihre  Entstehung  muss  wohl  aaf  die 
Reize  bezogen  werden,  welche  die  tägliche  Arbeit  auf  die  Haut  ausübt.  Hierf&r 
scheint  auch  die  seltsame  Beobachtung  Virchow*s  zu  sprechen,  die  er  an  einem 
Menschen  mit  angeborenem  Mangel  der  oberen  Extremitäten  machte.  Dieser  hatte 
seine  Füsse  von  Jugend  ab  zu  den  Arbeiten  der  Hand  gebraucht,  und  während 
nun  sonst  an  den  Füssen  Warzen  nicht  vorkommen,  obgleich  die  Haut  dieselbe 
anatitnüsche  Zusammensetzung  zeigt,  wie  an  den  Händen,  so  bildeten  sich  hier 
W^arzeu  an  den  Füssen.  Die  Warzen  können  sich  in  grosser  Zahl  an  einer  Hand 
oder  au  beiden  Händen  entwickeln,  und  zwar  manchmal  in  kurzer  Zeit,  im  Ver- 
laufe von  wenigen  Wochen.  An  der  Dorsalhaut  sind  die  Warzen  Tiel  häufiger, 
als  an  der  Volarhaut.  Ihre  Obertiuche  ist  bald  glatt  und  von  einer  schwieligen 
Epidermisschicht  bedeckt,  bald  zerklüftet,  indem  die  Spitzen  der  wuchernden  Pa- 
pillen durch  die  dünne  Epidermisdecke  hindurchwiwhsen.  Man  könnte  die  glatten 
Warzen  mit  den  platten  Condylomen,  die  zerklüfteten  mit  den  spitzen  Condjlomeii 
der  Genitalgegeud  (§  29b)  vergleichen.  Lästitr  werden  die  Warzen  durch  ihre 
Emptindlichkeit  bei  der  Berührung,  zuweilen  auch  durch  die  Neigung  zum  Blntea 
und  zur  Bildung  kleiner  Geschwüre  in  den  zerklüfteten  Theilen.  Viele  Warzen 
verschwinden  wieder  von  selbst,  andere  bleil^n  bestehen.  Der  Laie  beseitigt  die 
Warzen  meist  durch  Abbinden  mit  einem  Faden  oiler  durch  Auftröpfoln  ätxender 
Ptianzensäfte.  Bepinselungen  mit  Tinct.  jinii  und  Kisenohloridlösung  können  eben- 
falls die  Warzen  zum  Verschwinden  bringen.     Sioh»'rer  ist  die  Zerstörung  durch 
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Aetzmittel,  z.  B.  durch  Salzsäure.     Das  echt  chirurgische  Verfahren  ist  die  Ex- 
cision,  zu  welcher  zuweilen  ein  einziger  Scheeren schnitt  genügt. 

Die  Schwielen  der  Volarhaut  an  Hand  und  Fingern,  welche  ebenfalls  so  dick 
werden  können,  dass  man  sie  als  eine  Geschwulst  betrachten  kann,  unterscheiden 
sich  von  den  Warzen  dadurch,  dass  sie  nur  eine  Hyperplasie  der  Epidermis,  nicht 
des  Papillarkörpers  darstellen.  Die  Warzen  sind  Papillome,  die  Schwielen  Epi- 
dertnone.  Nur  dadurch  sind  die  Schwielen  von  chirurgischem  Interesse,  dass  sie 
die  Haut  zu  Sprüngen  und  Bissen  disponiren,  welche  dann  gelegentlich  durch 
septische  Infection  zum  Panaritium  führen  (§  416).  Die  Ursache  der  Schwielen- 
bildung ist  so  bekannt,  dass  darüber  kein  Wort  zu  verlieren  ist.  Vielleicht  würde 
ein  Arbeiter  durch  häufige  und  lange  dauernde  Handbäder  die  Neigung  zur  Schwie- 
lenbildung wirksam  bekämpfen  können. 

Diffuse  Hauthyperplasien  an  den  Fingern  und  der  Hand,  welche  man  mit  der 
Elephantiasis  der  Haut  an  der  unteren  Extremität  vergleichen  könnte  (§  272, 
allg.  Thl.),  sind  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet  worden. 

Unter  den  Gefässgeschwülsten  sind  die  cavernösen  Venengeschtvülste  (An- 
gioma venosum  §  271,  allg.  Thl.)  an  der  Hand  und  den  Fingern  relativ  häufig. 
Sie  eutstehen  besonders  im  Unterhautbindegewebe  des  Dorsum  der  Mittelhand,  in 
der  Nähe  der  grossen  Venen  dieser  Gegend,  mit  deren  fötaler  Entwicklung  die 
erste  Anlage  der  Gefässgeschwulst  wohl  in  Beziehung  steht.  Ueber  Varix  aneu- 
rysmaticus,  welcher  sich  bis  zu  den  Fingern  erstreckt,  und  über  das  Aneurysma 
cirsoides  des  Vorderarmes  und  der  Hand  vgl.  §  395. 

Lipome  im  subcutanen  Bindegewebe  der  Finger  sind  ziemlich  selten;  sie 
dürfen  nicht  mit  den  Chondromen  (§  423)  verwechselt  werden. 

Das  Epiihelialcarcinom  kommt  an  der  Haut  der  Hand  und  der  Finger  zwar 
ziemlich  selten,  aber  doch  häufiger  vor,  als  an  anderen  Stellen  der  Hantdecke  der 
Extremitäten  (über  Bildung  der  Epithelialcarcinome  in  Unterschenkelgeschwüren 
§  519).  Die  dorsale  Haut  der  Mittelhand  und  der  Finger  scheint  zu  seiner  Ent- 
wicklung mehr  disponirt  zu  sein,  als  die  volare.  Nach  Thiersch  ist  die  An- 
wesenheit der  Talgdrüsen  in  der  Dorsalhaut  hierfür  massgebend.  Zuweilen  entsteht 
das  Carcinom  in  einer  Warze  oder  auch  in  einer  Narbe;  in  Lupusnarben  wurde 
es  von  Esmarch  beobachtet 

Die  kleinen  Geschwüre  des  Epithelialcarcinomes  führen  sehr  früh  zu  Secundär- 
knoten  in  den '  axillaren  Lymphdrüsen  (§  382),  welche  so  rasch  wachsen,  dass 
neben  ihnen  der  primäre  Krankheitsherd  leicht  übersehen  werden  kann.  Die  Ex- 
stirpation  des  primären  Geschwüres  stösst  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten, 
während  die  der  secundären  Knoten  wegen  ihrer  Beziehungen  zu  den  grossen 
Axillargefässen  sehr  schwierig  werden  kann.  Hat  sich  an  der  Fingerhaut  ein  Epi- 
thelialcarcinom  entwickelt,  so  ist  die  Exarticulatio  digiti  (§  43ü)  das  einzige  Ver- 
fahren, welches  gegen  Recidive  sichert. 

Nicht  selten  wird  an  den  Fingern  und  der  Hand  der  gewöhnliche  Lupus 
(§  52,  allg.  Thl.)  beobachtet  Ausserdem  kommt  bei  Anatomen  eine  chronisch  ver- 
laufende infectiöse  Hautentzündung  vor,  welche  durch  Berührung  mit  faulenden 
Leichentheilen  entsteht  Sie  führt  zu  einer  gefassreichen  Hyperplasie  der  Haut, 
zuweilen  in  grosser  Ausdehnung,  und  sieht  dem  Lupus  (§  52,  allg.  Thl.)  ent- 
schieden ähnlich,  daher  Lupus  anatomicus.  Sollte  dieser  Lupus  vielleicht  aus 
einer  Infection  mit  Tuberkelnoxen  hervorgehen?  Man  kann  diese  Krankheit  so- 
wohl zu  den  entzündlichen,  wie  zu  den  geschwulstbildenden  Vorgängen  rechnen; 
sie  wird  hier  erwähnt,  weil  bei  den  Entzündungen  der  Finger  sich  keine  Gelegen- 
heit bot,  diese  eigene  Art  der  Erkrankung  zu  erörtern.  Aetzen  und  Auskratzen 
der  kranken  Gewebe  mit  dem  scharfen  Löffel  ist  die  zutreffende  Behandlung. 
Zuweilen  geht  der  Lupus  anatomicus  aus  einem  Ekzem  (§  58,  allg.  Thl.)  hervor, 
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welches  ebenfidls  Ton  süiatümisdia'  Infectk*!!  abaleüai  ist,  oder  er  oMiiliiiiirt  akk 
mh  einem  Srrkhen  weit  Terbreiteten  Ekzem. 

Syphilitische  Erkrankungen  ^  sow*jhl  gpächwolstbfldende  als  evtniidlicfae 
Vorgänge^  sind  an  den  Fingern  and  der  Hand  nemlich  häufig.  Sie  treCea  aaf: 
1)  ab  primäre  sTphüidsche  Indarati*>n  (§  297;,  besonders  bei  Gebititslielfoii  und 
Hebammen ;  2)  als  eine  gestrhwörig-hjperplasti&che  Erkrankung  der  Haot  xwidch» 
den  Findern ;  diese  syphiiitischen  Rhagaden  geboren  znr  Beihe  der  secnndir-^j- 
phiiitiscben  Eracheinnngen  (§  234.  äug.  ThLj;  3)  als  Dacty litis  syphiiitica,  eine 
gpindelartige  Aaftreibcng  einzelner  Fmgerphalangen,  die  von  gaminüser  Perioi^titB 
nnd  Osteomyelitis  der  Phalangen  herrührt;  4j  als  syphilitische  Onyckie^  Ge- 
sdiwfirsbildang  am  Nagelbette;  rielleicht  sind  aach  manche  Falle  toh  äcrophnlOief 
Onjchie  bei  Kindern  anf  Syphilis  o>ngenita  zn  beziehen:  h)  als  Fporiasis  pai- 
maris,  Verdickong  der  Epidermis  mit  Schuppenbildong;  sie  kommt  nur  an  dar 
Palmarhaat  der  Mittelhand  vor,  während  die  nichtsyphilitische  Psoriasis  nnr  an 
der  lK*rsalhaat  der  Hand  und  der  Finger  za  finden  ist. 

Eine  merkwürdige  Erkrankung,  welche  wenigstens  in  ihrem  Beginne  onter 
die  geschwnlstbildenden  Vorgange  gerechnet  werden  moss,  beiallt  die  Finger  bei 
Lepra,  der  Elephantiasis  Graecomm  (über  Elephantiasis  arabom  TgL  §  272,  aUg. 
Tbl.)»  dem  Aussätze.  Der  Aussatz  kommt  heutzutage  epidemisch  £&st  nur  noch  im 
Orient  und  in  Südspanien  Tor.  Vereinzelte  Fälle  werden  an  der  norwegischen  Küste 
ber>bachtet,  ebenso  an  der  deutschen  Ostseeküste,  die  letzteren  allerdings  in  wenig 
ausgeprägter  Fomt  Bei  Lepra  bilden  sich  zerstreut  über  die  ganze  Kurperober- 
flache, besonders  aber  auch  an  der  Haut  des  Vorderarmes  und  der  Hiuid,  flache 
knotige  Erhebungen,  welche  dem  Hautlupus  ziemlich  ähnlich  sehen  nnd  wie  dieser 
geschwürig  zerfallen  können.  Die  kleinzellige  Infiltration  der  Cutis  umwächst  die 
Hautnerven  und  bringt  sie  zum  Schwinden ,  so  dass  in  der  Peripherie  sensible 
Lähmungen  eintreten.  Man  bezeichnet  dann  auch  die  Krankheit  als  Lepra  anr 
aeslhetica,  Theils  unter  dem  Einflüsse  der  sensiblen  Lähmung,  theils  auch  durch 
tropbische  Lähmung  werden  tranze  Glieder  der  Finger  nekrotisch  und  &llen  in  den 
Phalangealgelenken  ab,  so  dass  die  Hand  allmälig  verstümmelt  wird.  Neisser, 
dessen  Untersuchungen  sich  auf  die  an  der  norwegischen  Küste  endemisch  vor- 
kommende Lepra  bezieht,  hat  neuerdings  nachgewiesen,  dass  es  sich  bei  der  Bil- 
dung der  Knoten  um  eine  Invasion  von  Micrococcen  in  die  Haut  handelt  Ueber 
die  Behandlung  der  Lepraknoten  hat  sich  noch  keine  bestimmte  Meinung  gebildet 
Vielleicht  konnten  die  beginnenden  Knoten  durch  Carbolinjectionen  wirksam  be- 
handelt werden. 

An  das  Absterben  der  Phalangen  durch  Lepra  können  hier  kurz  die  sonstigen 
Formen  der  Fingergangrän  und  der  spontanen  Ablösung  von  Theilen  der  Finger 
angereiht  werden.  Eine  symmetrische  Gangrän  der  Fingei',  welche  von  Störungen 
der  centralen  vasomotorischen  Apparate  abhängig  ist,  wurde  von  Raynaud  be- 
schrieben. Sodann  kann  die  Vergiftung  mit  Mutterkorn,  der  Ergotismus^  unter 
vorausgehenden  schmerzhaften  Empfindungen  (Kriebelk rankheit)  zum  Absterben  und 
Abfallen  der  Phalangen  führen.  Die  Eridarieriitis,  welche  an  den  Zehen  so  oft 
zur  Gangraena  senilis  (§  510j  fuhrt,  hat  an  den  Fingern  selten  diese  Folge,  sodass 
die  Gangraena  senilis  der  Finger  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet  wird.  Eine 
eigenthümliche  Abschnürung  der  Finger  hat  Menzel  beschrieben;  sie  geht  von 
einer  congenital  vorgebildeten  Epitheleinsenkung  an  der  Basis  der  Finger  aus, 
welche  sich  später  weiter  entwickelt  und  den  Finger  mitten  in  der  Phalange  trennt 

Geschwulstartige  Wucherungen  der  Hornschicht  des  Nagels  führen  zur  Bil- 
dung übergrosser,  krallenartig  gekrümmter  Nägel,  der  Onychogrt/phosis  nach 
Virchow.  Sie  ist  an  den  Zehen  häufiger,  als  an  den  Fingern.  Dieser  Erkrankung 
der  Fingernagel  reihen  wir  noch  einige  andere  an,  welche  freilich  weder  zu  der 
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GeschwulstbilduDg,  noch  zu  den  entzündlichen  Processen  gerechnet  werden  können. 
Eine  Entwicklung  von  Fadenpilzen  auf  der  Nagelsubstanz  kann  zur  Bildung  bräun- 
licher Streifen  an  dem  Nagel  führen  —  Onychomykosis,  Querfurchen  in  der 
Nagelsubstanz  bilden  sich  nach  fieberhaften  Krankheiten,  auch  nach  Wund- 
fiebern ;  sie  beziehen  sich  auf  die  fieberhafte  Störung  des  Nagel wachsthums  (B  e  a  u). 
Endlich  sei  noch  das  eigenthümliche  knotenartige  Hervortreten  der  Phalangeal- 
gelenke  bei  Phthisikem  erwähnt,  wobei  die  Phalangen  selbst  in  der  Begel  sehr 
lang  sind.  Man  hat  diese  Fingerform  den  Trommelschlag  el- Fing  er  genannt. 
Es  handelt  sich  hier  im  Wesentlichen  um  eine  Atrophie  der  Weichtheilo.  Auf 
derselben  Erscheinung  beruht  wohl  auch  die  starke  Krümmung  der  Nägel  bei 
Phthisikem,  welche  schon  von  Hippokrates  als  Zeichen  der  Schwindsucht  an- 
gegeben wird. 

§  423.    Die  Geschwülste  der  Sehnen  und  Knochen  an  Hand  und 

Fingern. 

Die  Ganglien  an  den  Sehnenscheiden  der  Finger  sind  ovale  Geschwülste  von 
der  Grösse  einer  Erbse  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss.  Sie  haben  eine  glatte 
Oberfläche,  und  eine  bald  mehr  weiche,  bald  mehr  feste  Consistenz,  je  nach  der 
geringeren  oder  pralleren  Füllung  des  bindegewebigen  Sackes  mit  eingedickter 
Synovia.  Bei  sehr  praller  Füllung  kann  sich  die  (Jeschwulst  knorpelhart  anfühlen. 
Die  Verschiebbarkeit  wechselt  ebenfalls,  je  nachdem  der  Zusammenhang  mit  der 
Sehnenscheide  fester  oder  lockerer  ist.  Die  Ganglien  an  der  Hand  gehören  fast 
ausschliesslich  den  Scheiden  der  Extensorensehnen  an;  sie  liegen  demnach 
auf  der  Dorsalfläche  der  Handwurzel,  Am  häufigsten  findet  man  Ganglien  an  der 
Sehnenscheide  des  M.  extensor  digit.  comm.  und  an  der  der  M.  M.  extensores  carpi 
radiales.  Selten  sind  die  Ganglien  an  den  Beugesehnenscheiden  auf  der  Volarfläche. 
Die  arthrogenen  Ganglien  (§107,  allg.  Tbl.),  welche  mit  der  Synovialis  der  Ge- 
lenke zusammenhängen  und  die  wir  an  der  Fusswurzel  (§  520)  als  ziemlich  häufig 
kennen  lernen  werden,  sind  an  der  Handwurzel  sehr  selten;  fast  alle  Ganglien 
der  Handwurzel  sind  zu  den  tendogenen  zu  rechnen.  Gosselin  hat  bei  der  Un- 
tersuchung von  Leichen  an  den  Strecksehnenscheiden  der  Handwurzel  oft  kleine, 
geschlossene  Follikel  von  Synovialgewebe  gefunden,  welche  dem  grossen  Synovial - 
blatte  der  Sehnenscheide  dicht  anliegen.  Von  diesen  Follikeln  gehen  wahrscheinlich 
die  tendogenen  Ganglien  aus.  Hierdurch  erklärt  es  sich  auch,  dass  man  den  In- 
halt der  Ganglien,  trotz  ihrer  nahen  Anlagerung  an  die  Sehnenscheiden,  niemals 
in  diese  einpressen  kann.  Der  Inhalt  ist  zuweilen  dünnflüssig,  meist  aber  zäh, 
fadenziehend,  einer  dicken  Gallerte  ähnlich.  Die  Entstehung  dieser  Grallerte  lässt 
vermuthen,  dass  die  wässerigen  Bestandtheile  aus  dem  Inhalte  des  Ganglion  resor- 
birt  werden,  während  das  Mucin  in  concentrirter  Form  zurückbleibt. 

Die  gewöhnliche  Behandlung  der  Ganglien  (§  279,  allg.  Thl.)  bestand  früher 
theils  in  dem  subcutanen  Sprengen  des  Sackes,  durch  Fingerdruck,  oder  durch  einen 
kurzen  Schlag  mit  der  Faust  oder  dem  Hammer  (Dieffenbach),  theils  in  der 
Function.  Beide  Vorfahren  sind  harmlos,  aber  sehr  gewöhnlich  von  Recidiven  ge- 
folgt. Ich  habe  folgendes  Verfahren  empfohlen:  Man  sticht  unter  Verschiebung 
der  Haut  ein  feines  Tenotom  in  den  Sack  ein,  und  entleert  durch  Druck  den  In- 
halt aus  der  Stichöffnung,  während  das  Tenotom  in  der  Höhle  verharrt.  Nun  macht 
man  mit  der  Spitze  des  Tenotom  in  den  Wandungen  des  entleerten  Sackes  Scari- 
ficationen,  bis  einige  Tropfen  Blut  aus  der  Stichöflfnung  austreten.  Dann  wird 
das  Tenotom  herausgezogen  und  ein  Compressivverband  mit  Heftpflasterstreifen 
angelegt.  Die  Scarificationen  und  der  Bluterguss  rufen  in  der  Wandung  des  Gang- 
lion eine  Synovitis  minima  hervor,  welche  zur  Verklebung  der  Synovialwände  führen 
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kaniL  Dorcb  Emeuernng  der  comprimirenden  Heftpflasteirerbande  in  den 
8  bis  14  Tagen  moss  man  diese  Yerklebung  beg-ünstigen.  Zum  Schlnsae  lasse  kk 
noch  Bepinselangen  Ton  Jodtinctur  auf  die  Hautdecken  machen.  DtLS  Terfiikra 
ist  etwa^  weitläufig,  aber  immer  unschädlich  und  fuhrt  in  der  Mehrzahl  der  FlUe 
zur  definitiven  Heilung  (über  dasselbe  auch  §  279,  allg.  Thl.)-  Die  Rinspritconc 
von  Jodtinctur  in  den  Sack,  welche  ebenfalls  empfohlen  worden  ist,  könnte  gelegent- 
lich zu  einer  Eiterung  fähren,  besonders  wenn  ein  Tropfen  der  Tindnr  in  das 
Unterhautbindegewebe  gerathen  würde.  In  jüngster  Zeit  ist  von  Lücke  and  Tolk- 
mann  die  einfache  Incision  der  Ganglien  unter  Spray  und  mit  Anwendung  des 
Lister 'sehen  Verbandes  geübt  und  empfohlen  worden.  In  der  That  heflt,  wi» 
ich  aus  eigener  Erfährung  bestätigen  kann,  die  Wunde  ohne  Eiterong',  und  das 
sich  organisirende  Blutgerinnsel  führt  zu  einer  Obliteration  des  leeren  S^^r^^i^  Jm 
den  zahlreichen  Fällen,  in  welchen  ich  die  antiseptische  Incision  der  Ganglien 
ausgeführt  habe,  Ijeobachtete  ich  nur  einmal  ein  Kecidiv.  Der  Verband  braocht 
in  den  1 4  Tagen,  welche  die  Heilung  der  Wunde  beansprucht,  nur  ein-  oder  zwei- 
mal gewechselt  zu  werden.  Gegenüber  der  Incision  ist  die  Excision  der  Ganglien 
entschieden  zu  vorwerfen.  Ohne  Antiseptik  ausgeführt  ist  sie  gefährlich,  weil  die 
Eröffnung  und  nachträgliche  Vereiterung  der  Sehnenscheide  nicht  zu  vermeiden 
ist     Mit  Antiseptik  ist  sie  mindestens  unnOthig. 

Freie  Körper,  Corpora  oryzoidea  (§  113,  allg.  Tbl.),  sind  in  den  Gelenken 
und  Sehnenscheiden  der  Hand  und  der  Finger  ziemlich  selten,  mit  Aosnahrae 
der  grossen  Bursa  mucosa  der  Beugesehnen  an  der  Volarfläche  der  Hemd- 
Wurzel  (über  chronische  Entzündungen  dieser  Bursa  vgl.  §415).  Zuweilen  kann 
man  die  Bewegung  der  freien  Körper,  welche  hier  meist  aus  Fibringerinnseln  her- 
vorgehen und  deshalb  klein  und  weich  sind,  mit  don  Fingern  fühlen;  häufiger 
findet  man  sie  als  zufälligen  Befund,  wenn  zur  Heilung  eines  chronischen  Hydrops 
der  genannten  Bursa  die  Incision  mit  Drainage  unternommen  wird  and  sich  d^ 
Inhalt  der  Bursa  aus  der  Wunde  entleert.  Die  Weichheit  der  Corpora  oryzoidea 
lässt  es  begreifen,  dass  sie  noch  Dupuytren  für  Hydatiden,  Blasenwarmer,  ge- 
halten hat. 

An  den  Knochen  der  Hand  und  der  Finger  sind  Osteome  und  Sarkomey 
welche  sonst  so  häufig  an  den  Extremitäten  vorkommen,  recht  selten.  Dagegen 
werden  Chondrome  relativ  häufig  beobachtet;  ihre  Zahl  ist  sogar  grösser,  als  an 
irgend  einer  anderen  Stelle  des  ganzen  Skeletes  (über  das  nächst  häufige  Vorkom- 
men der  Chondrome  an  den  Rippen  §  2u5).  Nach  der  Statistik  von  0.  Weber 
kommen  von  267  Fällen  von  Chondrom  am  ganzen  Skelet  103  auf  Hand  und 
Finger.  Die  Chondrome  der  Hand  sitzen  mit  Vorliebe  an  don  Phalangealknochen, 
sodann  an  den  Metacarpalknochen.  Sehr  gewöhnlich  treten  sie  multipel  auf,  so 
dass  loan  an  einer  Hand  bis  zu  20  Chondromen  und  darüber  zählen  kann.  An 
einem  einzelnen  Finger  können  schon  3 — 5  Chondrome  in  den  Phalangealknochen 
zerstreut  liegen.  Die  Anfänge  der  Chondrome  bemerkt  man  bereits  bei  Kindern, 
so  dass  auch  hier  wieder  die  Annahme  nahe  liegt,  es  könnten  fötale  Knorpelstücke, 
welche  bei  der  Verknöcherung  als  solche  liegen  geblieben  sind,  den  Ausgangspunkt 
darstellen  (§  228,  allg.  Thl.).  Das  Wachsthum  ist  langsam,  aber  stetig,  so  dass 
schliesslich  die  Hand  in  einen  missgestalteten  Klumpen  vielfacher  Chondrome  um- 
gewandelt werden  kann.  Einzelne  Chondrome  sind  als  periosteogene  zu  bezeich- 
nen ;  sie  entwickeln  sich  entweder  aus  dem  Periost  oder  doch  aus  den  äussersten 
Corticallamellen  des  Knochens,  so  dass  ihre  Lage  eine  periostale  ist.  Die  grosse 
Mehrzahl  der  Chondrome  aber  ist  myelogenen  Ursprunges,  die  Geschwulst  entsteht 
in  der  Markhöhle  des  Knochens  und  wächst  na<-h  dor  Peripherie.  Solche  Chon- 
drome sind  anfan^^lich  noch  von  der  Corticallaniellc  des  Knochens  bedeckt  und 
fühlen  sich  knochenhart  an,  bis  sie  die  Corti<.;ilhiniollo  durchbrochen  haben.    Sehr 
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weiche  Chondrome  setzen  eine  mjxomatöse  Einschmelzung  des  Geschwulstgewebes 
voraus.  In  einzelnen  Fällen  wurde  die  embolische  Verschleppung  weichen,  in  die 
Venen  eingewachsenen  Chondromgewebes  nach  den  Lungen  hin  und  die  Entwick- 
lung secundärer  Lungenknoten  beobachtet 

Kleinere,  einzelstehende  Chondrome  können  unter  Schonung  der  Sehnen  ex- 
stirpirt  werden.  Dieffenbach  hat  gezeigt,  dass  selbst  das  Zurücklassen  eines 
kleinen  Stückes  des  Chondromes  in  der  Markhöhle  zulässig  ist,  weil  dieses  nach 
der  Operation  verknöchert  und  kein  Recidiv  liefert.  Grössere  Chondrome,  welche 
einen  Knochen  in  der  ganzen  Länge  durchwachsen  haben,  können  noch  durch  Be- 
section  des  betreflfenden  Metacarpus  (§  428)  oder  des  betreffenden  Phalangeal- 
knochens  entfernt  werden.  Wenn  aber  alle  Phalangealknochen  eines  Fingers  von 
Chondromen  besetzt  sind,  so  bleibt  nur  die  Exarticulation  des  Fingers  übrig  (§  43ü). 
Eine  grosse  Verbreitung  der  Chondrome  kann  die  Exarticulation  mehrerer  Finger 
oder  gar  die  Exarticulation  der  ganzen  Hand  (§  429)  nothwendig  machen. 

Exostosen  unter  den  Mägelnj  welche  Dupuytren  an  den  Zehen  beschrieb 
(§  520),  sind  an  den  Fingern  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden. 
P.  Vogt  erwähnt  noch  das  Vorkommen  von  epulisartigen  (§77)  Sarkomen  unter 
den  Fingernägeln  (Beobachtungen  von  Hunter,  Gosselin,  Trelat)  und  von 
Echinococcen  in  den  Phalangealknochen  (3  Fälle). 

§  424.   Angeborene  Störungen  an  der  Hand  und  den  Fingern. 

lieber  angeborene  Klumphand  vgl.  §  418. 

Das  angeborene  Fehlen  der  Finger  oder  der  Hand,  sogar  des  ganzen 
Vorderarmes  bis  ins  obere  Drittel  des  Oberarmes  ist  in  einzelnen  Fällen  beobachtet 
worden.  Erstreckt  sich  der  Defect  bis  zum  Vorder-  oder  Oberarme,  so  erscheint 
die  Extremität  wie  nach  einer  Amputation ;  auch  nimmt  man  an,  dass  solche  De- 
fecte  durch  eine  Art  spontaner  Amputation  innerhalb  des  Uterus,  durch  Verwach- 
sungsstränge der  Eihäute  u.  s.  w.  entstehen  können.  Zuweilen  sitzen  auf  den  Vor- 
derarmstümpfen noch  einige  verkümmerte  Fingerstummeln  auf;  dann  muss  natürlich 
eine  verkümmerte  Entwicklung  angenommen  werden.  Ein  chirurgisches  Interesse 
besitzen  solche  angeborene  Defecte  nur  insofern,  als  die  prothetische  Ergänzung 
wie  nach  Amputationen  versucht  werden  kann.  Vgl.  hierüber  §  353,  allg.  Thl. 
Auch  zu  kurze  Entwicklung  {ßrachydactylie)  oder  zu  kleine  Entwicklung  (Mi- 
krodactylie)  einzelner  oder  mehrerer  Finger  kommt  vor. 

Viel  häufiger  als  das  Fehlen  ist  die  angeborene  Ueberzahl  der  Finger, 
Solche  Bildungen  werden  nicht  selten  vererbt  und  kommen  auch  gleichzeitig  an 
Händen  und  Füssen  vor,  häufig  symmetrisch  auf  beiden  Seiten.  Der  gewöhnlichste 
Fall  ist  ein  überzähliger  5.  Finger,  welcher  seitwärts  am  normalen  5.  Finger  an- 
hängt. Die  Verbindung  besteht  oft  nur  in  einem  dünnen  Hautstiel,  welchen  man 
mit  einem  Scheerenschnitte  trennen  kann;  doch  steckt  in  demselben  eine  kleine 
Arterie,  die  umstechen  worden  muss.  Zuweilen  sitzt  aber  auch  der  überzählige 
Finger  breit  auf  einer  abnormen  Gelenkfläche  auf,  so  dass  eine  förmliche  Exarti- 
culation unternommen  werden  muss.  Wenn  einige  Autoren  (White,  Struthers) 
nach  solchen  Exarticulationen  das  Wiederwachsen  des  überzähligen  Fingers  be- 
obachtet haben  wollen,  so  meint  P.  Vogt  wohl  mit  Recht,  dass  es  sich  dabei  doch 
nur  um  das  Wachsen  eines  zurückgelassenen  epiphysären  Knorpelstückes  gehandelt 
haben  könne.  Es  empfiehlt  sich  deshalb  bei  der  Entfernung  des  überzähligen 
Fingers  den  Gelenkspalt  aufzusuchen  und  nicht  vor  demselben  den  Knorpel  durch- 
zuschneiden. Am  Daumen  sitzen  häufig  zwei  Vorderphalangen  auf  dem  Köpfchen 
der  einfachen  Grundphalange  auf;  sie  können  der  Länge  nach  so  verwachsen  sein, 
dass  eine  Entfernung  der  überzähligen  Phalange  schwierig  wird.  Die  Verdoppe- 
lung kann  auch  mehrere  Finger  derselben  Hand   betreffen;   so   hat   man  bis  zu 
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1 0  Fing«»  an  «ömt  Ha»!  g«xihh.    Die  Kirri  der  abenäUva 

ia  «kr  £ftffel  g^ot  entwkkfrh.    Xeb»  der  Ytti^fj^fßtifimg  der  Fnfcr 

gkidkzemg  die  Terdoi^usg  der  Mf?ta«irpalbi*jdien  ror.  so  das  die  gauie  Haad 

eine  riesimlkafte  Eortwicklang  zeigt 

Yco  Riesenjnuks  emzehur  fmger^  weidie  si^  bis  zam  doppeitem  ukd  dm- 
C^ben  der  normakn  Liage  eiitwickeln  k^imeii,  kU  H.  Fiseker  BcverdiKs  »- 
tercmäante  Falk  ver«^ffeiitlidil 

Eine  weitere  merkwürdige  ood  häofigp  BfldiugsaDomalie  ist  die  Estviektsar 
TOD  Haotbro^ken  zwischen  d^  beDachbarten  Seitenflädiea  zweier  Fing«r.  »>  4am 
diese  Ton  der  Commiäsar  ans  eine  Strecke  weit  nach  T«>rB  oder  anck  ba?  lar  Fibrt- 
iq^itze  bin  rerwacheen  sind.  Man  bezeichnet  dieäe  MisBbildnBg  als  S^fnä^ctfäe^ 
Sie  kann  nach  Yerletzangen,  z.  B.  nach  Yerbrennnngen  der  Haut  aa  Seheflnaade 
zweier  Finger,  aas  der  narbigen  Yerschmelznng  der  Grannlatiooen  lierr^nekea; 
doch  äind  die  Fälle  erworbener  Sjndactjlie  seltener  als  die  der 
dk  überzahligen  Finger,  m  ist  anch  die  congenitale  Sjndactjlie  oft 
an  beiden  Händen  aosgebDdet  ond  kann  gleichzeitig  mit  Schwimm hantbfldnag'  aa 
den  Zehen  (|  521,  Schloss)  Torkonunen.  Die  Yerwachsnng  betrifft  ia  d«r  Iteel 
mehrere  Finger  and  kann  anch  als  Sjndactjlie  überzähliger  Finger  anftretea. 

Die  operatiTe  Heilung  der  Sjndactjlie   ist  eine  wichtige  Aufgabe,,  wefl  die 
Freiheit  ond  die  feine  Mechanik  der  FiDgerbewegnngen  dnrch  die  Aboormitit  er- 
heblich geätSrt  wird.    Sie  ist  aber  nicht  leicht,  denn  nach  der  einfiichen  Darck- 
trennang  der  Hautbröcke  mit  dem  Mes&er  oder  der  Scheere  ist  die  Wiederrerwacb- 
sung  die  Regel.    Um  diesem  Wiederverwachsen  entgegen  zn  wirken,  bildete  Bad- 
torf f  er  an   der   Ba^is  der  Sjndactjlie  durch  Einlegen   eines  Bleiknopfes   eiae 
narbige  Oeffhang  and  spaltete  nach  Yollendong  der  Xarbe  Ton  dieser  Oeffonag 
aas  die  Hantbrficke.    t.  Langenbeck  verwendete  sehr  zweckmässig  die  Sabstaaz 
der  Haotbrücke,  om  mit  ihr  einen  Finger  za  umhüllen,  so  dass  eiae  Hantflicke 
der  Granulationsfläche  gegenüber  zu  liegen  kaoL    D  i  d  o  t  veisnchte  sogar,  aas  der 
Substanz  der  Hautbrücke  einen    volaren   und   einen  dorsalen  Hautlappen  za  ge- 
winnen, HO  dass  die  Wundüache  an  jedem  Finger  mit  Haut  bedeckt  werden  konnte; 
doch  reicht  hierzu  die  Substanz  gewöhnlich  nicht  aus,  und  man  gefährdet  bei  der 
Zerlegung  der  Brücke  in  zwei  Platten  die  Ernährung.     Ist  die  Haotbrücke  sehr 
dünn  und  deshalb  unbrauchbar,  oder  ist  schon  eine  vergebliche  Operation  Toraos- 
gegangen,   sr>  kann  man  der  Dornalfläche  der  Mittelhand   einen  gestielten  Hant- 
lappen entnehmen,  welcher  nach  Trennung  der  Verwachsung  an  der  Basis  ein- 
gepflanzt wird.     Weit  weniger  zuverlässig  ist  das  von  Lister  empfohlene  ßa- 
logen  einer  elastischen  Ligatur  (§  246,  Schluss,  allg.  Thl.i,  welche  die  Yerwachsaag 
von  der  Basis  der  Finger  aus  ringförmig  umschnürt  und  sie  langsam  durchschneidet 
Eine  ähnliche   langsame  Durchtrennung   wurde   schon    früher  von  Krim  er  mit 
einer  Eisend rahtechlinge,   von  Maisonneuve   mit  einer  Klammer,  ähnlich  der 
Darmklemme  Dupujtren's  (Fig.  19&,  §  266),  ausgeführt.    Bei  jedem  dieser  letz- 
teren Verfahren    kennen   sich  granulircnde  Flächen    bilden,   welche  dann  wieder 
zusammenwachsen.    Vielleicht  wäre  diese  Gefahr  mit  Einpflanzung  von  Reverdi na- 
schen I^ppchcn   auf  die  frischen  Wundflächen  (§  269,    allg.  Thl.),  wie  es  von 
Olli  er  schon  geschehen  ist,  am  besten  zu  l>eseitigen.    Die  stumpfe  Dehnung  der 
Hautbrücken  durch  Verbände,  welche  genau  in  die  Spalte  eingelegt  werden,  bleibt 
gewöhnlich  erfolglos. 

§  425.    Die  Indicationen  zur  Kesectiun  des  Handgelenkes. 

Die  gewöhnlichsten  Indiciitionen  zu  dieser  Operation  sind:   1)  die  Caries  der 
Handwurzel  (§  4lbj,  2)  die  i>erforirenden  Wunden  der  Handwurzel,  welche  nicht 
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aseptisch  heilen  und  zur  Eiterung  führen,  3)  die  Contracturen  der  Handwurzel. 
Während  in  Betreff  der  dritten  ludication  einfach  auf  §  418  verwiesen  werden 
kann,  erfordert  die  erste  und  zweite  Indication  hier  noch  eine  genauere  Begründung. 

Was  die  Indication  durch  Caries  der  Handwurzel  betrifft,  so  glaube  ich  nicht, 
dass  man  Ursache  hat,  mit  der  Ausführung  der  Besection  länger  als  bis  zum  Be- 
ginne der  Eiterung  zu  warten.  Man  hat  sich  früher  nur  durch  die  Indicatio  vitalis, 
bei  sehr  zahlreichen  Fisteln  und  langem  Bestände  der  Eiterung,  zur  Besection  be- 
stimmen lassen,  und  natürlich  entsprachen  die  Erfolge  den  Umständen.  Selbst  bei 
günstigem  Verlaufe  konnte  wegen  der  bereits  vorhandenen  Verwachsung  der  Sehnen 
mit  ihren  Scheiden  eine  leidliche  Function  nicht  mehr  erzielt  werden;  meist  aber 
wurde  später  die  Amputation  nOthig.  So  stand  die  Frage  der  Besection  bei  Caries 
des  Handgelenkes  genau  so  wie  bei  Caries  der  Fusswurzel  (§51 7).  Hier  wie  dort 
habe  ich  zuerst  die  Frühresection  empfohlen  und,  wie  ich  heute  weiss,  mit  vollem 
Bechte.  v.  Langenbeck  hat  sich  dem  Principe  der  Frühresection  auch  bei  Caries 
der  Handwurzel  angeschlossen.  Seine  Besultate  waren  sehr  befriedigend,  und  auch 
mit  den  meinigen  habe  ich  Ursache,  zufrieden  zu  sein.  Bei  Caries  der  Handwurzel 
lautet  jetzt  meine  Therapie:  in  den  'granulirenden  Stadien  der  Synovitis  und 
Myelitis  Carbolinjectionen,  in  den  suppurativen  Stadien  der  Caries  frühe 
Resection. 

Wenn  man  die  Indication  zur  Besection  bei  perforirendon  Wunden  der  Hand- 
wurzel durch  die  Statistik  der  letzten  Kriege  von  Otis,  v.  Scheven  und  Gurlt 
begründen  wollte,  so  würde  man  Wenige  von  ihrer  Berechtigung  überzeugen.  Die 
Sterblichkeit  nach  Schusswunden  der  Handwurzel  beträgt  nämlich  im  deutsch- 
französischen Kriege  nach  v.  Scheven  nur  ungefähr  12  <)/o ;  die  Sterblichkeit  nach 
der  Besectio  manus  wegen  dieser  Verletzungen  stellt  sich  dagegen  bei  partiellen 
Besectionen  auf  20  o/o,  bei  totalen  auf  33^/0.  Gurlt  berechnet  aus  dem  ameri- 
kanischen und  aus  den  vier  deutschen  Kriegen  auf  1 1 9  Besectionen  zwar  eine  ge- 
ringere Mortalität,  aber  sie  beträgt  doch  immer  15,96  ®/o.  Wir  müssen  nun  aber 
berücksichtigen ,  dass  man  in  diesen  Kriegen  nur  die  allerschwersten  Schussver- 
letzungen der  Handwurzel  der  Besection  unterzog  und  dass  das  antiseptische  Ver- 
fahren bei  der  Operation  und  der  Nachbehandlung  nur  mangelhaft  oder  gar  nicht 
ausgeführt  wurde.  Es  wäre  also  irrig,  auf  Grund  jener  Zahlen  die  Besection  bei 
Schusswunden  zu  verwerfen.  Vielmehr  drängt  uns  eine  andere  Statistik  v.  Sche- 
ven*s,  nämlich  die,  welche  die  Functionsstörungen  der  ohne  Besection  geheilten 
Verwundeten  betrifft,  zur  frühen  Ausführung  der  Operation.  Es  zeigten  nämlich 
48^0  aller  Geheilten  eine  totale  Gebrauchsunfahigkeit  der  Hand,  nur  13%  eine 
befriedigende  Gebrauchsfahigkeit ;  in  den  anderen  Fällen  war  die  Gebrauchsfahig- 
keit  erheblich  gestört.  Dagegen  stellte  sich  nach  Gurlt  bei  16  Fällen  von  Be- 
sectio manus,  welche  lange  Zeit  nach  dem  Kriege  sorgfältig  auf  ihre  Gebrauchs- 
fähigkeit untersucht  wurden,  folgendes  Ergebniss  heraus:  in  einem  Falle  (6,25%) 
war  die  Hand  gut  brauchbar,  in  8  Fällen  (50%)  ziemlich  brauchbar,  nur  in 
6  Fällen  (37,5%)  war  die  Gebrauchsfähigkeit  gering,  in  einem  einzigen  Falle 
gleich  Null.  Man  wird  also  in  einem  künftigen  Kriege  der  Resection  der 
Handgelenke  im  Interesse  einer  leistungsfähigen  Hand  die  grösste  Beachtung 
schenken  müssen. 

Die  Zahl  der  primären  Besectionen  in  den  letzten  Kriegen  ist  gering; 
V.  Scheven  nennt  2,  Otis  6,  alle  8  Fälle  sind  geheilt,  v.  Langenbeck  und 
V.  Scheven  stimmen,  obgleich  die  geringe  Zahl  der  so  operirten  Fälle  kein  be- 
stimmtes Urtheil  zulässt,  mit  mir  für  die  Empfehlung  der  primären  Besection. 
Wie  weit  die  Antisoptik  bei  Schussverletzungen  der  Handgelenke  eine  Heilung 
ohne  Eiterung  und  dann  natürlich  die  Erhaltung  der  normalen  Function  ermög- 
lichen wird,  bleibt  noch  zu  ermitteln.    Ich  würde  rathen,  vorläufig  die  Leistungs- 
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pollicis  longus,  einen  5  Ctm.  langen  Schnitt  bis  zur  Spitze  des  Proc.  stjloides  radii 
zu  ziehen.  Nach  Längsspaltung  des  Periostes  wird  mit  dem  Elevatorium  der  ganze 
Periostring  sammt  Sehnenscheiden  und  Sehnen  vom  Radius  abgehoben,  zuerst  we- 
nigstens so  weit,  dass  die  Stichsäge  unter  dem  Perioste  eingeführt  werden  kann. 
Die  Durchsägung  erfolgt  ungefähr  3  Ctm.  oberhalb  der  Spitze  des  Processus  sty- 
loides.  Ist  das  untere  Ende  des  Radius  beweglich,  so  fasst  man  es  mit  der  Re- 
sectionszange  und  hebt  es  allmälig  unter  fortgesetzter  Ablösung  und  Abtrennung 
des  Periostes  und  der  Sehnen  aus  der  Wunde  heraus.  Keine  Sehne  soll  durch- 
schnitten werden.  Was  die  Sehnenscheiden  betrifft,  so  wird  bei  sorgfältiger  Aus- 
führung der  Operation  nur  die  Scheide  des  M.  flexor  carpi  ulnaris  und  die  des 
M.  abductor  pollicis  longus  geöffnet.  Im  üebrigen  bleiben  die  Sehnenscheiden,  und 
vor  allen  die  wichtigen  Scheiden  der  M.  M.  flexores  und  extensores  digitor.  comm. 
unverletzt. 

Zu  der  Technik  dieser  Operationsmethode  hat  P.  Vogt  eine  Verbesserung 
hinzugefügt.  P.  Vogt  bemerkt  ganz  zutreffend,  dass  bei  der  Frühresection,  welche 
nach  §  425  entschieden  zweckmässig  ist,  das  Periost  noch  zu  fest  mit  dem  Kno- 
chen zusammenhängt,  um  sich  mit  genügender  Leichtigkeit  ablösen  zu  lassen.  Bei 
der  subperiostalen  Resection  des  Radius  wird  dann,  wie  man  sich  an  der  Leiche 
unschwer  überzeugen  kann,  das  Elevatorium  die  Sehnenscheiden  verletzen  und  das 
Periost  zerfetzen.  Vogt  empfiehlt  nun,  mit  einem  feinen  Meissel  die  Corticallamelle 
des  Knochens  abzutrennen  und  so  die  Verletzung  der  Sehnenscheiden  an  der  Dor- 
salfläche des  Radius,  eventuell  auch  an  der  Volarfläche  auf  gleiche  Weise  zu  ver- 
meiden. Der  von  ihm  nach  dieser  lllodification  operirte  Fall  zeichnet  sich  durch 
eine  normale  Beweglichkeit  der  Finger  nach  der  Heilung  aus. 

Die  hier  beschriebene  Resection  des  Radiocarpalgelenkcs  setzt  voraus,  dass  die 
Eiterung  die  Carpalgelenke  noch  nicht  ergriffen  hat.  Sollte  es  sich  nach  Weg- 
nahme des  Radius  und  der  Ulna  ergeben,  dass  diese  Annahme  nicht  zutrifft,  so 
müsste  man  dann  noch  zur  totalen  Resection  der  Carpalgelenke  übergehen.  Es 
ist  ein  verderblicher  Irrthum  gewesen,  dass  man  früher  so  oft  das  Herausnehmen 
einzelner  Carpalknochen  für  zulässig  hielt.  Diese  partiellen  Resectionen  führten 
zu  Eiterungen  in  den  Gelenkspalten  der  zurückgelassenen  Knochen,  welche  ent- 
weder die  Heilung  überhaupt  hinderten  oder  wieder  zu  den  ungünstigen  Verwach- 
sungen der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  führten.  Li  st  er  hat  zuerst  die  totale 
Resection  der  Carpalgelenke  zum  Princip  erhoben,  und  während  ich  früher  wegen 
der  längeren  Schnitte  gegen  dieses  Princip  eingenommen  war,  so  muss  ich  mich 
heute,  nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  aus  den  letzten  Jahren,  für  dasselbe 
aussprechen.  Auch  v.  Langenbeck  hat  sich  rückhaltlos  an  das  Princip  Lister's 
angeschlossen.  Man  kann  folgenden  Satz  aufstellen:  sobald  die  Erscheinungen 
für  eifie  ßetheiligung  des  Intercarpalgelenkes,  des  Gelenkes  zwischen  beiden 
ffandnmrzelreihen,  an  der  Eiterung  sprechen,  so  soll  bei  der  Resection  von 
voryiherein  die  Entfernung  aller  Carpalknochen  in  Aussicht  genommen,  d.  h, 
die  totale  Resection  der  Carpalgelenke  nach  List  er 's  Methode  ausgeführt 
werden. 

§  427.    Die  Methode   zur  totalen  Resection  der  Handwurzel  nach 

Lister  und  v.  Langenbeck. 

Die  Methode  von  Lister  ist  folgende: 

Der  radiale  Schnitt  beginnt  auf  der  Dorsalfläche  der  Hand,  in  der  Höhe 
des  Pruc.  styloides  radii,  mitten  im  Querdurchmesser  des  Radius,  zwischen  den 
Sehnen  des  M.  exteusor  digit.  comm.  longus,  einschliesslich  der  Sehne  des  M.  ex- 
tensor  indicis,  und  den  langen  Streck-  und  Abductorsehnen  des  Daumens.     Von 
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hier  verlänft  er  zu  dem  tieften  Punkte  des  Os  metacarpi  U  und  zwar  an  den 
radialen  Band  dieses  Enochoas,  dem  er  dann,  stumpfwinkelig  abbiegend,  bis  sor 
Mitte  des  MetacarpuB  folgt  Die  beiden  PortioDen  des  Schnittes,  von  denen  die 
erste  dem  Carpua,  die  zweite  dem  Os  metecaq)i  II  entepricht,  bilden  einen  sehr 
stumpfen  Winke!,  deseeo  Scheite!  gegen  den  Daumen  sieht  {Linie  LL  Fig.  286). 
Der  dorsale  Äst  der  A.  radialis  bleibt 
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radialwärts  intact  liegen  Die  Sehnen 
der  beiden  H.  M  eitenbores  carpi  ra- 
diales werden  von  dem  Schnitte  dicht 
an  jbren  Ansatzpunkten  att  der  Basis 
Oilbium  metacarpi  II  and  III  freige- 
legt und  Tom  Knochen  abgelöst  da 
ihre  Insertionen  nicht  erhalten  werden 
käunen  Nun  dringt  das  Messer  m 
den  Gdeuk^alt  zwischen  Os  multan 
^ulum  majus  und  dem  benachbarten 
CarpalLnochen  ein  um  ersteres  von 
letzterem  zu  isoltren  Es  folgt  jetzt 
ein  Utnarschmlt  genau  wie  er  oben 
fQr  die  Besection  des  Radiocarpalge- 
lenkes  empfohlen  wurde  jedoch  \er- 
kngert  bis  zum  Os  metacarpi  V  Hier 
wird  der  M.  e\teusor  carpi  nlnar.  al>- 
goWst,  Zwischen  beiden  Schnitten 
werden  die  Sehnen  der  Eitensoren  yon 
der  Dorsalfläche  der  Carpalknochen 
i.  Ht  I-&  onuniuariii  1-v.  isolirt,  jedoch   in  ihren  Beziehungen 

Li>i.>'<iuiHMdg*i«>k»uction.  ^^^j  Kadius  thunüchst  ungestört  ge- 

laasen. Dann  sucht  man  vom  Ulnar- 
i  auch  auf  der  Beugoseite  die  Weicbtheile  so  weit  zu  isoliren,  als  es 
möglich  iät.  Hierbei  trifft  das  Messer  auf  das  Os  hamatum,  resp.  auf  den  spitzigen 
Fortsatz  desselben,  welcher  mit  der  schneidenden  Enochenzange  abgekniffen  wird. 
Nun  trennt  mau  die  Bänder  und  zieht  von  dem  üluarschnitte  her  die  Carpal- 
knochen  mit  einer  Zange  heraus,  während  man  die  Weicbtheile  immer  hart  am 
Enochon  abtrennt.  Nach  Extraction  beider  Handwurzolreihen  lassen  sich  die  Ge- 
IcnkHächen  des  Radius  und  der  Ulna  auti  dem  Ulnarschnitte  herausdrängen;  sie 
werden  flach  abgesägt.  Jetzt  erst  wird  das  Os  multangulum  majus  herausgelöst, 
dessen  frühere  Entfernung  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  A.  radialis  mit  sich 
bringen  könnte.  Den  Scblussact  der  Operation  bildet  das  Abtragen  der  Gelenk- 
lläclicn  der  Metacarpalknochen  mit  schneidenden  Zangen. 

So  gründlich  nun  auch  die  Liste r'scbe  Methode  mit  sämmtlichen  Hand- 
wurzelgo lenken  aufräumt,  so  geht  dies  doch  etwas  über  die  Grenzen  der  conser* 
vativen  Chirurgie  hinaus,  indem  Tlietle  aufgeopfert  werden,  deren  Erhaltung  keinen 
Schaden  bringen  kann,  wolil  aber  Nutzen  gewährt,  v.  Laugenbeck  ompflehlt 
mit  vollem  Rechte,  dass  das  Os  multangulum  majus  und  das  Da  pisiforme.  welche 
beide  mit  dem  Sj.steme  der  Handwurzolgelenke  nur  in  obertliichlicher  Verbindung 
stehen  und  den  Ablluss  der  Wundsecrcte  nicht  hindern,  erhalten  worden,  nat&rlich 
unter  der  Voraussetzung,  dass  sie  gesund  sind.  Dann  kann  man  aber  auch,  wie 
Y.  Langenbeck  vorschlägt,  mit  einem  einzigen  Durso-Radiiilschnille  auskom- 
men. Derselbe  soll  etwas  mehr  uluarwärts  wie  der  Listcr'sche  erste  Schnitt 
vorlaufen,  nämlich  am  Radialrando  der  Strcckschiic  des  Zeigulingers  beginnen  und 
Vom  Kadius  geradlinig  zum  ulnurm  Rande  des  t.)s  uietncarjii  U  und  ISngs  des- 
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selben  hinziehen.  Nach  Ablösung  der  Sehnen  wird  zuerst  das  Os  scaphoideum 
unter  Trennung  seiner  Verbindungen  isolirt  und  extrahirt ;  dann  folgen  Os  lunatum 
und  triquetrum.  Das  Os  multangulum  minus  wird  von  dem  Os  multangulum  majus 
getrennt,  und  nun  gelingt  es,  die  drei  Knochen  der  vorderen  Carpalreihe,  Os  mul- 
tangulum minus,  Os  capitatum  und  Os  hamatum  im  Zusammenhange  zu  entfernen. 
Endlich  werden  die  Gelenkflächen  des  Badius  und  der  Ulna  abgetragen. 

Ich  glaube,  dass  man  in  dem  Bestreben,  möglichst  viel  zu  erhalten,  ohne  die 
Wirkung  der  Operation  zu  stören,  noch  einen  kleinen  Schritt  weiter  gehen  kann. 
Wenn  nämlich  die  Gelenkflächen  des  Badius  und  der  Ulna  gesund  sind  und  ihre 
Knochensubstanz  am  Entzündungsprocesse  nicht  betheiligt  ist,  so  kann  mß.n  diese 
Knochen  unberührt  lassen.  Ihre  planen,  resp.  concaven  Gelenkflächen  stören  den 
Abfluss  der  Wundsecrete  nicht;  die  Erhaltung  des  unteren  Radio-Ülnargelenkes 
aber  mit  der  Cartilago  triangularis  kann  die  späteren  Pro-  und  Supinationsbewe- 
gungen  in  ihrer  Begelmässigkeit  sichern.  So  hat  Küster  in  einem  Falle  operirt 
und  so  auch  ich  in  drei  Fällen  mit  sehr  gutem  Erfolge.  Endlich  halte  ich  das 
Abtragen  der  Gelenkflächen  der  Metacarpalknochen  nur  insoweit  für  gerechtfertigt, 
als  diese  krank  sind  oder  allzu  weit  in  die  Wundhöhle  prominiren.  Einen  be- 
sonders schädlichen  Einfluss  auf  die  Stagnation  der  Wundsecrete  haben  sie  nicht 
Somit  ergibt  sich  als  nothrvendig  für  die  totale  Resection:  die  Entfernung  von 
Os  scaphoideum,  Os  lunatum^  Os  triquetrum,  Os  multangulum  minus,  Os  ca^ 
pitatum,  Os  hamatum.  Dagegen  sind  Os  pisiforme  und  Os  multangulum  ma^ 
jus  in  der  Regel  zu  erhalten.  Die  Entfernung  der  Gelenkflächen  der  Ulna, 
des  Radius  und  der  Metacarpalknochen  kann  nach  Umständen  unterlassen 
werden. 

Für  die  Nachbehandlung  der  Handresection  ist  die  Drainage  ebenso  noth- 
wendig  wie  für  die  der  Besectionen  anderer  grosser  Gelenke.  Bei  der  Besection 
des  Badiocarpalgelenkes  führt  man  einige  Drainröhren  quer  vom  radialen  zum  ul- 
naren Schnitte  hindurch.  Ebenso  ist  bei  der  methodischen  Ausführung  der  Lister*- 
schen  Besectionsmethode  zu  verfahren.  Bei  Benutzung  des  v.  Lange nbeck*schen 
einfachen  Dorsoradialschnittes  habe  ich  am  Bande  des  Os  multangulum  majus 
und  unter  dem  Os  pisiforme  je  ein  kleines  Knopfloch  geschnitten,  so  dass  die 
Drainröhren  in  der  Tiefe  die  ganze  Breite  der  Wundhöhle  einnahmen.  In  einem 
Falle  benutzte  ich  einen  an  der  Yola  manus  in  der  Mitte  ausmündenden  Fistel- 
gang, um  hier  noch  ein  kurzes  Drainrohr  in  das  Centrum  der  Wundhöhle  einzu- 
führen, und  zwar  an  ihren  tiefsten  Punkt.  So  ergab  sich  auch  hier  ein  System 
rechtwinkelig  sich  kreuzender  Drainröhren,  dessen  Wirkung  vortrefflich  war. 

Zur  Feststellung  von  Hand  und  Vorderarm  nach  der  Besection  hat  Lister 
eine  volare  Holzschiene  mit  Korkpolster  für  die  Hohlhand  angegeben.  Esmarch 
construirte  einen  ähnlichen  Verband  für  Suspension,  wie  Volkmann  für  die  Be- 
sectio  pedis  (§  540).  Ich  kann  in  dem  Schweben  keinen  Vortheil  erkennen,  und 
halte  mich  an  den  einfachen  Gypsverband  oder  Pappschienen- Juteverband  (§  344, 
allg.  Thl.),  welcher  auch,  ebenso  wie  List  er 's  Korkschiene,  die  gebeugte  Stellung 
der  Finger  zu  sichern  vermag  und  die  erhöhte  Lagerung  der  Hand  sehr  wohl  ge- 
stattet. Die  beschriebenen  Methoden  der  Operation,  der  fixirende  Verband,  die 
primäre  Drainage  und  primäre  Desinfection  sichern  den  Verlauf  in  den  ersten 
Tagen  und  Wochen  soweit,  dass  nach  meinen  Erfahrungen  phlegmonöse  Entzün- 
dungen im  Wundverlaufe  ebenso  sehr  zu  den  Ausnahmen  gehören,  wie  bei  den 
correct  ausgeführten  und  nachbehandelten  Besectionen  des  Talocruralgelenkes.  Die 
passiven  Bewegungen  müssen,  wenn  der  Zustand  der  Wunde  es  zulässt,  schon 
ziemlich  früh  begonnen  werden,  und  der  Gypsverband  darf  daher  höchstens  6  Wo- 
chen liegen  bleiben.  Denn  die  Knochenneubildung  entwickelt  sich  ziemlich  ener- 
gisch und  fuhrt,  wenn  man  es  nicht  durch  die  Bewegungen  verhindert,  leicht  zu 
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Die  Hand  wird   in  die  Mitte  zwischen  Dorsal-  und  Yolarflexion  so  gestellt^ 
dass  ihre  Bückenfläche  nach  oben  sieht  und  ihre  Langsaxe  mit  der  des  Vorder- 
armes zusammenfallt.   Man  beginnt  den  Cirkelschnitt  durch  die  Haut  an  dem  Ge- 
lenke zwischen  Os  metacarpi  I  und  Os  multangulum  majus  und   föhrt  ihn  quer 
zum  ulnaren  Rande;  you  hier  aus  fällt  er  an  der  Yola  manus  etwas  nach  oben 
zurück  in  die  Hautfurche,  welche  die  derbe  Haut  der  Yola  von  der  dünnen  des 
Yorderarmes  trennt    Die  Haut,  welche  vor  dieser  Furche  liegt,  hängt  so  genau 
mit  der  Aponeurosis  palmaris  zusammen,  dass  sie  nur  sehr  schwer  würde  abge- 
löst werden  können ;  man  verzichtet  deshalb  darauf,  diese  Hautpartie  zur  Stampf- 
decke zu  benutzen.  Nachdem  der  Cirkelschnitt  bei  supinirter  Stellung  der  Hand 
ringsum  geführt  ist,  bringt  man  die  wieder  pronirte  Hand  in  starke  Yolarflexion 
(Beugung).   Es  klafift  dann  der  Hautschnitt  am  Handrücken  weit  auseinander,  und 
während  man  mit  seichten  Schnitten  die  Yerbindungen  der  zurückweichenden  Haut 
mit  der  Fascie  trennt,  wird  die  Linie  der  beiden  Processus  styloidei,  nlnae  et  radü 
freigelegt.  Jetzt  erst  durchschneidet  man  mit  senkrecht  aufgesetzter  Messerschneide 
in  einem  kraftvollen  Zuge  die  Strecksehnen  und  dringt  mit  demselben  Schnitte  in 
das  Badiocarpalgelenk,  das  Gelenk  zwischen  Badius  und  erster  Handwurzelreihe, 
vor.   Schneidet  man  zu  weit  nach  vorn  ein,  unterhalb  der  die  Processus  styloidei 
verbindenden  Linie,  so  kann  man  sich  in  das  Intercarpalgelenk,  das  Grelenk  zwischen 
erster  und  zweiter  Handwurzelreihe,  verirren.     Zuletzt  werden  die  Beugesehnen 
durchschnitten;  man  erleichtert  sich  dies  dadurch,  dass  man  die  Hand  in  ihrer 
Langsaxe  anzieht  und  hierdurch  den  Beugesehnen,  welche  noch  die  einzige  Yer- 
bindung  zwischen  Hand  und  Yorderarm  bilden,  eine  starke  Spannung  gibt.     Die 
durchschnittenen  Arterien,  A.  A.  radialis  und  ulnaris,  eventuell  auch  einige  Endäste 
der  A.  interossea,  werden  unterbunden.   Man  legt  der  Quere  nach  ein  Drainrohr 
in  die  Wunde  und  vernäht  ihre  Hautränder,  welche  immer  etwas  Neigung  zum 
Zurückziehen  haben,  in  derselben  Bichtung.   Wurde  das  Messer  vorsichtig  gefi^hrt, 
so  bleibt  die  Cartilago  triangularis  an  der  ülna  zurück,  und  das  untere  Drehgelenk 
zwischen  Badius  und  Ulna  bleibt  uneröfifnet.    Hierdurch  wird  die  Ausführbarkeit 
von  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  am  Yorderarmstumpfe  gesichert.    Die 
Heilung  per  primam  erfolgt  nach  dieser  Operation  sehr  gewöhnlich.    Bei  Eintritt 
der  Eiterung  ist  ihr  phlegmonöses  Fortschreiten  in  den  zahlreichen  eröffneten  Sehnen- 
scheiden am  Yorderarm  zu  befürchten  und  durch  frühe  Incisiouen  zu  bekämpfen. 

Wenn  hier  der  Cirkelschnitt  zur  Exarticulatio  manus  empfohlen  wurde,  so 
soll  damit  keineswegs  behauptet  werden,  dass  nicht  auch  Lappenschnitte,  und  zwar 
unter  Benutzung  jedes  zur  Yerfügung  stehenden  Hautstückes,  zulässig  wären.  Im 
Gegentheile  soll  man  sich  besonders  bei  Zerquetsch  uugen  der  Hand  von  den  Eigen- 
thümlichkeiten  des  einzelnen  Falles  leiten  lassen.  Wenn  z.  B.  ein  Stück  der  Dorsal- 
haut intact  blieb,  so  benutzt  man  dieses  in  Lappenform ;  in  einem  anderen  Falle 
bildet  man  aus  der  Yolarhaut  den  deckenden  Lappen,  wenn  sich  etwa  auf  der  Dorsal- 
seite kein  brauchbares  Material  vorfindet.  Die  Ablösung  der  Yolarhaut  ist  l^ilich 
schwer,  auch  kommt  der  volare  Lappen  bei  der  gewöhnlichen,  pronirten  Stellung 
des  Yorderarmes  nach  unten  zu  liegen  und  ist  dann  bestrebt,  sich  seiner  Schwere 
nach  von  der  Gelenkfläche  abzuheben. 

Gleichwohl  ist  os  besser,  die  Exarticulatio  manus  auszufuhren,  als  die  etwa 
concurrirende  Amputatio  antibrachii.  Diese  letztere  Operation  opfert  ein  Stück 
des  Armes  auf  und  ist  überdies  wegen  der  vielen  Sehnen-  und  Muskellager,  welche, 
vom  unteren  Ende  aufsteigend,  immer  mächtiger  werden,  nicht  so  glatt  und  rein 
auszuführen.  Leider  ist  die  Amputatio  antibrachii  nicht  in  allen  Fällen  zu  um- 
gehen, z.  B.  bei  Yerletzungen,  welche  höher  nach  oben  reichen,  bei  schweren  Eiterun- 
gen in  den  Sehnenscheiden  und  zwischen  den  Muskeln,  welche  durch  Incision  und 
Drainage  nicht  mehr  beherrscht  werden  können,   endlich  in   den  seltenen  Fällen 
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von  Sarkom  am  unteren  Ende  des  Badius  oder  der  ülna,  in  welchen  man  sich 
noch  nicht  zur  Exarticulation  im  Ellenbogengelenke  entschliessen  kann.  Die  Sterb- 
lichkeit der  Amputatio  antibrachii  betrug  im  amerikanischen  Kriege  10,5^/0,  also 
beinahe  das  Doppelte  der  Sterblichkeit  der  Handexarticulation,  und  ungefähr  die 
Hälfte  der  Sterblichkeit  der  Oberarmamputation.  Man  zieht  im  Ganzen  auch  fQr 
die  Amputatio  antibrachii  einen  Cirkelschnitt,  eventuell  unter  Bildung  einer  Haut- 
manschette (§  321,  allg.  Tbl.)  vor;  doch  bildet  man  auch  Lappen  nach  denselben 
Motiven,  wie  sie  oben  fQr  die  Lappenbildung  bei  Exarticulatio  manus  angegeben 
wurden.  Die  Muskeln  sind  zur  Aufnahme  in  die  Lappen  nicht  gut  zu  gebrauchen, 
weil  ihre  Schnittflächen  zu  ungleich  ausfallen.  Das  Ligamentum  interosseum  wird 
mit  den  ihm  anhaftenden  Muskelinsertionen  durch  das  zweischneidige  Messer,  die 
sogenannte  Cateline,  getrennt  (über  den  Gebrauch  der  Cateline  bei  Unterschenkel- 
amputation §  549).  Im  üebrigen  bedarf  es  für  die  Amputatio  antibrachii  keiner 
besonderen  Regeln. 

§  430.    Die  Exarticulationen  an  den  Fingern.    Die  Amputationen 

an  den  Fingern  und  an  der  Mittelhand. 

Die  Indicationen  zur  Exarticulation  der  Finger  wurden  schon  in  den  früheren 
Paragraphen  festgestellt:  schwere  Verletzungen  in  §  412,  Vereiterung  der  Gelenke 
und  Sehnenscheiden  in  §  417,  ausgedehnte  Myelitis  granulosa  der  Phalangeal- 
knochen  in  §  419,  Fingercontracturen ,  welche  den  Gebrauch  der  Nachbarftnger 
stören,  in  §  420,  endlich  zahlreiche  und  grosse  Chondrome  in  §  423.  Die  Opera- 
tion ist  an  jeder  Phalange  sehr  einfoch  auszuführen;  nur  muss  im  Ganzen  der 
Grundsatz  festgehalten  werden,  dass  die  Narbe  der  geheilten  Wunde  auf  die 
dorsale  Seite  zu  liegen  kommt.  Eine  volare  Narbe  würde  beim  Greifen  hinder- 
lich sein,  weil  sie  lange  empfindlich  bleibt  und  durch  die  Berührung  mit  den  ge- 
fassten  Gegenständen  stets  gereizt  wird. 

Dieser  Grundsatz  kann  nun  bei  der  Benutzung  jeder  Schnittmethode,  des  Cirkel-, 
Lappen-  und  Ovalairschnittes,  aufrecht  erhalten  werden.  An  der  Leiche  kann  der 
Anfänger  die  verschiedenen  Methoden  an  den  drei  Phalangealgelenken  einüben, 
und  zwar  den  Lappenschnitt  an  dem  vorderen  Gelenke,  zwischen  End-  und  Mittel- 
phalange,  den  Cirkelschnitt  an  dem  mittleren,  zwischen  Mittel-  und  Grundphalange, 
den  Ovalairschnitt  an  dem  hinteren  Gelenke,  zwischen  Grundphalange  und  Os  meta- 
carpi.     Es  genügen  in  dieser  Beziehung  folgende  Regeln: 

Für  die  Exarticulation  der  Endphalange  stellt  man  dieselbe  in  rechtwinkelige 
Beugung,  so  dass  das  Köpfchen  der  Mittelphalange  unter  der  Haut  frei  liegt  Unter- 
halb des  Köpfchens  führt  man  einen  Querschnitt,  welcher  die  Hautdecke  des  Köpf- 
chens selbst  unberülirt  lässt.  Der  Schnitt  dringt  sofort  in  das  Gelenk.  Die  beiden 
Seitenbänder  werden  durchschnitten.  Nun  schält  man  die  Phalange  so  aus  der 
volaren  Hautdecke  heraus,  dass  ein  hufeisenförmiger  Lappen  entsteht,  dessen  Bänder 
mit  dem  Hautrando  der  Dorsalfläche  vereinigt  werden. 

Die  Exarticulation  der  Mittelphalange  wird  so  ausgeführt,  dass  man  sie 
in  gestreckte  Stellung  zur  Grundphalange  bringt  und  nun  1  Ctm.  vor  der  Gelenk- 
spalte die  Haut  circulär  umschneidet.  Wenn  jetzt  die  Mittelphalange  in  recht- 
winkelige Beugung  gestellt  wird,  so  klafft  auf  der  Dorsalseite  die  Haut  weit  aus- 
einander. Man  dringt  von  hier  aus  mit  einem  zweiten  Schnitte  in  das  Gelenk 
ein,  trennt  die  Seitenbänder  und  vollendet  die  Exarticulation  mit  der  Durchschnei- 
dung der  Beugesehnen.  Die  Naht  wird  in  querer  Richtung  angelegt,  wodurch  die 
spätere  Narbe  auf  die  Dorsalfläche  zu  liegen  kommt 

Will  man  die  Exarticulation  des  ganzen  Fingers  im  Metacarpalgelenke 
durch  Ovalairschnitt  vornehmen,  so  stellt  man  den  Finger  in  diesem  Gelenke  In 
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Die  Hand  wird  in  die  Mitte  zwischen  Dorsal-  und  Yolarflexion  so  gestellt, 
dass  ihre  Bückenfläche  nach  oben  sieht  und  ihre  Längsaxe  mit  der  des  Vorder- 
armes zusammenfallt  Man  beginnt  den  Cirkelschnitt  durch  die  Haut  an  dem  Ge- 
lenke zwischen  Os  metacarpi  I  und  Os  multangulum  majus  und  führt  ihn  quer 
zum  ulnaren  Rande;  von  hier  aus  fällt  er  an  der  Vola  manus  etwas  nach  oben 
zurück  in  die  Hautfurche,  welche  die  derbe  Haut  der  Vola  von  der  dünnen  des 
Vorderarmes  trennt.  Die  Haut,  welche  vor  dieser  Furche  liegt,  hängt  so  genau 
mit  der  Aponeurosis  palmaris  zusammen,  dass  sie  nur  sehr  schwer  würde  abge- 
löst werden  können ;  man  verzichtet  deshalb  darauf,  diese  Hautpartie  zur  Stumpf- 
decke zu  benutzen.  Nachdem  der  Cirkelschnitt  bei  supinirter  Stellung  der  Hand 
ringsum  geführt  ist,  bringt  man  die  wieder  pronirte  Hand  in  starke  Volarflexion 
(Beugung).  Es  klafft  dann  der  Hautschnitt  am  Handrücken  weit  auseinander,  und 
während  man  mit  seichten  Schnitten  die  Verbindungen  der  zurückweichenden  Haut 
mit  der  Fascie  trennt,  wird  die  Linie  der  beiden  Processus  styloidei,  ulnae  et  radii 
freigelegt.  Jetzt  erst  durchschneidet  man  mit  senkrecht  aufgesetzter  Messerschneide 
in  einem  kraftvollen  Zuge  die  Strecksehnen  und  dringt  mit  demselben  Schnitte  in 
das  Badiocarpalgelenk,  das  Gelenk  zwischen  Badius  und  erster  Handwurzelreihe, 
vor.  Schneidet  mau  zu  weit  nach  vorn  ein,  unterhalb  der  die  Processus  styloidei 
verbindenden  Linie,  so  kann  man  sich  in  das  Intercarpalgelenk,  das  Gelenk  zwischen 
erster  und  zweiter  Handwurzelreihe,  verirren.  Zuletzt  werden  die  Beugesehnen 
durchschnitten;  man  erleichtert  sich  dies  dadurch,  dass  man  die  Hand  in  ihrer 
Längsaxe  anzieht  und  hierdurch  den  Beugesehnen,  welche  noch  die  einzige  Ver- 
bindung zwischen  Hand  und  Vorderarm  bilden,  eine  starke  Spannung  gibt.  Die 
durchschnittenen  Ai*terien,  A.  A.  radialis  und  ulnaris,  eventuell  auch  einige  Endäste 
der  A.  interossea,  werden  unterbunden.  Man  legt  der  Quere  nach  ein  Drainrohr 
in  die  Wunde  und  vernäht  ihre  Hautränder,  welche  immer  etwas  Neigung  zum 
Zurückziehen  haben,  in  derselben  Bichtung.  Wurde  das  Messer  vorsichtig  geführt, 
so  bleibt  die  Cartilago  triangularis  an  der  Ulna  zurück,  und  das  untere  Drehgelenk 
zwischen  Badius  und  Ulna  bleibt  uneröffnet.  Hierdurch  wird  die  Ausführbarkeit 
von  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  am  Vorderarmstumpfe  gesichert.  Die 
Heilung  per  primam  erfolgt  nach  dieser  Operation  sehr  gewöhnlich.  Bei  Eintritt 
der  Eiterung  ist  ihr  phlegmonöses  Fortschreiten  in  den  zahlreichen  eröffneten  Sehnen- 
scheiden am  Vorderarm  zu  befürchten  und  durch  frühe  Incisionen  zu  bekämpfen. 

Wenn  hier  der  Cirkelschnitt  zur  Exarticulatio  manus  empfohlen  wurde,  so 
soll  damit  keineswegs  behauptet  werden,  dass  nicht  auch  Lappenschnitte,  und  zwar 
unter  Benutzung  jedes  zur  Verfügung  stehenden  Hautstückes,  zulässig  wären.  Im 
Gegentheile  soll  man  sich  besonders  bei  Zerquetsch uugen  der  Hand  von  den  Eigen- 
thümlichkeiten  des  einzelnen  Falles  leiten  lassen.  Wenn  z.  B.  ein  Stück  der  Dorsal- 
haut intact  blieb,  so  benutzt  man  dieses  in  Lappenform ;  in  einem  anderen  Falle 
bildet  man  aus  der  Volarhaut  den  deckenden  Lappen,  wenn  sich  etwa  auf  der  Dorsal« 
Seite  kein  brauchbares  Material  vorfindet.  Die  Ablösung  der  Volarhaut  ist  freilich 
schwer,  auch  kommt  der  volare  Lappen  bei  der  gewöhnlichen,  pronirten  Stellung 
des  Vorderarmes  nach  unten  zu  liegen  und  ist  dann  bestrebt,  sich  seiner  Schwere 
nach  von  der  Gelenkfläche  abzuheben. 

Gleichwohl  ist  es  besser,  die  Exarticulatio  manus  auszufuhren,  als  die  etwa 
concurrirende  Amputaüo  antibrachii.  Diese  letztere  Operation  opfert  ein  Stück 
des  Armes  auf  und  ist  überdies  wegen  der  vielen  Sehnen-  und  Muskellager,  welche, 
vom  unteren  Ende  aufisteigend,  immer  mächtiger  werden,  nicht  so  glatt  und  rein 
auszuführen.  Leider  ist  die  Amputatio  antibrachii  nicht  in  allen  Fällen  zu  um- 
gehen, z.  B.  bei  Verletzungen,  welche  höher  nach  oben  roichen,  bei  schweren  Eiterun- 
gen in  den  Sehnenscheiden  und  zwischen  den  Muskeln,  welche  durch  Incision  und 
Drainage  nicht  mehr  beherrscht  werden  kOnuen,   endlich  in   den  seltenen  Fällen 
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von  Sarkom  am  unteren  Ende  des  Badius  oder  der  ülna,  in  welchen  man  sich 
noch  nicht  zur  Exarticulation  im  Ellenbogengelenke  entschliessen  kann.  Die  Sterb- 
lichkeit der  Amputatio  antibrachii  betrug  im  amerikanischen  Kriege  10,5  ^/o,  also 
beinahe  das  Doppelte  der  Sterblichkeit  der  Handexarticnlation,  und  ungefähr  die 
Hälfte  der  Sterblichkeit  der  Oberarmamputation.  Man  zieht  im  Ganzen  auch  für 
die  Amputatio  antibrachii  einen  Cirkelschnitt,  eventuell  unter  Bildung  einer  Haut- 
manschette (§  321,  allg.  Thl.)  vor;  doch  bildet  man  auch  Lappen  nach  denselben 
Motiven,  wie  sie  oben  für  die  Lappenbildung  bei  Exarticulatio  manus  angegeben 
wurden.  Die  Muskeln  sind  zur  Aufhahme  in  die  Lappen  nicht  gut  zu  gebrauchen, 
weil  ihre  Schnittflächen  zu  ungleich  ausfallen.  Das  Ligamentum  interosseum  wird 
mit  den  ihm  anhaftenden  Muskelinsertionen  durch  das  zweischneidige  Messer,  die 
sogenannte  Cateline,  getrennt  (über  den  Gebrauch  der  Cateline  bei  Unterschenkel- 
amputation §  549).  Im  üebrigen  bedarf  es  für  die  Amputatio  antibrachii  keiner 
besonderen  Regeln. 

§  430.    Die  Exarticulationen   an  den  Fingern.    Die  Amputationen 

an  den  Fingern  und  an  der  Mittelhand. 

Die  Indicationen  zur  Exarticulation  der  Finger  wurden  schon  in  den  früheren 
Paragraphen  festgestellt:  schwere  Verletzungen  in  §  412,  Vereiterung  der  Gelenke 
und  Sehnenscheiden  in  §  417,  ausgedehnte  Myelitis  granulosa  der  Phalangeal- 
knochen  in  §  419,  Fingercontracturen ,  welche  den  Gebrauch  der  Nachbarfinger 
stören,  in  §  420,  endlich  zahlreiche  und  grosse  Chondrome  in  §  423.  Die  Opera- 
tion ist  an  jeder  Phalange  sehr  einfech  auszuführen;  nur  muss  im  Ganzen  der 
Grundsatz  festgehalten  werden,  dass  die  Narbe  der  geheilten  Wunde  auf  die 
dorsale  Seite  zu  liegen  kommt.  Eine  volare  Narbe  würde  beim  Greifen  hinder- 
lich sein,  weil  sie  lange  empfindlich  bleibt  und  durch  die  Berührung  mit  den  ge- 
fassten  Gegenstanden  stets  gereizt  wird. 

Dieser  Grundsatz  kann  nun  bei  der  Benutzung  jeder  Schnittmethode,  des  Cirkel-, 
Lappen-  und  Ovalairschnittes,  aufrecht  erhalten  werden.  An  der  Leiche  kann  der 
Anfinger  die  verschiedenen  Methoden  an  den  drei  Phalangealgelenken  einüben, 
und  zwar  den  Lappenschnitt  an  dem  vorderen  Gelenke,  zwischen  End-  und  Mittel- 
phalange,  den  Cirkelschnitt  an  dem  mittleren,  zwischen  Mittel-  und  Grundphalange, 
den  Ovalairschnitt  an  dem  hinteren  Gelenke,  zwischen  Grundphalange  und  Os  meta- 
carpi.     Es  genügen  in  dieser  Beziehung  folgende  Regeln: 

Für  die  Exarticulation  der  Endphalange  stellt  man  dieselbe  in  rechtwinkelige 
Beugung,  so  dass  das  Köpfchen  der  Mittelphalange  unter  der  Haut  frei  liegt.  Unter- 
halb des  Köpfchens  fuhrt  man  einen  Querschnitt,  welcher  die  Hautdecke  des  Köpf- 
chens selbst  unberührt  lässt.  Der  Schnitt  dringt  sofort  in  das  Gelenk.  Die  beiden 
Seitenbänder  werden  durchschnitten.  Nun  schält  man  die  Phalange  so  aus  der 
volaren  Hautdecke  heraus,  dass  ein  hufeisenförmiger  Lappen  entsteht,  dessen  Bänder 
mit  dem  Hautrande  der  Dorsalfiäche  vereinigt  werden. 

Die  Exarticulation  der  Mittelphalange  wird  so  ausgeführt,  dass  man  sie 
in  gestreckte  Stellung  zur  Grundphalange  bringt  und  nun  1  Ctm.  vor  der  Gelenk- 
spalte die  Haut  circulär  umschneidet.  Wenn  jetzt  die  Mittelphalange  in  recht- 
winkelige Beugung  gestellt  wird,  so  klafft  auf  der  Dorsalseite  die  Haut  weit  aus- 
einander. Man  dringt  von  hier  aus  mit  einem  zweiten  Schnitte  in  das  Gelenk 
ein,  trennt  die  Seitenbänder  und  vollendet  die  Exarticulation  mit  der  Durchschnei- 
dung der  Beugesehnen.  Die  Naht  wird  in  querer  Richtung  angelegt,  wodurch  die 
spätere  Narbe  auf  die  Dorsalfiäche  zu  liegen  kommt 

Will  man  die  Exarticulation  des  ganzen  Fingers  im  Metacarpalgelenke 
durch  Ovalairschnitt  vornehmen,  so  stellt  man  den  Finger  in  diesem  Gelenke  in 
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das  Extrem  der  Dorsalüexion,  in  Ueberstreckung;  hierdurch  spannen  sich  die  volaren 
Hautcommissurcn  zwischen  den  Fingern  so  an,  dass  sie  bequem  durchschnitten 
werden  können.  Ein  Querschnitt  durchtrennt  sodann  die  Yolarhaut  in  der  Haut- 
furche  zwischen  Mittelhand  und  Finger.  Von  seinen  Enden  verläuft  jederseits  ein 
Schnitt  zu  der  Dorsalliäche ,  wo  sich  beide  spitzwinkelig  auf  dem  Köpfchen  des 
Os  metacarpi  vereinigen.  So  wird  ein  spitzes  Oval  umschrieben,  dessen  vordere 
Basis  an  der  Volarfläche,  dessen  hintere  Spitze  auf  der  Dorsalseite  liegt.  Von  der 
Basis  des  Ovals  aus  wird  nun  zunächst  die  Durchschneidung  der  langen  Beuge- 
sehnen vorgenommen.  Dann  dringt  man,  ebenfalls  von  hier  aus,  in  das  Grelenk 
und  vollendet  die  Exarticulation  mit  Durchschneidung  der  Ligamenta  lateralia  und 
der  Strecksehne.  Die  Nähte  werden  in  Längsrichtung  angelegt.  Abgesehen  von 
der  dorsalen  Lagerung  der  Narbe  ist  mit  dem  Ovalairschnitte  und  mit  der  Längs- 
naht auch  noch  der  Yortheil  verbunden,  dass  die  beiden  Nachbarfinger  durch  die 
Nähte  gegen  die  Defectstelle  herangezogen  werden  und  durch  Narbenzug  zusammen- 
rücken.    Hierdurch  tritt  die  Entstellung  nicht  so  hässlich  hervor. 

Dass  man  von  diesen  legitimen  Schnittführungen  zu  Gunsten  der  Erhaltung 
eines  grösseren  Fingerstumpfes  abweichen  darf,  dass  man  ferner  zu  demselben 
Zwecke  an  Stelle  der  Exarticulation  die  Amputation  durch  die  Continuität  der 
Phalangen  häufig  ausführt,  bedarf  kaum  der  ausdrücklichen  Erwähnung.  Das 
Princip  der  Erhaltung  möglichst  langer  Fingerstümpfe  ist  hierfür  massgebend.  Die 
Trennung  der  Phalangen  bei  der  Amputation  kann  bequem  mit  der  Listen 'sehen 
Knochen  zange,  das  Abkneifen  von  Knochen  spitzen,  wenn  man  wegen  complicirter 
Fractur  amputirt,  auch  mit  der  Lü  er 'sehen  Zange  (§  280,  allg.  Thl.)  geschehen. 
Sonstige  Regeln  sind  für  diese  Amputationen  nicht  aufzustellen. 

Auch  für  die  Exarticulation  und  Amputation  der  Mittelhandknochen  gibt 
es  keine  bestimmte  Methodik ;  man  amputirt  oder  exarticulirt  im  Carpalgelenke  nach 
Massgabe  der  vorliegenden  Verhältnisse.  Früher  wurde  wohl  mit  Becht  hervor- 
gehoben, dass  die  Exarticulation  eines  oder  mehrerer  Metacarpalknochen  im  Carpal- 
gelenke zur  Eiterung  in  den  Gelenkspalten  zwischen  den  Carpalknochen  führen 
und  am  Stumpfe  eine  Art  Caries  der  Handwurzel  entstehen  könne.  Die  aseptische 
Heilung  per  primam  schützt  vor  diesem  Ereignisse  und  lässt  jetzt  solche  Exarti- 
culationen,  eventuell  auch  eine  Exarticulation  zwischen  beiden  Handwurzelreihen, 
oder  eine  solche  der  Metacarpalknochen  mit  Entfernung  einzelner  Handwurzel- 
knochen zulässig  erscheinen.  Bei  Verletzungen  kommen  die  seltsamsten  Opera- 
tionen vor;  z.  B.  erhält  man  den  Daumen  oder  den  kleinen  Finger  oder  auch  beide, 
während  die  übrigen  Finger  sammt  den  Metacarpalknochen  wegen  der  Zertrümme- 
rung der  Gewebe  entfernt  werden  müssen.  Jeder  Finger,  ja  sogar  jedes  Finger- 
stück hat  einen  hohen  functionellen  Werth  und  soll  thunlichst  erhalten  werden. 
Mit  Beachtung  dieses  Grundsatzes  und  unter  geschickter  Benutzung  der  unver- 
letzten Hautstücke  zur  Stumpfbedcckuug,  wird  man  im  einzelnen  Falle  leicht  die 
richtige  Operation  ausführen.  Eine  Methodik  dieser  vielfachen  Varianten  kann  im 
Allgemeinen  kaum  aufgestellt  werden. 

§  431.    Die  typischen  Verbände  an  der  oberen  Extremität. 

Die  Einhüllung  der  Finger  geschieht  mit  schmalen  Binden  von  nur  unge- 
fähr 2 — 3  Ctm.  Breite,  die  überhaupt  in  der  Vorbandtechnik  als  „Fingerbinden" 
bezeichnet  werden.  Die  Anordnung  der  Touren  wird  Chirotheka  genannt  Die 
Chirotheka  beginnt  mit  einer  Tour  um  das  Handgelenk,  von  dessen  ulnarem  Rande 
aus  die  Binde  über  die  Kückenfläche  der  Mittelhand  zum  radialen  Rande  des  be- 
treffenden Fingers  verläuft  um  dann  mit  einfachen  Touren  bis  zur  Fingerspitze 
zu  steigen.     Die  Tour  endet  damit,  dass  die  Binde  von  der  Fingerspitze  wieder 
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zur  Grundphalange  herabsteiget  uad  hier,  vom  uluareo  Bande  der  Fingerbaais  zum 
radialon  des  Uandgelenltes  kreuzend,  wieder  in  Cirkeltour  um  das  Uand^tenk  geht 
So  entsteht  auf  der  Dorsalfläche  des  betreffenden  Capitulum  Ossis  motacarpi  eine 
einzige  Spicatour  (Fig.  287  s).  Mit  einer  langen  Binde  kann  mau,  vom  Hand- 
gelenke immer  wieder  zum  nächstfolgenden  Finger  zurück  kehrend,  der  Eeihe  nach 
alle  Finger  einhüllen,  wie  dies  z.  B.  bei  Quetsch-  oder  Brandwunden  aller  Finger 
nothwendig  wird.  Der  Verband 
heisst  dann  Chirolheka  coin- 
ptela.  An  dem  kürzeren  Dau- 
men kanu  man  die  Umhüllung 
auch  durch  drei  Spicatouren, 
d.  h.  durch  jedesmalige  Kreu- 
zung der  Binde  auf  dem  Os 
metacarpi,  nachdem  sie  ein- 
mal um  den  Daumen  herum- 
gegangen ist,  ausfahren;  die- 
sen Verband  nennt  man  Spica 
polHch. 

Die  Umhüllung  der  Hand  geschieht  durch  die  schon  in  §  339  des  allg.  Thls. 
erwähnte  und  dort  in  Fig.  156  abgebildete  Spica  manus.  Von  ihr  aus  kann  man 
sofort  zur  Umhüllung  des  Vorderarmes,  zur  Fascia  antibrachü  mit  ihren  Ken- 
vers^s,  fibei^eheu,  wie  sie  schon  in  Fig.  15ö,  §  338,  allg.  Thl.  abgebildet  wurden. 
Wenn  wir  beispielsweise  bei  Fracturaradii  einen  Gjpsverband  anlegen  wollen  (§4Üb), 
so  beginnen  wir  mit  der  Spica  manus  und  schreiten  am  Vorderarme  bis  zu  seinem 
oberen  Ende  mit  Eenverses  fort.  Soll  dann  auch  noch  der  gebeugte  Ellenbogen 
in  den  Verband  aufgenommen  werden,  so 
geschieht  dies  durch  eine  Testudo  citbili 
inversii  (der  analoge  Verband  am  Knie- 
gelenk, Testudo  genu  inversa,  Fig  tSS, 
§  JJ9,  allg  Thl),  welcher  eiue  Testudo 
revena  zur  Verstärkung  folgen  kann 
(§  339,  allg  Thl)  Alle  Testudotouren 
kreuzen  sich  auf  der  kurzen  Bougeseite  des 
Ellenbogens  und  umfassen  abwechselnd 
Vorderarm-  und  Oberarmtlieil  der  ausge- 
dehnteren Streckseite  des  Gelenkes 

Bei  der  cylindnschen  Form  des  Ober- 
armes wird  die  Fascia  brnchii  mit  ein- 
fach aufsteigenden  Touren  angelegt  Een- 
veraes  sind  hier  nur  bei  tehr  muskelkräfti- 
gen Menschen  uöthig,  bei  welchen  der 
Ol-erarm  gegen  die  Mitte  hin  in  der  Wöl- 
bung des  M   biceps  bedeutend  anschwillt 

Was  endlich  die  Einhallung  der  Schul- 
tergegend betnfft,  so  lieniit^en  wir  hierfui 

die  Spicn  human,  und  zwar  als  Oicendens,  wenn  die  erste  Kreuz ungutAur  am 
weitesten  nach  unten  angelegt  wird  und  die  folgende  aufsteigt,  oder  als  deicen- 
dem,  wenn  umgekehrt  die  erste  Tour  am  weitesten  nach  oben  angelegt  wird  und 
die  folgenden  nach  abwärts  fortschreiten  In  Fig  208  ist  die  Spica  humen  ascen- 
dens  abgebildet  Dio  Touren  geben  von  der  Schulter  Wölbung  absteigend  auf  der 
Bückenflache  der  Brust  zur  Achselhöhle  der  anderen  Seite  und  kehren  dann  auf- 
steigend znr  Scbulterwölbung  zurück,  um  mit  dem  Anfange  der  Tour  auf  dem  BL 
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deltoides,  beziehungsweise  dem  Acromion  kreuzend,  endlich  wieder  zum  Oberarm 
zu  gelangen.  Dass  man  mit  der  Spica  humeri  keine  guten  GontenÜTverbände  an- 
legen könne,  wurde  schon  §  391  erwähnt.  Wir  geben  zu  diesem  Zwecke  den  Ver- 
bandtouren  von  Yelpeau  und  Desault  den  Vorzug,  welche  den  Oberarm  an  den 
Brustkorb  der  Länge  nach  befestigen  (Fig.  265,  §  370).  üeberhaupt  kann  in 
praxi  vielfach  von  den  hier  gegebenen  Kegeln  abgewichen  werden ;  doch  empfiehlt 
es  sich  für  den  Anfänger,  dass  er  sich  die  Regeln  einpräge  und  die  hier  beschrie- 
benen Verbände  einübe.  Man  muss  diese  Technik  schon  recht  genau  kennen,  um 
ungestraft  gelegentlich  von  ihr  abweichen  zu  dürfen. 

üeber  die  prothetischen  Apparate  an  der  oberen  Extremität  ist  §  353,  allg. 
ThL  zu  vergleichen. 


FÜNFTE  ABTHEILUNG. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren 

Extremität. 


NEUNUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

nie  Yerletzungen  und  Krankheiten  des  Hüftgelenkes, 
der  Hfiftgegend  und  der  oberen  Hälfte  des  Oberschenkels. 

§  432.    Allgemeines  über  die  Verletzungen  des  Hüftgelenkes. 

Die  tiefe  Lage  des  Hüftgelenkes,  das  Polster  der  dicken  Muskeln,  welche  die 
Hüftgegend  umgeben,  gewähren  einen  ziemlich  sicheren  Schutz  gegen  die  Ein- 
wirkung directer  Gewalten.  Directe  Verletzungen  des  Gelenkes  werden  daher  im 
Ganzen  selten  beobachtet.  Unter  ihnen  sind  neben  den  geringfügigen  Quetschungen 
der  Gelenkkapsel  mit  Blutorguss  ins  Kapselinnere,  besonders  die  Schxissverletzwnr 
gen  des  Hüftgelenkes  hervorzuheben.  Hier  fehlt  die  septische  Entzündung  selten 
und  wird  bei  der  tiefen  Lage  des  Gelenkes,  der  Ausdehnung  seiner  Synovialis,  dem 
hohen  Drucke,  unter  welchem  die  Entzündungsproducte  stehen,  im  höchsten  Masse 
lebensgefährlich.  Nach  Otis  fand  im  amerikanischen  Secessionskriege  kein  ein- 
ziger sicher  diagnosticirter  Fall  von  Schussverletzung  des  Hüftgelenkes  den  Aus- 
gang in  Genesung,  und  aus  dem  deutsch-französischen  Kriege  (1870 — 71)  wurden 
nur  sehr  vereinzelte  Fälle  dieser  Art  durch  v.  Langenbeck,  König,  Deininger 
u.  A.  constatirt,  in  welchen  die  Diagnose  zweifellos  feststand.  Wie  bei  dieser  sehr 
schlechten  Prognose  die  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Hüftgelenkes  zu 
leiten  ist,  wird  im  §  441  genauer  erörtert  werden. 

Gegenüber  den  directen  Verletzungen  bilden  die  durch  indirecte  Gewaltein- 
wirkung erzeugten  Luxationen  des  Hüftgelenkes  und  die  ihm  benachbarten  Frac- 
turen  des  Schenkelhalses  die  grosse  Mehrzahl.  Es  liegt  das  vorwiegend  begründet 
in  der  Function  der  unteren  Extremität,  welche  im  Gehen  und  Stehen  das  Rnmpf- 
gewicht  tragen  muss,  und  die  zugleich  einen  langen  Hebelarm  abgibt,  mit  welchem 
Gewalten  auf  das  Hüftgelenk  übertragen  werden  können.  Die  Luxationen  des  Hüft- 
gelenkes stellen  nach  der  Statistik  von  Gurlt  12^0  aller  Luxationen,  gegen  52®/o 
der  Schulter-  und  1 1  "/o  der  Ellenbogenluxationen,  während  nach  anderen  Statistiken, 
auch  entsprechend  meiner  eigenen  Erfahrung,  die  Ellenbogenluxation  etwas  häufiger 
vorkommt  als  die  Hüftluxation.  Das  Alter  von  20 — 50  Jahren  liefert  die  über- 
wiegende Mehrzahl;  vor  dem  15.  Lebensjahre  habe  ich  noch  nie  eine  traumatische 
Hüftluxation  gesehen.  Im  Alter,  besonders  vom  60.  Lebensjahre  an  aufwärts,  tritt 
an  Stelle  der  Luxation  die  Fractura  colli  femoris  auf.  Sie  hat  unter  den  Ver- 
letzungen am  Skelete  der  Greise,  neben  der  Fractur  der  Rippen  (§  196)  und  der 
Fractur  am  unteren  Eadiusende  (§  405)  eine  auffällig  hohe  Ziffer.  Nach  Gurlt 's 
Statistik  betragen  die  Fracturen  des  Femur  insgesammt  11,83^/0  aller  Knochen- 
brüche; davon  kommen  9,66  <)/o  auf  den  Schenkelschaft,  2,17  <^/o  auf  den  Schenkel- 

llneter,  Cbirurgie.  n.  3.  2.  Aonage.  9 
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hals,  sodass  von  100  Femurfracturen  ungefähr  70  den  Schaft  und  30  den  Hals 
betreffen.  Bei  Kindern  kommt  mit  sehr  seltener  Ausnahme  weder  die  Luxatio  femoris, 
noch  die  Fractura  colli  femoris  vor.  Die  Bänder  des  Hüftgelenkes  sind  im  Kindes- 
alter noch  zu  elastisch,  um  zu  reissen,  und  der  Schenkelhals,  welcher  fast  nur 
aus  Knorpel  besteht  und  noch  sehr  kurz  ist,  biegt  sich  eher,  als  dass  er  bricht 
Wenn  im  Kindesalter  eine  Gewalt  auf  den  Oberschenkelknochen  einwirkt,  so  gibt 
es  keine  Fractura  colli  femoris,  sondern  eine  Fractur  in  der  Mitte  des  Femur- 
Schaftes  (§  442).  Dieses  Verhältniss  bleibt  auch  noch  nach  Vollendung  des  Wachs- 
thums  bestehen;  die  Fracturen  betreffen  im  Mannesalter  sehr  viel  häufiger  die  Mitte 
des  Femurschaftes,  als  das  Collum  femoris;  erst  im  Greisenalter  macht  die  senile 
Atrophie  der  Knochenbälkchen  den  Schenkelhals  vorwiegend  brüchig  und  wider- 
standslos (§  438).  Was  dagegen  die  Luxation  angeht,  so  verlieren  die  Bänder 
mit  der  Vollendung  des  Wachsthums  allmälig  ihre  jugendliche  Elasticität,  und  es 
tritt  im  Mannesalter  die  Luxatio  femoris  in  den  Vordergrund,  um  im  Greisenalter, 
in  welchem  die  Widerstandsfähigkeit  der  Bänder  die  des  brüchig  gewordenen  Schen- 
kelhalses übertrifft,  der  Fractura  colli  das  Feld  zu  räumen.  So  erklärt  sich  das 
wechselnde  Vorwiegen  der  einzelnen  Verletzungen  am  oberen  Femurende  in  den 
verschiedenen  Lebensaltem.  Dass  in  dieser  Beziehung  noch  andere  Einflüsse,  z.  B. 
die  Gefahren  mitwirken,  welchen,  im  Gegensatze  zu  Kind  und  Greis,  der  kräftige 
Arbeiter  in  seinem  Berufsleben  ausgesetzt  ist,  bedarf  keiner  genaueren  Begründung. 
Den  Verletzungen  der  Weichtheile  in  der  Hüftgegend  kommt,  so  wichtig  auch 
der  einzelne  Fall  für  sich  sein  mag,  ein  allgemeines  Interesse  nicht  zu.  Die  Blut- 
ergüsse in  der  Bursa  mucosa  glutaeotrochanterica  werden  in  §  450,  die  Verletzungen 
der  grossen  Schenkelgefässe  in  §  443  Berücksichtigung  finden. 

§  433.    Die  traumatische  Luxation  im  Hüftgelenke.     Luxation 

durch  Beugung  und  Adduction. 

Jede  forcirte  Bewegung  des  Hüftgelenkes  kann,  mit  Ueberwindung  der  Bän- 
der- und  Muskelspannungen,  welche  sonst  der  Bewegung  ein  Ziel  setzen,  zur  trau- 
matischen Luxation  führen.  Wie  bei  allen  Kugelgelenken  sondern  wir  die  unendlich 
zahlreichen  Bewegungen  des  Gelenkes,  bei  denen  jeder  der  unzähligen  Kugeldurch- 
messer als  Axe  dienen  kann,  nach  den  drei  Hauptaxen  des  Baumes  und  unter- 
scheiden: Bewegungen  1)  wn  die  frontale  Axe,  Beugung  und  Streckung  {Flexion 
und  Extension),  2)  um  die  sagittale  Axe^  Ahduction  und  Adduction^  3)  um 
die  senkrechte  Axe,  Rotation  nach  innen  und  Rotation  nach  aussen.  Bei 
der  Beugung  nähert  sich  die  vordere  Fläche  des  Oberschenkels  der  Bauchwand 
und  entfernt  sich  von  ihr  wieder  bei  der  Streckung;  bei  der  Abduction  entfernt 
sich  die  Innenfläche  des  bewegten  Beines  von  der  Innenfläche  des  ruhenden,  bei 
der  Adduction  nähert  sie  sich  wieder  an ;  bei  der  Rotation  nach  innen  dreht  sich 
die  Fussspitze  nach  innen,  bei  der  Rotation  nach  aussen  dreht  sie  sich  nach  aussen. 
Der  Ausschlag  der  Bewegungen  wurde  an  der  Leiche  von  den  Brüdern  E.  und 
W.  Weber  für  Flexion  und  Extension  auf  139",  für  Ab-  und  Adduction  auf  DO», 
für  die  Rotation  auf  51^  bestimmt  Da  diese  Autoreu  aber  am  Lebenden  für  den 
Ausschlag  bei  Beugung  und  Streckung  im  Mittel  nur  86"  fanden,  so  musste  in  der 
Spannung  der  Weichtheile,  besonders  der  Muskeln,  eine  Hemmung  der  Bewegungen 
gegeben  sein. 

Hat  die  luxirende  Gewalt  die  Muskelhemmungen  überwunden,  so  kann  die 
Bewegung  bis  zur  Abwicklung  der  Gelenkflächen  von  einander  getrieben  werden, 
und  es  bildet  sich  dann  an  dem  Rande  des  Acetabulum  ein  Hypomochlion ,  um 
welches  die  Abhebelung  des  Gelenkkopfes  stattfindet  (§  278,  allg.  Thl.).  Die  Wider- 
stände, welche  die  Luxation  zu  überwinden  hat,  sind  neben  der  Wirkung  der  ge- 
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spannten  Muskeln  besonders  in  der  Festigkeit  der  Gelenkkapsel  zu  suchen,  welche 
zudem  noch  an  verschiedenen  Stellen  durch  breite  und  dicke  Bänder  verstärkt 
wird.  Der  Theil  der  Verstärkungsbänder ,  welchen  man  unter  dem  Namen  des 
Ligamentum  ischiofemorale  zusammenfassen  kann,  ist  am  schwächsten;  er  zeigt 
sogar  Lücken,  und  es  ist  begreiflich,  dass  der  hier  angedrängte  Kopf  relativ  leichter 
als  an  irgend  einer  anderen  Stelle  die  Kapsel  sprengen  kann.  Der  schwache  Theil 
dor  Kapsel  liegt  mithin  am  unteren  Umfange  des  Gelenkes,  und  nur  Beugebe- 
wegungen des  Oberschenkels  können  es  sein,  welche  den  Schenkelkopf  gegen  diesen 
Kapselabschnitt  andrängen.  Die  Erfahrung  bestätigt  nun  auch,  dass  gewaltsame 
Beugebewegungen  am  häufigsten  Luxationen  des  Schenkelkopfes  bedingen;  wir 
wollen  diese  Formen  der  Luxation,  nach  ihrem  Mechanismus,  unter  dem  Namen 
der  Beugungsluxationen  zusammenfassen. 

Die  luxirenden  Gewalten  bewegen  nun  den  Femur  äusserst  selten  genau  um 
die  frontale  Axe ;  in  der  Regel  ist  mit  der  Beugung  eine  Adduction  oder  Abduc- 
tion  corabinirt,  und  die  Erfahrung  lehrt,  dass  diejenigen  Luxationen  am  häufigsten 
sind,  bei  welchen  Beugung  und  Adduction  zusammenwirkten.  Zur  Erklärung 
dieser  Thatsache  kann  man  anführen,  dass  bei  der  Beugung  der  normale  Ausschlag 
der  Adduction  an  sich  grösser  ist,  als  der  der  Abduction.  Das  bedeutet,  dass  für 
die  forcirte  Abduction  in  gebeugter  Stellung  mehr  Muskel  widerstände  zu  überwin- 
den 9ind,  als  für  die  forcirte  Adduction ;  mithin  muss  eine  beugende  und  adducirende 
Gewalt  leichter  zur  Luxation  führen  können,  als  eine  beugende  und  abducirende. 
Hierzu  kommt,  dass  die  luxirenden  Kräfte,  wenn  sie  an  der  Extremität  angreifen, 
jedenfalls  häufiger  von  der  äusseren,  als  von  der  inneren  Seite  her  einwirken.  In 
den  meisten  Fällen  freilich  entsteht  die  Hüftgelenksluxation  durch  das  Herabfallen 
schwerer  Massen  auf  den  ganzen  Körper,  durch  Verschüttung  bei  Erdarbeiten,  bei 
Häuserbauten  durch  eine  einstürzende  Wand.  Hierbei  wird  der  Rumpf  gewaltsam 
gegen  den  Femur  gebeugt,  und  es  kommt  dann  lediglich  darauf  an,  in  welcher 
Richtung  der  Rumpf  getroffen  wird,  um  zur  Beugung  eine  Adduction  oder  Abduc- 
tion des  Schenkels  hinzuzufügen.  Zuweilen  entstehen  bei  solchen  Anlässen  selbst 
Luxationen  beider  Oberschenkel,  von  welchen  in  der  Regel  die  eine  Beugungs- 
luxation  mit  Adduction,  die  andere  eine  solche  mit  Abduction  ist.  Man  kann  sich 
dies  nur  dadurch  erklären,  dass  der  Rumpf  während  der  Beugung  eine  gewalt- 
same Drehung  um  seine  Längsaxe  erfuhr. 

Pit ha  erwähnt  auch  partuale  Luxationen,  welche  bei  schweren  Entbindungen, 
durch  die  gewaltsame  Lösung  der  Beine,  vorkommen  sollen.  Ich  glaube  nicht,  dass 
bei  dem  Foetus  unter  diesen  Umständen  etwas  anderes  vorkommen  kann,  als  die 
Trennung  in  der  oberen  Epiphysenlinie ;  wenigstens  gelang  es  mir  nicht,  an  der 
Leiche  des  Neugeborenen  einen  Kapselriss  und  eine  Luxation  zu  Stande  zu  bringen. 

Bei  den  Luxationen  durch  Beugung  und  Adduction  muss  der  Gelenkkopf  die 
Kapsel  in  ihrem  unteren  äusseren  Umfange  sprengen;  das  Hypomochlion  dagegen, 
um  welches  sich  die  Gelonkflächen  von  einander  abhebein,  liegt  am  oberen  inneren 
Rande  des  Acetabulum.  Der  Kopf  wird  im  Momente  des  Austretens  aus  der  Syno- 
vialhöhle  unterhalb  der  Incisura  ischiadica  major  stehen ;  dass  er  hier  aber  nicht 
stehen  bleibt,  dafür  sorgt  die  secundäre  Bewegung  (§  98,  allg.  Thl.),  sobald  die  luxi- 
rende  Gewalt  erschöpft  ist.  Diese  Bewegung  muss  wesentlich  im  Sinne  der  Streckung 
des  Oberschenkels  erfolgen,  weil  die  Weichtheile  auf  der  Streckseite  des  Gelenkes 
durch  die  forcirte  Beugung  in  bedeutende  Spannung  gerathen  sind.  Auch  unter- 
stützt die  Schwere  der  unteren  Extremität,  wenigstens  bei  horizontaler  Rücken- 
lage, die  streckende  Wirkung  der  secundären  Bewegung.  Diese  secundäre  Streckung 
des  Oberschenkels  wird  aber  nicht  mehr  um  die  normale  frontale  Drehungsaxe 
stattfinden  können,  welche  durch  den  Schenkelkopf  verläuft,  sie  wird  vielmehr  um 
eine  Axe  erfolgen  müssen,  welche  durch  die  noch  bestehenden  Bandverbindungen 
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zwischen  Becken  und  Oberschenkel  gegeben  ist  Insbesondere  ist  das  starke  Liga^ 
mentum  ileo/emorale,  das  Ligam.  Bertini,  oder,  wie  es  Bigelow  neuerdings 
nennt,  das  Y-Band,  noch  zwischen  dem  oberen  Theile  des  Beckens  und  dem  vor- 
deren oberen  Umfange  des  Schenkelhalses  ausgespannt ;  um  seinen  Insertionspankt 
am  Schenkelhalse  dreht  sich  der  Oberschenkel  im  Sinne  der  Streckung.  Durch 
diese  Bewegung  gelangt  der  Schenkelkopf  immer  an  die  Streckseite  des  Hüftge- 
lenkes,  und  kann  hier  etwas  tiefer  oder  etwas  höher  Stellung  nehmen.  Nach  diesem 
Standorte  wird  die  Luxaiio  ischiadica  und  die  Luxatio  iiiaca  unterschieden. 


§  434.    Luxatio  ischiadica  und  Luxatio  iiiaca. 

Die  Luxatio  ischiadica  entsteht,  wenn  der  Kopf  des  Femur  bei  der  secun- 
dären  Bewegung  (Schluss  des  §  433)  fest  gegen  die  Incisura  ischiadica  angedrängt 
wird,  während  sich  das  Bein  in  Streckstellung  begibt.  Die  Streckung  geht  freilich 
nur  80  weit,  als  der  gespannte  Kapselrest  dieses  gestattet,  d.  h.  der  Oberschenkel 
bleibt  in  einem  massigen  Grade  von  Beugung  stehen.  In  der  adducirten  Stellung 
befand  er  sich  von  Beginn  der  Luxation  an,  er  verharrt  auch  jetzt  in  Adduction, 
und  zwar  wiederum  in  Folge  der  Spannung  der  Bandreste,  insbesondere  des  in- 
tacten  Ligamentum  pubofemorale  und  Liga^.  ileofemorale.  Endlich  geben  diese 
Bänder  dem  Femur  noch  eine  nach  innen  rotirte  Stellung.  Indem  also  durch  die 
noch  erhaltenen  Gelenkbänder  der  vordere,  obere  Abschnitt  des  Schenkelhalses  bei 
der  secundären  Bewegung  dicht  an  der  Pfanne  festgehalten  wird,  vollzieht  sich 
diese  Bewegung  stets  in  der  Weise,  dass  der  Oberschenkel  in  massige  Beugung, 
Adduction  und  Rotation  nach  innen  zu  stehen  kommt  Man  darf  jedoch  den 
Kapselrest  keineswegs  als  allein  bestimmend  für  die  Stellung  betrachten.  So  ist 
z.  B.  auch  bei  entzündlicher  Luxatio  ischiadica,  wenn  alle  Bänder  durch  Granu- 
lations- oder  Eiterbildung  zerstört  wurden  (§  449),  die  Stellung  des  Oberschenkels 
genau  dieselbe.  Denn  neben  dem  Hypomochlion,  welches  die  Insertion  der  Kapsel 
am  vorderen  Theile  des  Schenkelhalses  für  die  secundäre  Bewegung  abgibt,  können 
auch  die  Addactoren  und  besonders  der  Ileopsoas  am  Trochanter  minor  ein  ähn- 
liches Hypomochlion  bilden. 

Beisst  bei  der  secundären  Streckbewegung  der  hintere  Kapselabschnitt  noch 
weiter  ein,  so  rückt  der  Kopf  höher  als  die  Incisura  ischiadica,  nämlich  auf  den 
hinteren  unteren  Abschnitt  der  Dorsalfläche  des  Os  ilei,  es  entsteht  das  Bild  der 
Luxatio  iiiaca  (Fig.  289).  Nach  Bigelow  bildet  der  M.  obturator  int  die  Grenze 
zwischen  der  Luxatio  iiiaca  und  der  Luxatio  ischiadica,  so  da&s  bei  der  letzteren 
der  Kopf  unterhalb,  bei  der  ersteren  oberhalb  dieses  Muskels  steht  Die  Stellung 
des  Schenkels  bleibt  im  Ganzen  dieselbe,  nur  die  Adduction  und  Hotation  kann 
bei  L.  iiiaca  bedeutender  werden,  und  zwar  durch  die  Wirkung  der  Adductoren  und 
des  Ileopsoas,  welche  bei  dem  Höherrücken  des  Kopfes  in  noch  grössere  Spannung 
gerathen.  Die  Botation  des  Oberschenkels  nach  innen  ist  übrigens  schon  deshalb 
nothwendig,  weil  der  luxirte  Kopf  ohne  diese  Rotation  nur  an  einem  Punkte  den 
flachen  Beckenknochen  tangiren  würde;  er  rotirt  so  weit  nach  innen,  dass  der 
vordere  Band  des  Trochanter  major  ebenfalls  mit  den  Beckenknochen  in  Contact 
kommt;  so  erst  gewinnt  der  Oberschenkel  in  seiner  perversen  Stellung  eine  sichere 
Stütze  auf  den  Beckenknochen.  Die  Glutäalfalte  ist  durch  den  Bluterguss  und  durch 
den  Schenkelkopf  verstrichen;  dagegen  erscheint  die  Inguinalfalte  etwas  vertieft 

Nach  alledem  sind  Luxatio  iiiaca  und  ischiadica  nicht  durch  die  Mechanik 
ihrer  Entstehung,  auch  nicht  einmal  wesentlich  in  ihren  Symptomen,  sondern  nur 
graduell,  und  zwar  durch  die  grössere  und  geringere  Zerreissung  der  hinteren 
oberen  Kapselwand  unterschieden.    Daher  kommt  es  auch,  dass  die  relative  Häufig- 


Terletzungen  und  Kiankbciteii  des  HuflgeleakeB.  Lniatio  Ucbiadica  und  Luintio  iliaoa.    133 

heit  der  eiDen  und  anderen  Form  von  den  verschiedenen  Scliriftetellcm  verschieden 
angegeben  wird.  So  zählt  Hamilton  auf  104  Luxationen  der  Hfifte  55  Fälle 
der  Luxatio  iliaca  und  nur  28  Fälle  der  Luiatio  ischiadica  —  ausacrdem  13  Falle 
der  Luiatio  obturatoria  (g  436)  und  8  Fälle  der  Luiatio  suprapnbica  (§  437)  — 
während  die  meisten  Autoren  wohl  mit  Recht  die  Luiatio  ischiadica  a^  die  häa- 
figste  Form  bezeichnen.  Die  veritable  Verkflrznng  der  ganzen  Extremität  ist  bei 
der  Luiatio  iliaca  etwas  bedeutender  als  bei  der  Luiatio  ischiadica,  weil  bei  der 
ersteren  der  Kopf  höher  am  Darmbeine  heraufgestiegen  ist  als  bei  der  letzteren. 
Man  kann  diese  Verschiebung  des  Oberschenkels  am  Becken  nach  oben  durch  die 
üoDstructiou  der  Silzdarmbeinlinie  messen.  Es  ist  nämlich  durch  Roser  und 
Nelatou   nachgewiesen  worden,  (/oss  bei  normalen  Verhältnissen  die  Spitze 
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des  Trockanter  major  genau  in  der  Linie  liegt,  welche  von  der  Spitze  der 
Spina  anl.  supcrior  ossis  ilei  zum  Tuber  ischii  gezogen  werden  kann  (Linie 
RN  in  Fig.  298a,  §  446).  Bestimmt  man  nun  bei  Lnxatio  ischiadica  und  iliaca, 
wie  hoch  die  Spitze  des  Trochanter  major  über  dieser  Linie  liegt,  welche  kurz  als 
Rosor-Nölaton'sche  Zin/f  bezeichnet  zu  werden  pflegt,  so  findet  man  im  er- 
steren Falle,  der  Luiatio  ischiadica,  die  Trocbanterspitze  2 — 3  Ctm.,  im  letzteren 
Palte,  der  Lusatio  iliaca,  3  —  7  Ctm.  über  der  Sitz darmbeinlinie  stehen.  Zu  dieser 
wirklichen  Verkürzung  des  Beines  gesellt  sich  dann  noch  die  scheinbare  Verkür- 
zung der  Extremität,  welche  durch  die  Beugung  der  Hüfl«  und  durch  die  conse- 
cutive  Beugung  des  Kniees,  sowie  endlich  durch  die  adducirte  Stellung  des  Ober- 
schenkels bedingt  ist  Sie  ist  bei  Luiat.  ischiadica  grösser,  als  bei  LniaL  iliaca 
nnd  compensirt  also  die  Unterschiede  in  der  veritablen  Verkürzung. 
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Bei  geringem  Blutextravasate ,  sei  es,  dass  die  Verletzung  wenige  Minuten 
nach  dem  Unfälle,  sei  es,  dass  sie  erst  einige  Wochen  später,  nach  Besorption 
des  Extravasates,  zur  Untersuchung  kommt,  wird  man  immer  ohne  Mühe  den  Kopf 
unter  den  Glutaalmuskeln  sehen  und  fühlen  können.  Die  Spitze  des  Trochanter 
ist,  abgesehen  von  ihrem  Hochstande,  nach  vom  gedreht  und  der  Spina  ant.  sup. 
ossis  ilei  genähert.  Man  kann  in  solchen  Fällen  mit  Leichtigkeit  entscheiden,  ob 
die  Luxation  mehr  eine  Luxatio  ischiadica  oder  eine  Luxatio  iliaca  ist.  Verhindert 
ein  massenhaftes  Blutextravasat  die  Inspection  und  Palpation  des  Kopfes  und  des 
Trochanter,  so  kann  es  vielleicht  unmöglich  sein,  den  Unterschied  der  Luxatio 
ischiadica  und  der  Luxatio  iliaca  festzustellen;  aber  für  die  Therapie  genügt  es 
auch  vollkommen,  zu  wissen,  dass  eine  der  beiden  Varietäten  vorliegt  Diese  Dia- 
gnose ist  nicht  schwer  zu  stellen,  und  wenn  wir  in  praxi  sehen,  dass  solche  Luxa- 
tionen dennoch  verkannt  werden,  so  ist  das  Ueborsehen  einer  so  bedeutenden  Ver- 
letzung nur  auf  höchst  mangelhafte  chirurgisch-diagnostische  Kenntnisse  zurück- 
zuführen und  auf  eine  diagnostische  Nachlässigkeit,  die  nicht  entschuldigt  werden 
darf.  Sehen  wir  ab  von  der  ausserordentlich  seltenen  Beckenringfractur,  bei  wel- 
cher das  Bruchstück  sammt  Acetabulum  nach  innen  dislocirt  ist  (§  358),  so  kann 
eine  erhebliche  Verkürzung  des  Beines,  welche  als  Folge  einer  Gewalteinwirkung 
auf  die  Hüftgegend  eintritt,  nur  abhängig  sein  entweder  von  einer  Fractura  colli 
femoris  oder  von  einer  Luxatio  ischiadica  oder  iliaca.  Von  der  Fractura  colli  fe- 
raoris  wissen  wir,  dass  sie  bei  Greisen  relativ  häufig,  bei  kräftigen  Individuen  des 
mittleren  Alters  aber  und  bei  jugendlichen  Individuen  nur  sehr  selten  vorkommt 
(§  432).  Wir  wissen  ferner,  dass,  wenn  nicht  gerade  Einkeilung  die  Verschiebung 
der  Bruchstücke  überhaupt  verhindert,  das  untere  Femurfragment  regelmässig  nach 
oben  dislocirt  wird,  ganz  wie  der  nach  hinten  luxirte  Femur,  dass  aber  mit  dieser 
Verkürzung  stets  eine  Rotation  nach  aussen  verbunden  ist  (§  439).  Aus  trau- 
matischer Verkürzung  der  Extremität  in  der  Hüftgegend  mit  Rotation  nach  aussen 
und  ohne  Adduction  dürfen  wir  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Fractura 
colli  femoris  schliessen;  aus  einer  traumatischen  Verkürzung  der  Extremität  in 
der  Hüftgegend  mit  Beugung,  Rotation  nach  innen  und  Adduction  erschliessen  wir 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  Bestehen  einer  Luxatio  ischiadica  oder  iliaca. 
In  undeutlichen,  schlecht  charakterisirton  Fällen  wird  eine  Untersuchung  in  der 
Narkose  jeden  Zweifel  beseitigen.  Bei  Fractura  colli  sind  alle  Bewegungen  des 
Femur  entweder  an  der  Fracturstelle  oder,  bei  Einkeilung,  im  Hüftgelenke  aus- 
führbar ;  bei  Luxatio  ischiadica  oder  iliaca  ist  Abduction  und  volle  Streckung  un- 
möglich. Bei  Fractur  ohne  Einkeilung  fühlt  man  Crepitation,  bei  Luxation  nicht 
Bei  Fractur  beseitigt  ein  einfacher  Zug  am  Femur  jede  Dislocation,  und  diese 
kehrt  wieder,  sobald  der  Zug  nachlässt,  bei  Luxation  verschwindet  die  Verschiebung 
erst  nach  gelungener  Einrichtung,  dann  aber  dauernd.  Der  gleichzeitige  Abbruch 
des  Pfiinucnrandcs  kann  allerdings  die  Diagnose  sehr  erschweren,  aber  diese  Com- 
plication  ist  selten.  Noch  viel  seltener  ist  die  gleichzeitige  Fractur  des  Schenkel- 
halses. Bei  der  tiefen  Lage  des  abgebrochenen  und  luxirten  Caput  femoris  ist 
eine  Reposition,  wie  sie  §  375  für  das  Caput  humeri  empfohlen  wurde,  nicht  aus- 
führbar. Die  Extraction  des  Kopfes  von  einem  Schnitte  aus,  wie  wir  ihn  bei  Re- 
sectio  coxae  ausführen  (§  102),  dürfte  das  richtige  Verfahren  in  solchen  Fällen  sein. 

§  435.    Die  Reposition  der  Luxatio  ischiadica  und  iliaca. 

Die  Einrichtung  dieser  Luxationen  muss  wie  überall,  so  auch  hier,  durch  das 
„physiologische"  Verfahren,  d.  h.  auf  dem  Wege  stattfinden,  welchen  der  Kopf  des 
Femur  bei  dem  Eintritte  der  Luxation  genommen  hat  (§  100,  allg.  Thl.).  Dass 
wir  diesen  Weg  erkennen  lernti-n,  verdanken  wir  den  Leichonversuchen ,  welche 
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von  St re übel,  Roser,  Bigelow  u.  A.  angestellt  wurden.  Wir  brauchen  des- 
halb auch  keine  Flaschenzüge  und  keine  Extensionsmaschinen  mehr.  Die  Kraft 
der  Hände  des  Chirurgen  ist  vollkommen  ausreichend,  wenn  nur  die  Bewegungen 
richtig  ausgeführt  werden.  Nach  5-  und  9  wöchentlichem,  ja  sogar  in  einem  Falle 
nach  einjährigem  Bestände  habe  ich  mit  den  Händen  diese  Luxationen  reponirt 
Kein  Arzt  sollte  versäumen,  sich  an  der  Leiche  über  die  Art  der  Reposition  zu 
belehren;  es  soll  daher  der  Leichenversuch  zuerst  kurz  beschrieben  werden. 

Weder  sehr  jugendliche,  noch  sehr  senile  Leichen  dürfen  zu  Luxationsver- 
suchen  verwendet  werden.  Bei  den  ersteren  sind  die  Bänder  zu  elastisch,  als  dass 
man  sie  mit  Sicherheit  zum  Einreissen  bringen  könnte;  bei  den  letzteren  bricht 
unter  der  forcirten  Bewegung  leicht  der  Schenkelhals  ein.  Aber  auch  bei  Leichen 
mittleren  Alters  liegt  in  der  Festigkeit  der  Bänder  noch  eine  kleine  Schwierigkeit, 
zumal  uns  für  diese  Versuche  keine  Kräfte  von  der  Höhe  zu  Gebote  stehen,  wie 
sie  am  Lebenden  die  Luxation  zu  bedingen  pflegen.  Diese  Schwierigkeit  hebt  man 
am  besten  dadurch,  dass  man  an  der  geeigneten  Stelle,  am  unteren  hinteren  Um- 
fange der  Kapsel,  ein  Messer  einstösst  und  in  die  Kapsel  ein  kleines  Knopfloch 
einschneidet.  Man  beugt  und  adducirt  zu  dem  Zwecke  den  Oberschenkel,  macht 
dann  auf  den  Schenkelkopf  hin,  welcher  am  unteren  hinteren  Rande  der  Pfanne 
prominent  wird,  die  erwähnte  Incision  und  drängt  mit  kraftvollen  Beuge-  und 
Adductionsbewegungen  den  Kopf  gegen  das  Knopfloch  an.  Nun  hört  man  das 
Keissen  der  Bänder  und  fühlt  den  Kopf  aus  der  Pfanne  heraustreten.  Lässt  man 
jetzt  den  Oberschenkel  los,  so  führt  er  durch  die  Elasticität  der  Theile  und  durch 
seine  Schwere  die  secundäre  Bewegung  aus,  und  sofort  erkennt  man  die  beschrie- 
benen Symptome  der  Luxatio  ischiadica.  Ich  lasse  nun  in  der  Regel,  um  einen 
Beweis  für  die  Nutzlosigkeit  oder  Schwierigkeit  des  alten,  gewaltsamen  Extensions- 
verfahrens  zu  geben,  zwei  kräftige  Menschen  in  der  Längsrichtung  am  Unter- 
schenkel ziehen,  während  ein  dritter  das  Becken  festhält.  Ist  die  Kapsel  mit  den 
Bändern  durch  die  nachgeahmte  Luxation  nicht  allzu  weit  eingerissen  worden,  so 
bleibt  bei  der  Extension,  trotz  bedeutender  Kraftentwicklung,  der  Kopf  in  seiner 
luxirten  Stellung.  Nun  leitet  man  das  physiologische  Repositionsverfahren  ein. 
Zunächst  muss  der  Kopf  den  Weg  wieder  zurücklegen,  welchen  er  durch  die  se- 
cundäre Bewegung  genommen  hatte,  d.  h.  man  führt  den  Oberschenkel  aus  seiner 
massig  gebeugten  Stellung  in  das  Maximum  der  Beugung.  Bei  dieser  Bewegung 
fühlt  man  deutlich,  dass  der  Kopf  von  der  Incisura  ischiadica  nach  unten  rückt 
und  sich  dem  unteren  äusseren  Pfannenrande  gegenüberstellt.  Er  wird  demnach 
der  Stelle  gegenüber  gebracht,  wo  er  bei  der  Luxation  die  Kapsel  sprengte.  Um 
den  Schenkelkopf  nunmehr  in  das  Knopfloch  der  Kapsel  eintreten  zu  lassen  und 
ihn  zugleich  über  den  hohen  Rand  der  Pfanne  in  diese  zurückzuführen,  kann  schon 
eine  einfache  Rotation  nach  aussen  genügen;  meist  jedoch  ist  es  von  Nutzen,  zu 
gleicher  Zeit  mit  dem  Oberschenkel  eine  abducirende  Bewegung  auszuführen,  wo- 
durch der  Kopf  gegen  die  Pfanne  hin  adducirt  und  ihrem  Rande  noch  mehr  ge- 
nähert wird.  Bei  älteren  Luxationen,  deren  ich  in  den  letzten  Jahren  einige  zu 
repoiiiron  hatte,  fand  ich  es  zweckmässig,  bei  dem  letzten  Acte  der  Reposition, 
wenn  der  Kopf  durch  Beugung  und  Abduction  an  den  unteren  Pfannenrand  ge- 
führt war,  die  linke  Faust  gegen  die  hintere  Fläche  des  Schenkels,  dicht  unterhalb 
des  Kopfes,  fest  anzudrücken.  Diese  Faust  bildet  dann  ein  Hypomochlion ,  über 
welches  der  Kopf  durch  die  letzte  streckende  Bewegung,  die  das  Knieende  des 
Femur  nach  unten,  den  Kopf  nach  oben  führt,  in  die  Pfanne  hineingehebelt  wird. 
In  wenigen  Worten  lautet  die  Regel,  wie  sie  von  Roser  aufgestellt  worden  ist: 
die  Reposition  der  Luxationen  auf  die  hintere  und  äussere  Seite  des  Beckens, 
der  Luxatio  ischiadica  und  iliaca,  soll  von  stark  flectirter  Stellung  des  Ober^ 
schenkeis  aus   durch   Rotation  nach   aussen   und  Abduction  bewerkstelligt 
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werden.  Dieses  Verfahren  ist  übrigens  nach  Bardeleben  schon  Hippokrates 
bekannt  gewesen.  Bei  sehr  engem  Kapselrisse  ist  eine  kleine  Variation  recht 
zweckmässig,  deren  Bedeutung  Busch  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  kennen 
gelernt  und  beschrieben  hat  Da  der  Oberschenkelkopf  in  flectirter  and  adducirter 
Stellung  durch  die  Kapsel  nach  aussen  schlüpft,  so  ist  es  in  manchen  Fällen 
nur  durch  Flexion  und  Adduction  möglich  zu  machen,  dass  er  sich  dem  Kapsel- 
risse direct  gegenüberstellt,  und  dieser  weit  genug  zum  Klaffen  gebracht  wird. 
Die  Eotation  nach  aussen  bleibt  aber  auch  nach  der  Variation  von  Busch  das 
wirksame  Mittel,  um  den  Kopf  zum  Einschnappen  zu  bringen.  Ob  man  nan  mit 
mehr  Vortheil  den  Oberschenkel  nach  Böser  abducirt,  oder  nach  Busch  adducirt, 
richtet  sich  nach  der  Stellung  des  Kopfes  zur  Pfanne,  ist  aber  selten  vorher  zu 
bestimmen.  Nach  meinen  Erfahrungen  an  Lebenden  und  an  Leichen  glaube  ich, 
dass  die  Abduction  in  den  meisten  Fällen  nützlicher  ist,  um  den  Kopf  recht  dicht 
an  den  Pfanneurand  zu  bringen.  Die  Abduction  des  unteren  Endes  des  Ober- 
schenkels kann  freilich  auch  ein  schädliches  Uebermass  von  adducirender  Wir- 
kung auf  den  Kopf  ausüben;  sie  kann  den  Kopf  an  dem  unteren  Pfannenrande 
vorüber  bis  auf  das  Foramen  obturatorium  gleiten  lassen.  Dieses  UeberfÜhren 
einer  Luxatio  ischiadica  in  eine  Luxatio  obturatoria,  welches  Bigelow  als  Cir" 
cwwe/wc/ion  bezeichnet,  wurde  von  Colom bat,  Roser  und  mir,  und  umgekehrt, 
das  üeberführen  einer  primären  Luxatio  obturatoria  in  eine  Luxatio  ischiadica  von 
Cooper  und  Wut z er  an  Lebenden  und  an  Leichen  beobachtet  Ein  wenig  ge- 
übter Chirurg  könnte  glauben,  die  Luxatio  ischiadica  reponirt  zu  haben,  während 
er  sie  durch  die  Abduction  nur  in  eine  Luxatio  obturatoria  umgewandelt  hat 
Deshalb  ist  es  wichtig,  dass  man  diesen  Vorgang  kennt  In  jedem  Falle  ist  es 
mir  leicht  gelungen,  durch  Anziehen  des  gebeugten  Oberschenkels  direct  nach  oben, 
den  Kopf  auf  den  Pfannenrand  zu  heben  und  ihn  aus  dieser  tiefen  Bahn,  auf 
welcher  er  hin-  und  hergleitet,  richtig  in  die  Pfanne  zu  bringen.  Sobald  man 
das  schnappende  Geräusch  des  eintretenden  Kopfes  vernimmt,  führt  man  den  Ober- 
schenkel in  einfach  gestreckte  Stellung  zurück,  die  Reposition  ist  vollendet. 

Genau  so,  wie  man  es  an  der  Leiche  gelernt  hat,  soll  man  bei  dem  Lebenden 
verfahren.  Dass  der  Oberschenkel  den  rationellen  Bewegungen,  welche  ihm  die 
eine  oder  beide  Hände  des  Chinirgen  geben,  auch  wirklich  folgt,  ist  durch  die 
Fixation  des  Beckens  einfach  zu  erreichen.  Dies  geschieht  entweder  durch  die 
Hände  eines  Assitenten  oder  durch  ein  Handtuch,  welches  das  Becken  auf  den 
Operationstische  festdrückt,  oder  endlich  durch  Extensionszug  mit  Bindenschlingen, 
welche  zwischen  Oberschenkel  und  Scrotum  gelegt  und  nach  oben  augezogen  wer- 
den. Die  Nachbehandlung  besteht  nach  Reposition  einer  frischen  Luxatio  ischia- 
dica in  ruhiger  Rückenlage  für  die  ersten  14  Tage.  Dann  dürfen  schon  wieder 
vorsichtige  Gehübungen  begonnen  werden.  Nur  wenn  die  Luxation  mit  Abspren- 
gung  eines  Stückes  des  Pfannenrandes  complicirt  war  und  Gefahr  besteht,  es  möge, 
weil  der  Kopf  in  der  zerstörten  Pfanne  nicht  vollkommen  festgehalten  wird,  die 
Luxation  recidiviren,  ist  zur  Nachbehandlung  ein  Gypsverband  mit  Beckengürtel 
oder  der  permanente  Gewichtszug  (§  442)  nothwondig.  Der  Verband  bleibt  bis 
zum  Schlüsse  der  5.  Woche  liegen.  Aus  solchen  Luxationen  mit  Bruch  am  Aceta- 
bulum  scheint  die  im  Ganzen  seltene  habituelle  Luxation  (über  habituelle  Luxation 
der  Schulter  §  377)  hervorgehen  zu  können  (Karpin ski). 

Die  Luxatio  iliaca  bietet  für  die  Reposition  keine  schwierigeren  Verhältnisse, 
als  die  Luxatio  ischiadica.  Der  Kopf  muss  freilich  auf  einem  längerem  Wege  zur 
Pfanne  zurückgeführt  werden,  weil  er  sich  weiter  von  ihr  entfernt  hatte.  Die  Be- 
wegungen, welche  wir  dem  Oberschenkel  für  die  Reposition  geben,  müssen  also 
im  Ganzen  ergiebiger  ausgeführt  werden.  Diese  Schwierigkeit  wird  aber  durch  die 
ausgedehntere  Zerreissung  der  Kapsel  und  der  Bänder  hinlänglich  ausgeglichen. 
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Nur  in  einem  besonderen  Falle,  welcher  in  den  von  Gelle  angestellten  Leichen- 
versuchen  bei  150  Fällen  4  mal  vorkam,  wird  die  Reposition  absolut  unmöglich, 
nämlich  wenn  die  Kapsel  dicht  am  Femur  abreisst  und  sich  dann  wie  ein  langer 
Vorhang  zwischen  den  Kopf  und  die  Pfanne  interponirt. 

Bei  veralteten  Luxationen  kann  der  Flaschenzug  versucht  werden,  um  durch 
Zug  die  alten  Adhäsionen  zu  lockern.  Ob  man  freilich  hiermit  mehr  erzielen  wird, 
als  durch  manuelle  Bepositionsversuche,  ist  sehr  zweifelhaft.  Dann  bliebe  die  Be- 
section  des  Femurkopfes  das  einzige  Mittel,  um  die  Reposition  zu  erzwingen.  In- 
dessen lehrt  die  Erfahrung,  dass  die  Functionen  der  Extremität  unter  einer  irre- 
ponirten  Luxation  meist  weniger  leiden,  als  man  sich  vorstellen  sollte.  Gerade 
bei  irreponirten  Hüftluxationen  auf  die  Dorsalfläche  des  Os  ilei  kommt  eine  Ne- 
arthrose  (§  101,  allg.  Thl.)  in  recht  vollkommener  Weise  zu  Stande,  und  in  der 
durch  Periostwucherung  neugebildeten  Pfanne  bewegt  sich  der  Oberschenkel  zwar 
nicht  in  grossem  Umfange,  aber  doch  in  festen  Bahnen.  So  bleibt  als  wesentliche 
Störung  die  Verkürzung  der  Extremität  zurück.  Aber  auch  die  Resection  hinter- 
lässt  eine  ähnliche  Verkürzung,  und  sie  bleibt,  auch  bei  obliterirtem  Gelenke,  doch 
immer  ein  nicht  ungefährlicher  operativer  Eingriff.  Nur  einen  Folgezustand  würde 
man  als  dringende  Indication  zur  Resection  des  irreponirten  Kopfes  betrachten 
dürfen,  nämlich  die  consecutive  Lähmung  der  ganzen  unteren  Extremität,  welche 
durch  Druck  des  Kopfes  auf  den  Plexus  ischiadicus  an  seiner  Austrittsstelle  aus 
dem  Becken  in  der  Licisura  ischiadica  entstehen  kann.  Solche  Fälle  kommen  in- 
dessen recht  selten  vor. 

§  436.     Die  Luxation  des  Oberschenkels  durch  Beugung  und 

Abduction.    Luxatio  obturatoria. 

Nachdem  wir  die  Luxationen  durch  Beugung  und  Addnction,  die  Luxatio 
ischiadica  und  die  Luxatio  iliaca,  genauer  kennen  gelernt  haben,  bedarf  es  far  die 
übrigen  Formen  der  Beugungsluxationen  nur  einer  kurzen  Besprechung,  weil  sie 
viel  seltener  vorkommen  und  überdies  in  der  Mechanik  ihrer  Entstehung  und  ihrer 
Reposition  den  schon  erörterten  Formen  sehr  ähnlich  sind. 

Bei  reiner  Beugung,  ohne  gleichzeitige  Adduction  oder  Abduction,  muss  der 
Femurkopf  direct  nach  unten  unter  die  Pfanne  rücken,  es  entsteht  eine  Luxatio 
iyifracotyloidea  (Luxatio  ischiotuberosa).  Eine  solche  Einwirkung  der  luxirenden 
Gewalt  ist  aber  gewiss  nur  als  Ausnahmefall  zu  betrachten,  und  sowohl  die  er- 
haltenen Kapseltheile  als  die  gespannten  Muskeln  werden  os  kaum  gestatten,  dass 
der  Kopf  genau  am  unteren  Rande  des  Acetabulum,  auf  dem  schmalen  Räume  des 
Tuber  ischii  stehen  bleibt.  Deshalb  gehört  die  Luxatio  infracotyloidea  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  Bonn  und  Malgaigne  haben  derartige  Fälle  beschrieben. 
Der  Schenkel  war  weder  adducirt,  wie  bei  der  Luxatio  ischiadica,  noch  abducirt, 
wie  bei  der  gleich  zu  beschreibenden  Luxatio  obturatoria,  aber  stark  gebeugt 

Eine  forcirte  Baigung  und  Abduction  kann  den  Kopf  auf  das  Foramen  ob- 
turatoriura  führen,  eine  Luxatio  obturatoria  (Luxatio  infrapubica)  erzeugen.  Das 
Hypomochlion,  um  welches  die  Gelenkflächen  sich  abhebein,  wird  in  diesem  Falle 
der  obere  äussere  Rand  des  Acetabulum  sein,  und  die  Stelle,  an  welcher  der  Kopf  die 
Kapsel  sprengt  und  über  den  Acetabularrand  rückt,  wird  am  inneren  unteren  Rande 
liegen.  Die  secundäre  Bewegung  flndet  wieder  im  Sinne  der  Streckung  statt,  und 
muss  durch  die  Spannung  der  erhaltenen  Kapseltheile  zu  einer  massig  gebeugten, 
aber  abducirten  Stellung  der  Extremität  fuhren.  B  ige  low  hebt  hervor,  dass  der 
Schenkelkopf  auf  demselben  Wege  auch  in  die  Nähe  des  Tuber  ischii  und  gegen 
das  Perineum  rücken  kann,  wobei  das  gespannte  Y-Band  eine  stärkere  Beugung 
bewirke.     In  solchen  Fällen,   von  welchen  neuerdings  noch  Bartels  einen  be- 
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Bchrielwii  bat,  wurde  der  Schenkel  aosserdem  in  Bolch  starker  Abdoction  g^Ainden, 
das3  er  beinahe  einen  rechten  Winkel  mit  der  L^gsaie  des  Rnrnpfes  bildete.  Aas 
diesen  sehr  seltenen  Fälloo  eine  eigene  Kate^rie  von  Luxationen,  die  Luxatio 
permealis,  aufzustellen,  dürfte  sich  nicht  empfehlen.  WSre  bei  L.  obturatoria  der 
Kopf  in  seiner  abnormen  Stellung  nnter  den  Adductoren  wegen  des  Blnter^sses 
und  der  frischen  Schwellung  nicht  siebt-  und  fühlbar,  so  würde  man  ans  der  ge- 
ringen Verlängerung  der  Extremität,  welche  nur  so  viel  beträgt,  als  das  Fo- 
ramen obturatorium  gegen  das  Acetabulnm  niedriger  liegt,  aus  der  Abduction 
und  Rotation  nach  aussen  (Fig.  290)  die  Luxation  erkennen  können.  Die  Bo- 
tation  nach  aussen  gibt  der  Verrenkung  eine  gewisse  Aohnlichkeit  mit  der  Frac- 
tura  colli  femorig ;  indessen  ist  eine  Verwechselung  schon  deshalb  kaum  möglich, 
weil  der  Fractur  eine  Verkürzung,  der  Luiatio  obturatoria  eine  Verlängerang  der 
Extremität  entspricht  (§  439). 


Uobor  den  Wortli  des  iilijsiologischcn  Vorfahrcns  bei  der  liepositiori  der  Luxa- 
tio obturatori»  liegen  nun  auch  schon  mehrfache  Erfahrungen  vnr.  Man  muss 
den  Oberschenkel  stark  beugai  und  etwas  adduciren,  um  den  Kopf  an  den 
Pfannenriind  zu  brini/cn,  über  welchen  ihn  dann  eine  Rotation  nach  innen 
in  die  Pfanne  hebt.  Durch  diese  Methode  hat  auch  Laugior  eine  Lnxatio  ob- 
turatoria reponirt;  er  nennt  das  Verfahren  „1a  mütliode  du  douceur".  Nur  in  einem 
Falle  niüMste  der  Bepositton  oino  bedeutende  Adduclion  vorauKgehon.  nämlich  wenn 
die  LuAatio  obturatoria  nicht  diroct  ontätandcn,  sondern  aus  einer  I.nxatio  ischia- 
dica  liervorgegangon  wäre.  Ks  wurde  schon  S  ^35  erwähnt,  dase  bei  den  Ver- 
suchen, eine  Luxatio  ischiadiea  zu  roponiren,    der  Kopf  durch   eine  Übermässige 
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Abduction  unter  dem  Pfannenrande  her  nach  dem  Foramen  obturatorinm  gleiten 
könne.  Etwas  Aehnliches  ist  auch  durch  eine  unregelmässige  secundäre  Bewegung 
möglich ;  man  muss  sich  dann  vorstellen,  dass  auf  den  eben  durch  Beugung  und 
Adduction  luxirten  Oberschenkel  eine  forcirte  Abduction  einwirkte.  Der  Eiss  der 
Kapsel  würde  in  diesem  Falle  nicht,  wie  bei  der  direct  entstandenen  Luxatio  ob- 
turatoria,  unten  und  innen,  sondern  unten  und  aussen  liegen,  und  vergeblich  würde 
man  die  Beposition  versuchen,  bis  man  durch  eine  kräftige  Adduction  den  Ober- 
schenkel gleichsam  in  die  primäre  Luxatio  ischiadica  zurückgeführt  und  so  den 
Kopf  dem  Kapselrisse  gegenübergestellt  haben  würde.  Ueber  die  Nachbehandlung, 
über  das  Verfahren  bei  alten  Luxationen,  die  Störungen  der  Function,  die  Indi- 
cationen  zur  Besection  u.  s.  w.  wird  man  aus  dem  Inhalte  des  §  435  leicht  das 
Analoge  für  die  Luxatio  obturatoria  entnehmen  können.  Bemerkt  sei  nur  hier, 
dass  eine  irreponibele  Luxatio  obturatoria  durch  Oircumductionen  womöglich  in 
eine  Ischiadica  zu  verwandeln  ist;  mit  dieser  kann  der  Verletzte  gehen,  mit  einer 
Luxatio  obturatoria  nur  sehr  mangelhaft  Würde  man  sich  in  solchem  Falle  wegen 
erheblicher  Functionsstörung  ausnahmsweise  zu  einer  Besection  des  Kopfes  ent- 
schliessen,  so  wäre  derselbe  durch  den  gewöhnlichen  Besectionsschnitt  (§§  462 
und  463)  kaum  zu  erreichen.  Man  müsste  von  innen  her,  durch  die  Schichten 
der  Addnctoren  hindurch,  den  Kopf  freizulegen  suchen. 

§  437.     Die  Luxationen  durch  Streckung  des  Hüftgelenkes. 
Luxatio  suprapubica.    Luxatio  ileopectinea.    Luxatio  supracotyloidea. 

Der  Gruppe  der  Bengungsluxationen,  der  Luxatio  ischiadica,  iliaca  (§  433) 
und  obturatoria  (§  435)  steht  die  der  Streckungsiuxadonen  scharf  gegenüber. 
Sie  umfasst  die  selteneren  Luxationen;  denn  während  die  forcirte  Beugung  den 
Schonkelkopf  den  dünnsten  Kapselabschnitten  entgegenstellt  (§  432),  drängt  die 
forcirte  Streckung  den  Kopf  gegen  die  festesten  Partien  der  Gelenkbänder.  Zwei 
Formen  können  auch  hier  wieder  auseinander  gehalten  werden:  eine  Luxation 
durch  Ueb erstreckung  und  Abduction,  bei  welcher  der  Kopf,  durch  die  letztere 
Bewegung  gegen  das  Ligamentum  pubofemorale  gedrangt,  dieses  zerreisst  und  auf 
den  horizontalen  Ast  des  Os  pubis  tritt  —  Luxatio  suprapubica  — ,  und  eine 
durch  Ueberstreckung  und  Adduction,  bei  welcher  sich  der  Kopf  auf  die  Gegend 
der  Eminentia  ileopectinea  unter  die  Spina  ant.  inf.  ossis  ilei  stellt,  nachdem  er 
daü  starke  Ligam.  ileofemorale  eingerissen,  —  Luxatio  ileopectinea.  Bigelow 
bezeichnete  die  letztere  Luxationsform  als  Luxatio  subspinosa.  Von  den  beiden 
Bändern,  welche  hier  für  das  Entstehen  der  Luxation  von  Bedeutung  sind,  über- 
ragt das  Ligam.  ileofemorale  sein  nach  innen  gelegenes  Nachbarband  noch  be- 
deutend an  Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit,  und  es  gehört  deshalb  die  trau- 
matische Luxatio  ileopectinea  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Nach  Bigelow  wären 
freilich  auch  bei  der  Luxatio  ileopectinea  beide  Schenkel  des  Ligam.  ileofemorale, 
des  Y-Bandes  {§  433),  erhalten,  was  mir  jedoch  nur  für  den  Fall  wahrscheinlich 
ist,  dass  die  Luxatio  ileopectinea  durch  eine  adducirende  Bewegung  des  ganzen 
Oberschenkels  aus  der  Luxatio  suprapubica  hervorginge.  Die  Lockerung  und  Zer- 
störung der  Bänder  durch  entzündliche  Processe  kann  das  Hinderniss  für  diese 
Form  der  Luxation  aus  dem  Wege  räumen  und  so  entsteht  zuweilen  eine  entzünd- 
liche Luxatio  ileopectinea,  freilich  auch  selten  genug. 

Die  Symptome  der  Luxatio  suprapubica  sind  sehr  einfach  zu  bestimmen ;  Ver- 
kürzutig  des  Beiries,  Abduction,  Rotation  nach  aussen  müssen  die  wesentlichen 
Erscheinungen  dieser  Luxationsform  sein.  Nur  in  zwei  Beobachtungen,  in  einer 
von  Bobert  und  in  einer  von  Scriba,  wird  eine  Botation  nach  innen  und  Ad- 
duction angegeben ;  diese  Fälle  zeichneten  sich  dadurch  aus,  dass  der  Kopf  ober- 
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halb  der  Linie  des  zerrissenen  Poapart*schen  Bandes  stand,  auch  waren  die 
SchenkelgeiUsse  stark  comprimirt.  Die  Erscheinungen  der  gewöhnlichen  Laxatio 
suprapubica  stimmen  mit  den  Cardinalsymptomen  der  Fractura  colli  femoris  ziem- 
lich vollständig  überein ;  auch  hier  die  Verkürzung  und  die  Botation  nach  aossen. 
Ein  diagnostischer  Irrthum  ist  gleichwohl  kaum  möglich,  weil  bei  der  Laxatio 
suprapubica  der  Kopf  dicht  unter  der  Haut  steht  und  deshalb  immer  gesehen  oder 
mindestens  doch  gefühlt  werden  kann.  Der  N.  cruralis  kann  durch  den  dislocirten 
Schenkelkopf  eine  bedeutende  Zerrung  erfahren.  Die  Beposition  der  Luxatio  supra- 
pubica muss  durch  Ueberstreckung  und  Adducüon  geschehen.  In  den  meisten 
Fällen  wird  bei  diesen  seltenen  Luxationsformen  die  Beposition  keine  besonderen 
Widerstände  finden,  weil  die  Bänder  im  grössten  Umfange  zerrissen  sind.  Die 
Prognose  der  Luxation  kann  durch  die  gleichzeitige  Zerreissung  der  grossen  jSe- 
fässstämme,  oder  durch  ihre  Compression  eine  sehr  schlechte,  mindestens  zweifel- 
hafte werden. 

Eine  etwas  unsichere  Stellung  in  der  Systematik  der  Hüftluxationen  nimmt 
die  Luxatio  supracotyloidea  (auch  als  Luxatio  ileospinalis  bezeichnet)  ein,  bei 
welcher  der  Kopf  oberhalb  des  Acetabulum,  nach  aussen  von  der  Spina  ossis  ilei 
ant.  inf.  und  unter  der  Spina  ant.  sup.  gefunden  wird.  E.  Blasius  hat  über 
diese  Luxationsform  die  eingehendsten  literarischen  Untersuchungen  angestellt,  und 
nachdem  es  ihm  gelungen,  ungefähr  25  gut  charakterisirte  Fälle  dieser  Art  mit 
zwei  von  ihm  selbst  beobachteten  zusammen  zu  stellen,  muss  die  Luxatio  supra- 
cotyloidea zwar  als  eine  seltene,  aber  immerhin  als  eine  auch  in  der  Praxis  be- 
achtenswerthe  Form  bezeichnet  werden.  Ein  von  mir  selbst  beobachteter  und  re- 
ponirter  Fall  dieser  Art  hat  auch  Veranlassung  zu  einigen  Leichen  vorsuchen  gegeben, 
welche  von  Keimer  beschrieben  sind,  und  deren  Ergebniss  mit  den  Auffassungen 
Boser*s  übereinstimmt.  Die  Symptome  sind,  wie  es  scheint,  immer  bestimmt 
dieselben:  bedeutende  Verkürzung  des  Beines,  fast  extendirte  Stellung^  Ad- 
duction  und  Rotation  nach  aussen,  also  abweichend  von  allen  bisher  beschrie- 
benen Formen.  Die  Diagnose  ist  insofern  nicht  schwierig,  als  man  den  Kopf  in 
seiner  abnormalen  Stellung  leicht  sehen  und  fühlen  kann.  Für  die  Beposition  wäre 
es  wichtig,  zu  wissen,  ob  die  Luxatio  supracotyloidea  aus  einer  Luxatio  ileopectinea 
oder  aus  einer  Luxatio  iliaca  hervorgeht;  denn  eine  directe  Entstehung  ist  nicht 
wahrscheinlich.  Ist  die  erste  Annahme  richtig,  welche  zuerst  von  Bohrend  auf- 
gestellt wurde,  so  müsste  man  die  Beposition  von  hyperextendirter  Stellung  aus 
machen.  Jedoch  scheint  dieses  Verfahren  weniger  gute  Erfolge  ergeben  zu  haben, 
als  die  Ueberbeugung ,  welche,  verbunden  mit  Botation  nach  innen,  die  Luxatio 
supracotyloidea  in  eine  gewöhnliche  Luxatio  iliaca  verwandelt;  diese  wird  dann 
auf  gewöhnlichem  Wege  (§  435)  reponirt.  So  verlief  die  Beposition  in  einer  Be- 
obachtung von  Symes,  sowie  in  einer  anderen  von  Blasius,  und  diesen  Weg 
schlug  ich  in  meinem  Falle  absichtlich  ein.  Das  gleiche  Bepositionsmanöver  be- 
schreibt Schellenberg  er  in  einem  neuen  Falle.  Unsere  Leichen  versuche  sprechen 
zu  Gunsten  dieses  Verfahrens,  ebenso  die  früheren  Versuche  Böser' s.  Bigelow 
nimmt  für  diese  Luxationsform  an,  dass  der  äussere  festeste  Schenkel  des  Y- Ban- 
des einreisse. 

§  438.    Fractura  colli  femoris.     Fractur  dos  Trochanter  major. 

Die  Mechanik  der  Schenkolhalsfractur  ist  eine  sehr  verschiedene.  Abgesehen 
von  den  selteneren  Fällen,  in  welchen  der  Schenkelhals  durch  eine  directe  Ge- 
walt, z.  B.  durch  eine  Kugel  getroffen  wird,  liegen  mehrere  Möglichkeiten  indirecter 
Gewalteinwirkung  vor.  Berührt  z.  B.  bei  einem  Falle  aus  bedeutender  Höhe  die 
Fusssoble  zuerst  den  Boden,  und  wird  bei  gestrecktem  Kniegelenke  das  Rumpf- 
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gewicht  auf  die  untere  Extremität,  wie  auf  einen  starren,  geradlinigen  Stab  über- 
tragen, so  ist  der  winklig  abgebogene  Schenkelhals  momentan  zu  stark  belastet 
und  bricht.  Nun  hat  allerdings  H.  Meyer  bei  seinen  Untersuchungen  über  die 
Architectur  der  Spongiosa  ein  System  von  gewölbeartig  angeordneten  Enochenbalken 
im  Schenkelhalse  gefunden,  welche  in  ihrer  Construction  vorzüglich  geeignet  sind, 
das  Körpergewicht  zu  stützen.  Aber  die  Anforderungen  an  die  Stützbalken  sind 
durch  die  Fallgeschwindigkeit  des  Körpers  bedeutend  erhöht;  zudem  wissen  wir, 
dass  der  Schenkelhals  im  höheren  Alter  eine  ganze  Menge  dieser  Knochenbälkchen 
durch  Atrophie  einbüsst.  Das  Uebermass  des  Gewichtes  also  und  eine  gleichzeitige 
Schwäche  der  Balkensysteme  lassen  die  Fractur  zu  Stande  kommen.  Auf  diese 
Mechanik,  durch  Fall  auf  die  Fusssohle,  ist  indessen  nur  eine  sehr  kleine  Zahl 
der  Schenkelhalsbrüche  zurückzuführen.  Gerade  bei  sehr  alten  Leuten  erfolgt  der 
Schenkelhalsbruch  am  häußgsten  durch  einfaches  Umfallen  auf  die  Seite,  und  zwar 
bei  Frauen  häufiger  als  bei  Männern,  was  auf  die  mehr  horizontale  Stellung  des 
weiblichen  Schenkelhalses  bezogen  wird.  Früher  nahm  man  an,  dass  in  solchen 
Fällen  der  Trochanter  major  auf  den  Boden  auffallen  müsse,  damit  der  Schenkel- 
hals zwischen  Acetabulum  und  Trochanter  zusammengepresst  und  auf  diese  Weise 
zerquetscht  werde.  Es  ist  nun  aber  hinreichend  erwiesen,  dass  bei  dem  seitlichen 
Umfallen  alter  Leute  die  Fractura  colli  femoris  entstehen  kann,  auch  ohne  dass 
der  Trochanter  major  den  Boden  berührt.  Für  diese  Fälle,  welche  vielleicht  die 
Mehrzahl  aller  Schenkelhaisfracturen  ausmachen,  muss  ein  Abreissen  des  Schenkel- 
halses  durch  die  übermässig  gespannten  Bänder  des  Hüftgelenkes^  besonders 
durch  das  Ligam,  ileo femorale  angenommen  werden  (Linhart,  Biedinger). 
So  liegt  auch  hier  eine  Fractur  durch  Abreissung,  eine  Bissfractur,  Fracture  par 
arrachement  (vgl.  Fractur  der  Tubercula  humeri  §  377,  der  Malleolen  §§500 
und  502),  vor.  Die  Mechanik  dieser  Bissfracturen  bringt  es  natürlich  mit  sich, 
dass  die  Bruchlinie,  entsprechend  der  Insertion  des  Ligam.  ileofemorale,  extracap- 
sulär  verlaufen  muss. 

Ein  besonderes  Gewicht  legte  man  noch  bis  vor  Kurzem  auf  den  Verlauf  der 
Fracturlinie  und  unterschied  extracapsuläre  und  intracapsuläre  Schenkelhalsfracturen. 
Die  ersteren,  nach  Malgaigne  die  häufigeren  —  er  fand  bei  131  Präparaten, 
welche  er  untersuchte,  nur  61  mal  einen  intracapsulären  Bruch  —  sollten  stets 
knöchern  heilen,  die  letzteren  in  der  Hegel  mit  bindegewebiger  Narbe,  also  in 
Pseudarthrose.  Dieser  Unterschied  ist  schon  deshalb  von  geringer  Bedeutung,  weil 
die  Insertionsstelle  der  Kapsel  am  Schenkelhalse  sehr  wechselnd  ist  (G.  K.  Smith) 
und  die  Fracturlinie  sehr  häufig  mit  einem  Theile,  gewöhnlich  dem  oberen,  ausser- 
halb, mit  einem  anderen  innerhalb  der  Gelenkkapsel  liegt.  Was  aber  den  Unter- 
schied in  der  Heilung  betrifft,  der  allerdings  im  grossen  Ganzen  besteht,  so  trägt 
hieran  die  Kapsel  mit  ihrer  Synovialis  nicht  Schuld.  Denn  das  Eindringen  der 
Synovia  zwischen  die  Bruchflächen  ist  sicher  der  mindest  bedeutende  Grund  für 
diese  mangelhafte  Heilung  des  Schenkelhalsbruches.  Weit  wichtigere  Ursachen 
hierfür  sind:  1)  die  erhebliche  Dislocation  der  Fragmente,  die  Verschiebung  ad 
latus  und  ad  longitudinem  (§439);  2)  die  gefassarme  Beschaffenheit  des  Periostes, 
welches  den  Schenkelhals  umhüllt  und  innerhalb  der  Kapsel  nur  als  dünnes,  sehniges 
Blatt  vorhanden  ist;  3)  die  sehr  mangelhafte  zur  Callusbildung  unzureichende  Er- 
nährung des  abgebrochenen  Schenkelkopfes,  welcher,  nachdem  die  Markgefässe  durch 
den  Bruch  zerrissen  sind,  nur  an  dem  Ligament,  teres  hängt,  dessen  Blutgefässe, 
wie  Hyrtl  zeigte,  nicht  einmal  in  das  Markgewebe  des  Schenkelkopfes  eintauchen; 
4)  das  hohe  Alter  der  Verletzten  und  die  fieberhaften  Erkrankungen,  welche  sich 
nicht  selten  im  Verlaufe  der  Verletzung  einstellen  (§  439).  Fracturen,  deren 
Trennungslinie  vorwiegend  extracapsulär  verläuft,  bieten  für  eine  feste  Callusbildung 
bessere  Aussicht,  weil  bei  ihnen  die  unter  2  und  3  erwähnten  Missstände  fort- 
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fallen.  Bei  jüngeren  Individuen  heilen  sie  regelmässig  mit  festem,  oft  sogar, sehr 
üppigem  Callus.  Bei  dieser  Callusbildung  sollen  sich  nach  J.  A.  W  o  1  f  f  die  trag- 
fähigen Spongiosabalken  in  zweckmässiger  Form  wieder  bilden. 

Viel  wichtiger  als  die  Unterscheidung  der  intracapsulären  und  extracapsnlären 
Schenkelhalsfractur  ist  die  Unterscheidung  der  eingekeilten  und  nichteingekeilten 
Fractur.  Sie  ist  sowohl  für  die  Diagnose  als  die  Prognose  und  Behandlung-  von 
ganz  besonderem  Interesse,  wie  dies  in  §  439  noch  näher  erläutert  werden  wird. 
Hier  mag  nur  bemerkt  werden,  dass  die  eingekeilten  Brüche  des  Schenkelhalses 
gewöhnlich  knöchern  heilen.  Es  ist  dies  durch  die  innige  Vereinigung  der  beiden 
Bruchflächen  bedingt.  Das  obere  Fragment,  der  Kopf  mit  dem  oberen  Stück  des 
Schenkelhalses,  wird  in  die  markroiche  breite  Fläche  des  unteren,  zwischen  den 
beiden  Trochanteren  liegenden  Theiles  des  Schenkelhalses  eingetrieben  und  gewisser- 
massen  festgenagelt.  Wir  haben  guten  Grund,  diese  primäre  Verschränk ung  der 
Fragmente  nicht  zu  beseitigen  (§  439),  damit  sie  zur  definitiven  Vereinigung  werde. 

Aehnlich  wie  die  Fracturen  mit  Einkeilung  verhalten  sich  auch  die  viel  selte- 
neren Infractionen  des  Schenkelhalses  (über  Infractionen  §  74,  allg.  Tbl.).  Die 
senile  Atrophie  der  Corticallamellen  bedingt  zuweilen  eine  Biegsamkeit,  welche  der 
des  jugendlichen  Knochens  ähnlich  ist.  Bei  der  Infraction  kann  der  Schenkel  so- 
wohl in  geringe  Abduction  als  in  Adduction  zu  stehen  kommen;  es  hängt  dies 
wesentlich  davon  ab,  welche  Wand  gebogen,  welche  gebrochen  ist.  Dagegen  fehlt 
jede  bedeutende  Dislocation.  Präparate  solcher  Infractionen  sind  neuerdings  von 
König  boschrieben  worden. 

Fracturen,  welche  mit  schräger  Bruchlinie  von  oben  und  aussen  nach  unten 
und  innen  den  Trochanter  major  und  den  oberen  Theil  des  Schaftes  bis  zum  Tro- 
chanter  minor  durchsetzen,  werden  zwar  auch  noch  zu  den  Schenkelhalsbrüchen 
gerechnet,  doch  ist  es  besser,  sie  unter  der  Bezeichnung  der  Fractura  intertro- 
chanterica  zusammen  zu  fassen.  Auf  dieser  Linie  ist  das  Periost  wieder  voll- 
kommen leistungsfähig,  und  deshalb  heilen  diese  Brüche  auch  gewöhnlich  mit 
knöchernem  Callus.  Brüche,  welche  unterhalb  des  Trochanter  minor  das  Femur 
quer  durchsetzen,  gehören  schon  zu  den  Fracturen  des  Schenkelschaftes,  der  Frac- 
tura femoris,  betreffs  deren  auf  §  442  verwiesen  werden  muss.  Sehr  selten  sind 
die  Fälle,  in  welchen  eine  enorme  Gewalt  den  Schenkelkopf  durch  das  zer- 
trümmerte  Acetahulum  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  treibt.  Diese  Brüche 
setzen  die  Zerreissung  aller  Bänder  des  Hüftgelenkes  voraus.  Etwas  häufiger 
wurde  beobachtet,  dass  sich  der  Femur  samrat  dem  Acetabulum  in  einem  Fragmente 
gegen  die  Beckenhöhle  dislocirte,  welches  durch  doppelten  Vcrticalbruch  aus  dem 
Beckenringe  ausgelöst  war.  Diese  Brüche  wurden  schon  bei  den  Becken  fracturen 
(§  358)  berücksichtigt. 

Die  Fractur  des  Trochanter  major  kommt,  wenn  man  von  den  Schussfrac- 
turen  absieht,  sehr  selten  vor.  Das  meist  durch  directe  Gewalt  abgetrennte  Frag- 
ment kann  durch  den  Zug  der  mächtigen  M.  M.  glutaoi  nach  oben  und  hinten 
gezogen  werden.  Bei  bedeutender  Diastaso  der  Bruchflächeu  wird  nur  eine  binde- 
gewebige Vereinigung  zu  erwarten  sein,  wenn  man  niclit  etwa  durch  die  Knochon- 
naht  die  Fragmente  primär  vereinigen  will. 

§  439.    Diagnose  und  Prognose  der  Fractura  colli  femoris. 

Die  gewönlichen  Fälle  eines  nichteingekeilten  Schenkelhalsbruches  sind  leicht 
aus  folgenden  Erscheinungen  (Fig.  291)  zu  erkennen:  1)  das  verletzte  Bein  er* 
scheiiit  im  Vergleiche  ziun  gesunden  um  einige  Centimclcr  verkürzt;  diese 
Verkürzung  ist  von  der  Contraction  der  Muskeln  abliängig,  welche  vom  Becken  zum 
Oberschenkel  verlaufen,  und  kann  durch  den  Hochstand  des  Trochanter  major  über 
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der  Sitidarmbeinlinie  (§  434)  genau  bestimmt  werden;  2)  das  verletzte  Bein  ist 
nach  aussai  rolirl,  da  der  im  Winkel  zum  Beine  stehende  Fuss  seiner  Schwere 
folgend  nach  auHtten  umfällt  und  das  Bein  nach  aussen  rollt;  im  gleichen  Sinne 
wirken  die  starken  Eotatoren,  die  M.  M.  glutaei,  der  M.  pyriformis,  die  M,  M. 
gemein,  der  M.  quadratus  femoris,  die  U.  M.  obtanitorii;  3)  ffie  Drehungen  des 
Beines,  welche  an  sich  möglich,  wenn  auch  schmerzhaft  sind,  erfulgen  um  die 
Längsaxe  der  Exiremität,  und  nicht  mehr  an  dem  kurzen  Hebel  des  Schenkel- 
halses um  den  Mittelpunkt  des  Schenkelkopfes.  Hierzu  kommen  noch  die  ge- 
wülinlichon  Fractursymptome ,  Bruchschmerz  bei  Betastung,  Crepitation  bei  Be- 
wegungsversuchen, Störungen  der  Func- 


<X^, 


tion  u.  s.  w.  Eine  Rotation  des  Ober- 
schenkels nach  innen  wurde  nur  in  we- 
nigen Ausnahmefällen  von  Fractura  colli 
femoris  beobachtet;  in  einem  Falle  von 
Guthrie  bei  ziemlich  tiefem  Verlaufe  der 
Bruchliule,  in  einem  Falle  vou'W.Smith 
bei  Dialocation  des  unteren  Bruchstückes 
an  die  Vorderfläche  des  oberen. 

Unter  den  aufgezählten  Erecheinun- 
geu  nehmen  die  Verkürzung  und  die  Ro- 
tation nach  aussen  den  ersten  Rang  ein. 
Die  Verkürzung  könnte  zu  einer  Ver- 
wechselung mit  der  Luiatio  iliaca  oder 
ischiadica  (§  434)  führen;  doch  fehlt  den 
letzteren  die  Botation  nach  aussen.  Die 
Bofaition  nach  aussen  könnte  für  sich  eine 
Verwechselung  der  Fractura  colli  femoria 
mit  Luxatio  obturatoria  (g  430)  nahe 
legen;  doch  fehlt  der  letzteren  wieder  die 
Verkürzung.  So  bliebe  uur  noch  eine 
Verwechselung  mit  der  Luxatio  supra- 
pubica,  iloopoctinea  oder  der  Luiatio  su- 
pracotyloidea  übrig  (§  437);  doch  ist  bei 
diesen  Luxationen,  welche  indessen  alle 
sehr  selten  sind,  der  liixirte  Kopf  so  deul^ 
lieh  zu  erkennen,  dass  ein  Irrthum  nicht 
möglich  ist  Nimmt  man  hierzu  die  Al- 
tersverhältnisse, welche  die  Schenkelhals-  

fractur  und  die  Luiatiouen  ziemlich  ge-  "l^-'-s^h.-^^^ __. — .. -- 

nau  scheiden  (§  432),  ferner  die  gebeugte 

Stellung  des  Schenkels  beiLuiatio  ischia-     Fr.cinrBtoUifaiDoii»  irechk»  miL  vaikanung  uad 

dicii  und  iliaca,    während    bei  Schenkel-  Koutii>n  uch  na»D.   Huh  Cooptr. 

hals  fractur    das    Bein    immer    gestreckt 

liegt,  dann  die  Crepitation  bei  Bruch,  ihr  Fehleu  bei  Luxation,  die  Leichtigkeit  der 

Reposition  bei  Bruch,  die  Schwierigkeit  derselben  bei  Luxation  u.  s.  v.,  so  wird  mau 

gestehen,  dass  die  Differential diagn ose  zwischen  Lniation  und  Fractur  gar  nicht  so 

schwierig  ist.    Obgleich  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  sich  sonst  noch  eingebender 

mit  dieser  DilTcrentialdiagnose  beschäftigen,  so  halte  ich  diese  kurzen  Bemerkungen 

für  ausreichend,  um  in  dieser  Beziehung  zu  orientiren. 

Ein  practisch  sehr  wichtiger  Punkt  ist  die  Erkenntniss  des  eingekeilten 
Sckenkelhnlsbntches.  Bei  dieser  Einfceilnng  sind  anatomisch  zwei  Fälle  zu  unter- 
scheiden.    Es  kann  nämlich  das  untere  Fragment,  wie  in  Fig.  292,  nach  inuen 
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geacholwu  sdn;  dann  ist  der  äussere  Umfang  seiner  Corticalis  in  die  Spongiosa 
des  oberen  Bmchendes  getrieben,  und  die  starben  Corticallani eilen  am  iDDeren  Um- 
fange des  Scheiilielbalses,  der  sogenannte  SchenkelBpom  (s),  bohren  sich  innen  in 
die  Weicbtheile  ein.  Im  anderen  Faile  ist  das  untere  Fragment  etwas  nacb  aussen 
geschoben,  so  dasa  sich  der  Schenkelspom  in  die  spongiOse  Hasse  des  oberen  Frag- 
mentes einbohrt.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Verschrankung  noch  fester,  als  im 
ersteren.  Bei  dem  eingekeilten  Bmche  fehlen  die  meisten  der  oben  aaf^zählten 
Erscheinungen,  oder  sind  doch  nur  angedentei  Die  Verkürzung  kann  so  gering 
sein,  dass  sie  dem  genauesten  Beobachter  entgeht;  denn  sie  entspricht  nur  dem 
Haräe  der  Eiukeilung,  also  einer  Verkürzung  von  höchstens  1—2  Ctm.,  wSbrend 
das  Emporrücken  des  ganzen  Beines  am  Beckon  durch  die  Einkeilungr  verhütet 
wurde.  Die  Botaüon  nach  aussen  ist  nur  augedeutet  oder  fehlt  gänzlich,  weil 
aach  sie  durch  die  Einkeilnng  verhin- 
dert wird.  Drehbewegungen  kSnnen  in 
normaler  Weise  vollzogen  werden,  sind 
indessen  schmerzhaft;  Crepitatioo  wäre 
nur  bei  roher  Untersuchung  und  nach 
dem  Auseinanderreissen  der  Fragmente 
zu  constatiren.  So  bleibt  von  den  oben 
aufgezählten  Erscheinungen  nur  der 
Brucbschmerz  als  d entlieh  vorhanden 
übrig.  Zu  ihm  gesellt  sich  indessen 
noch  ein  Symptom,  welches  allerdings 
nur  bei  mageren  Individuen  mit  Sicher- 
heit zu  constatiren  ist,  nämlich  die  An- 
näherung des  Trochanler  major  an 
(las  Aceiahulum.  Diese  Annäherung 
ist  der  Ausdruck  der  Verkürzung,  welche 
der  Schenkelhals  durch  die  Einkeilung 
errihrt,  und  die  tur  das  ganze  Bein 
wegen  des  schrägen,  bei  alten  Leuten 
fast  horizontalen  Verlauft  des  Schenkel- 
halses nur  wenig  ausmacht.  Um  nun 
die  Annäherung  zwischen  Trochanter 
und  Pfanne  zu  erkennen,  bedarf  es  einer 
sehr  genauen  vergleichenden  Betastung 
der  verletzten  und  der  gesunden  Seite. 
t.Bg...,i«.  itrati.  BM  Mii.nMiii»i,M  wii.hai,!:H-  Bei  gonngem  Masso  der  Ein  keil  ung  ist 
ttuBiDiuiig  dai  chiniigiacheQ  KiinLk  io  Urt.ruwaid).  oio  gunzB  Erscheinung  nur  eben  an- 
■  ^''■"**''''"'°"  gedeutet,  und  kaum  nachzuweisen.  Man 

sieht,  das  Erkennen  des  eingekeilten 
SchoDkelhalöbruchos  ist  oft  recht  schwer  und  unsicher.  Trotzdem  wäre  es  ein 
schmerer  Fehler,  wollte  man,  lediglich  um  die  Diagnose  mit  Sicherheit  zu 
stellen,  die  Einkeilung  lösen.  Hierdurch  gingen  die  Chancen  der  kiiöchemen 
Vereinigung  verloren,  und  die  functionelle  Prognose  wQrdo  erlieblich  verschlechtert 
Man  muss  sich  deshalb  bei  der  eingekeilten  Sehen kcllialsfractur  oft  auf  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose beschränken ,  und  es  lieber  riskiren ,  einmal  eine  schwere 
Quetschung  der  Hüfte  für  einen  Schon  kelhalsbruch  zu  nehmen  und  zu  behandeln, 
als  im  anderen  Falle  die  günstige  Einkeilung  zu  lösen. 

Bei  dem  Schenkel halsbrucbo  alter  Leute  muss  eine  functionelle  uud  vitale 
Prognose  unterschieden  werden.  Die  functionelle  Prognose  ist  nur  für  den  ein- 
gekeilten Schenkelhalsbruch  eine  günstige,  uligjeich  auch  nach  ihm  Störungen  zu- 


Fig,  292. 
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rückbleiben  kSnaen.  Die  gewöhnliche  fibrOse  Yerbindun^  zwischen  den  BnichstQcken 
der  nichteingekeilton  Fractur  gestattet  in  der  Regel  nur  ein  Gehen  an  ErGclteti 
oder  mit  zwei  Stocken.  In  dieser  Beziehung  ist  es  ziemlich  gleich,  ob  eine  binde- 
gewebige Verwachsung  s^  eine  gelenkäbnliche,  frei  bewegliche  Verbindung,  eine 
Pseudarthrose,  zwischen  den  Bruchflächen  entstanden  ist  üebrigens  ist  die  mangel- 
hafte Callusbildung  ninbt  die  einzige  Ursache  der  gesMrten  Function;  vielmehr 
leidet  zuweilen  der  Verletzte  mehr  durch  die  folgende  Panartbritis  (Arthritis  de- 
fonnans,  §  106,  allg.  Thl.)  des  Hüftgelenkes,  als  durch  die  mangelhafte  Vereinigung 
der  Fragmente.  Die  Schmerzen  dieser  Panarthritis  können  beträchtlich  sein.  Selbst- 
verständlich kann  sie  sich  auch  nach  eingekeilten  Fractnren  entwickeln,  trotz  der 
knöchernen  Heilung.  Der  Blnterguss,  welchen  iutracapsuläre  Brflche  unmittelbar 
im  Hüftgelenke  entstehen  lassen,  ist  wohl  als  erst«  Gmndtage  der  Panarthritis  zd 
betrachten.  Die  beste  Behandlang  der  Panartbritis  sind  oft  wiederholte  Carbol- 
injectionen  in  das  Gelenk  (§  451). 

Nicht  selten  tritt  im  Verlaufe  eines  Schenkelhalsbmches  bei  alten  Leuton  der 
Tod  ein.  Nach  Malgaigne  kamen  auf  9ö  Fälle  dieser  Verletzung  30  Todes- 
iälle.  Besonders  erschwert  eine  schon  vor  der  Verletzung  bestehende  Bronchitis 
die  Prognose.  Schon  die  Bettruhe,  zu  welcher  die  Verletzten  sich  bequemen  mflBsen, 
kann  die  Entwicklung  von  hypostatischen  Pneumonien  bedingen;  hierzu  kommen 
noch  die  Gefahren  der  Fettembolie  (§  135,  allg.  Thl.)  und  das  Decubitus  (§  175, 
allg.  Tbl.),  welcher  sich  ausserordentlich  lasch  entwickelt  Bei  ansteigendem  Fieber, 
welches  von  der  Bronchitis  oder  dem  Decubitus  ausgeht,  kann  endlich  durch  febrile 
Metastase  (§  204,  allg.  Thl.)  auch  die  Vereitomng  des  verletzten  Hüftgelenkes 
fo^eu  und  zum  Tode  fuhren. 

§  440.    Behandlung  der  Fractura  colli  femoris. 

Die  rationelle  Behandlung  aller  Fractnren,  die  Bepoaition  der  Fragmente  und 
Immobilisirung  derselben  durch  einen  Gypsverband,  ist  bei  den  alten  Leuten  mit 
Schenkelhalsbrüchen  sehr  schwer  durchzuführen.  Manche  der  Verletzten  .sind  so 
schwächlich,  dass  man  sie  einem  mehrwSchentlichen  Krankenlager  im  Gypsverbande 
oder  mit  dem  Tractionsverbande  nicht  unterwerfen  kann,  weil  sie  fast  sicher  wahrend 
desselben  einer  hTpostatischeu  Pneumonie  oder  dem  Decubitus  und  seinen  Folgen 
erliegen  würden.  Ich  hin  also  nach  dem  Vorgange  englischer  Chimrgen  ganz  daftlr, 
dass  man,  mit  Rücksicht  auf  bereits  bestehende  diffuse  Bronchialkatarrhe  und  auf 
die  Altersschwäche,  unter  den  Scheakelhalsfracturen  eine  Quote  fOr  negative  Therapie 
aussondert  Man  legt  dann  keinen  Verband  an,  lässt  vielmehr  die  Verletzten  von 
Anfang  an  aufsitzen,  verzichtet  von  vornherein  anf  die  Consolidation  der  Fractur. 
und  freut  sich,  wenn  nach  einigen  Monaten  die  alten  Leute  wenigstens  noch  am 
Leben  sind,  um  den  Best  ihrer  Lebenszeit  mit  Krücken  herumzugehen.  Bei  einer 
anderen  Quote,  und  sie  dürfte  doch  die  Mehrzahl  aller  Schenkelhalsfracturen  bilden, 
sind  die  Aussichten  für  eine  gute  Keilung  der  Fractur  besser.  Hier  sollte  man 
sich  nun  nicht  mit  unzuverlässigen  Schienen  verbänden  b^nOgen,  sondern,  sobald 
die  Consolidation  der  Fractur  als  Ziel  gesetzt  ist,  zu  dem  Verfahren  des  permanenten 
Genichtszuges  oder  zum  Gjpsverbande  greifen. 

Die  bequemste  Art  der  Behandlung  ist  ohne  Zweifel  die  Anwendung  der 
permanenten  Traclion  durch  ein  angehängles  Gewicht.  Der  Verband  lässt  die 
Hüftgegend  ganz  frei,  wie  Fig.  169  §  349,  allg.  Thl.  zeigt,  nur  muss,  um  den 
Zug  des  Gewichtes  vollkommener  auf  den  Oberschenkel  zu  übertragen,  die  Heft- 
pBasterschiinge  bis  über  da^  Knie  heraufgeführt  und  hier  mit  einer  Rollbinde  eben- 
falls befestigt  werden.  In  Betreff  der  Technik  des  Verbandes  mtiss  auf  $  348, 
allg.  Tbl.  verwiesen  werden.   Das  Gewicht  kann  nngeßlhr  10  Kgr.  betrs| 
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darf  Dicht  versäumen,  einen  Gegenzug  am  Becken  anzubringen,  am  besten  mit 
Hülfe  eines  dicken  Gummischlauches  oder  eines  weichen  Handtuches,  welches 
zwischen  Scrotum  und  Oberschenkel  der  gesunden  oder  auch  der  verletzten  Seite 
durchgeführt  und  mit  seinen  Enden  an  den  oberen  Bettrand  befestigt  wird.  Ohne 
diesen  Gegenzug,  diese  Contraextension ,  würde  das  Gewicht  den  ganzen  Körper 
gegen  den  unteren  Bettrand  ziehen,  während  doch  der  Zug  nur  auf  das  verletzte 
Bein  einwirken  soll.  Wird  die  Contraextension  nicht  ertragen,  so  kann  man  sich 
auch  dadurch  helfen,  dass  man  das  Fussende  des  Bettes  ca.  30  Ctm.  höher  stellt 
und  so  die  Schwere  des  Kumpfes  als  Gegengewicht  wirken  lässt  Aehnlich  wie  die 
Gewichtstraction  wirkt  auch  der  Eisenbahnapparai  Dumreicher's  (Fig.  168, 
§  348,  allg.  Thl.).  Das  Verfahren  der  permanenten  Traction  gibt  den  Kranken 
eine  gewisse  Freiheit  der  Bewegung,  welche  gerade  für  alte  Leute  sehr  zweck- 
mässig ist;  sie  verharren  nicht  immer  in  einer  Stellung  und  der  venöse  Kreislauf 
kommt  nicht  so  leicht  ins  Stocken.  Doch  darf  man  nicht  darauf  rechnen ,  dass 
der  Zug  eine  sehr  sichere  reponirende  Wirkung  ausübe  und  etwa  viele  knöcherne 
Heilungen  erziele.  Bei  Fractur  mit  Einkeilung  sollte  die  Gewichtsbehandlung  nicht 
zur  Anwendung  kommen,  weil  der  Zug  die  Einkeilung  beseitigen  und  so  die  Heilaog 
durch  knöchernen  Callus  stören  könnte  (§  439). 

Der  Gypsverband  ist  zwar  für  den  Kranken  sehr  lästig,  aber  gut  angelegt 
ein  recht  zuverlässiges  Retention smittel.  Bei  kräftigen  Kranken,  besonders  bei 
dem  Schenkelhalsbruche  jüngerer  Individuen,  kann  der  Gypsverband  zur  Behandlung 
empfohlen  werden.  Er  muss  selbstverständlich  das  Becken  mit  umfassen ,  aber 
auch  den  ganzen  Unterschenkel  und  Fuss,  da  sonst  der  Botation  nach  aussen  nicht 
wirksam  entgegen  gearbeitet  werden  kann.  Einige  Autoren  haben  empfohlen,  das 
Bein  in  Knie  und  Hüfte  gebeugt  zu  stellen.  Es  sind  dann  im  Gypsverbande  die 
Angriffspunkte  der  Distraction  breiter,  und  einer  allmäligen  Verschiebung  im  Ver- 
bände wird  wirksam  begegnet 

Die  operative  Behandlung  des  Schenkelhalsbruches  versuchte  v.  Langen- 
heck  mit  Eintreiben  einer  versilbei*ten  Schraube  vom  Trochanter  major  her  bis  in 
das  obere  Fragment  König  hat  unter  dem  Schutze  des  antiseptischen  Verfahrens 
neuerdings  einen  Erfolg  dieser  Behandlung  aufzuweisen.  Bei  sehr  bejahrten  Kranken 
ist  dieses  Verfahren  wohl  nicht  ohne  Bedenken,  während  es  bei  jüngeren  Kranken 
wieder  entbehrlich  ist. 


§  441.   Zur  Erkonntniss  und  Behandlung  der  Schuss- 
verletzungen des  Hüftgelenkes. 

Bei  der  hohen  Sterblichkeit  der  Schussverletzungen  des  Hüftgelenkes,  welche 
schon  §  434  erwähnt  wurde,  wäre  es  gut,  wenn  man  in  einem  nächsten  Kriege 
und  auch  in  der  Friedenspraxis  in  Fällen  perforircnder  Verletzung  nach  festen 
Regeln  handeln  könnte.  Otis  hat  auf  Grund  sehr  detiillirter  Studien  an  dem 
Beobachtungsmateriale   des  amerikanischen  Krieges  folgende  Regeln  aufgestellt: 

1)  Die  Exarticulation  des  Hüftgelenkes  soll  ausgeführt  worden:  a)  bei  Ab- 
reissung  der  Extremität  oder  bedeutender  Zerreissung  der  Weichtheile;  b)  wenn 
gleichzeitig  mit  dem  Knochen  die  grossen  Schenkelgefdsse  getroffen  wurden;  c)  wenn 
ausser  dem  Hüftgelenke  der  Knochen  weiter  unten  in  bedeutender  Ausdehnung, 
oder  gleichzeitig  das  Kniegelenk  verletzt  wurde. 

2)  Die  primäre  Resection  in  allen  von  diesen  Coraplicationen  nicht  betroffenen 
Schussfracturen  des  Schenkelkopfes  und  Schenkelhalses. 

3)  Die  intermediäre  Resection  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Diagnose  der 
Gelenkverletzung  erst  später  gestellt  wurde,  oder  die  Gelenkentzündung  erst  später 
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eintrat,  wie  bei  den  Schnssfracturen   der  Trochanteren   mit  consecutiver  Gelenk- 
entzündung. 

4)  Die  secnndäre  Besection  ist  auf  Caries  des  Gelenkkopfes  und  auf  die  Fälle 
von  ganz  später  Entzündung  des  Gelenkes  zu  beschränken. 

5)  Gleichzeitige  bedeutende  Verletzungen  des  Beckens  machen  jede  Operation 
aussichtslos. 

6)  Exspectative  Behandlung  ist  bei  klarer  Diagnose  der  Gelenkentzündung 
ganz  zu  verwerfen. 

Indem  ich  diese  therapeutischen  Sätze  acceptire,  möchte  ich  den  voraussicht- 
lich hohen  Werth  der  primären  Resection  besonders  hervorheben,  wenn  auch  in 
Zukunft  die  Leistungen  des  antiseptischen  Wundverbandes  und  der  Drainage  des 
Hüftgelenkes  entschieden  geprüft  werden  müssen.  Doch  wird  man  gerade  am 
Hüftgelenke  auf  diese  neuen  Hülfsmittel  nicht  allzu  viel  Vertrauen  setzen  können ; 
insbesondere  ist  eine  Drainage  in  methodischer  und  wirksamer  Form  ohne  Besec- 
tion nicht  recht  ausfuhrbar,  während  sie  nach  der  Besection,  wie  §  462  zeigen 
wird,  sehr  vollkommen  hergestellt  werden  kann.  Die  Besection,  wenige  Stunden 
nach  der  Verletzung  ausgeführt,  würde  dann  an  einem  noch  ganz  gesunden,  kräftigen 
Menschen  vorgenommen  werden,  und  kann  deshalb  keine  so  excessiv  schlechte  Pro- 
gnose haben,  wie  sie  nach  dem  statistischen  Ausweise  zu  haben  scheint.  Man  darf 
wohl  annehmen,  dass  bisher  nur  die  schwersten  Schnssfracturen  Gregenstand  pri- 
märer Besection  gewesen  sind,  und  hieraus  mag  sich  die  hohe  Sterblichkeit  der 
Operation  auch  für  diese  Periode  erklären.  Hiernach  halte  ich  es  für  geboten, 
mit  allen  Hülfsmitteln,  welche  wir  besitzen,  möglichst  früh  die  Diagnose  festzu- 
stellen. Die  frühzeitige  Untersuchung  des  Schusscanales  mit  dem  Finger  wäre 
gewiss  in  den  meisten  Fällen  entscheidend.  Dass  sie  nur  mit  reinen,  desinficirten 
Fingern  unternommen  werden  darf,  ist  selbstverständlich.  Hat  diese  Untersuchung 
in  den  ersten  Stunden  nicht  stattgefunden,  so  wird  sie  allerdings  fast  unmöglich 
oder  jedenfalls  in  ihren  Ergebnissen  sehr  unklar.  Denn  die  Schwellung  der  Weich- 
theile,  welche  sich  sofort  nach  der  Verletzung  einstellt,  drängt  die  Wandungen  des 
Canales  aufeinander  und  versperrt  dem  Finger  den  Weg  in  die  Tiefe.  Trotzdem 
sollte  man  die  Untersuchung  nicht  aufgeben,  und  ich  würde  mich  bei  deutlichen 
Zeichen  der  Fractur  des  Schenkelhalses,  bei  starker  Botation  der  Extremität  nach 
aussen  und  Verkürzung,  nicht  scheuen,  mir  die  Fracturstelle  durch  Explorativinci- 
sionon  zugänglich  zu  machen.  Zeigt  sich  dann  das  Gelenk  eröffnet,  so  kann  die 
Besection  sofort  folgen.  Die  Hüftgelenkresectionen  müssten  freilich  unter  die  Beihe 
der  Operationen  aufgenommen  werden,  welche  schon  auf  dem  Verbandplatze  zur  Aus- 
führung gelangen  sollen.  Jede  Stunde  Verzögerung  setzt  den  Verwundeten  der 
Gefahr  des  Wundßebers  aus,  welches  bei  der  tiefen  Lage  des  Gelenkes,  bei  dem 
mangelhaften  Abflüsse  der  Wundsecrete  und  bei  dem  hohen  Drucke,  unter  dem  sie 
stehen,  mit  Schnelligkeit  und  Heftigkeit  auftritt.  An  eine  antiseptische  Ausfüh- 
rung der  Besection  und  eine  aseptische  Heilung  derselben  ist  dann  schon  nicht 
mehr  zu  denken;  die  Prognose  der  Besection  wird  eine  wesentlich  schlechtere. 
Operirt  man  nun  gar  erst  nach  1 4  Tagen  an  einem  Kranken,  welcher  durch  schwe- 
res septikämisches  Fieber  geschwächt  wurde,  so  kann  die  Besection  keine  gute 
Aussicht  auf  Erfolg  haben. 

Nun  berechnet  zwar  Otis  auf  die  primären  Besectionen  94  ^/o»  auf  die  in- 
termediären 91  o/o,  jedoch  auf  die  secundären  eine  Mortalität  von  100  ^/o.  So  hoch 
diese  Ziffern  sind,  so  scheinen  sie  doch  der  primären  Besection  das  Wort  zu  reden. 
Gnrlt,  welcher  die  Ergebnisse  der  Hüftresection  aus  allen  Kriegen  zusammen- 
stellt, berechnet  auf  130  Fälle  eine  Sterblichkeit  von  89,92^/0.  v.  Langen beck 
nnd  Deininger  haben  aus  dem  deutsch-französischen  Kriege  befriedigende  Er- 
folge der  conservativen  Behandlung,  eine  Sterblichkeit  von  80  ^/o,  berichtet;   in- 
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dessen  kann  ich  diesen  Zahlen  eine  entscheidende  Bedeutung  nicht  beimessen, 
weil  in  den  gehellten  Fällen,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  in  welchem  ein  Stock 
des  Kopfes  als  Sequester  ausgestossen  wurde,  der  sichere  Nachweis  der  Gelenk- 
verletzung nicht  geliefert  wurde.  Besonders  scheint  mir  darin  ein  Irrtham  leicht 
möglich,  dass  eine  paraarticuläre  Schussverletzung  mit  einer  articulären  verwechselt 
wurde.  Die  paraarticuläre  Verletzung  kann  dahei  sehr  wohl  zu  einer  Sjnovitis 
serosa  oder  hyperplastica  pannosa  oder  selbst  granulosa  führen,  mit  allen  Erschei- 
nungen der  Coxitis  und  mit  Ausgang  in  Ankylose  und  Contractur,  ohne  dass  je- 
mals das  Gelenk  verletzt  war  und  ohne  dass  eine  solche  Beobachtung  irgend  etwas 
für  die  Heilbarkeit  der  wirklichen  Schussverletzung  des  Hüftgelenkes  beweist.  Die 
Möglichkeit,  eine  Coxitis  da  anzunehmen,  wo  eine  Vereiterung  der  Bursa  mucosa 
glutaeotrochanterica  vorliegt,  wird  noch  §  450  erörtert  werden. 

Zur  conservativeu  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Hüftgelenkes  hat 
V.  Langenbeck  besonders  dringend  die  permanente  Traction  mit  Gewichten,  bis 
zu  20  Kilo  (§  348,  allg.  Thl.  und  §  440),  empfohlen.  Ich  fürchte  aber,  dass 
sich  nach  den  Erfahrungen,  welche  wir  im  Frieden  über  die  Wirkung  der  perma- 
nenten Traction  bei  Coxitis  gewonnen  haben  (§  454),  diese  Hoffnung  anf  einen 
sicheren  Erfolg  nicht  bestätigen  wird.  Ehe  eine  bestimmte  Diagnose  gestellt  ist, 
mag  immerhin  die  permanente  Traction  versucht  werden,  steht  die  Diagnose  der 
Gelenkverletzung  aber  fest,  so  bin  ich  für  die  unmittelbare  Besection.  Uebrigens 
sondert  auch  v.  Langenbeck  eine  Classe  von  Schussverletzungen  des  Hüftge- 
lenkes für  die  primäre  Besection  aus,  nämlich  die  totalen  Absprengungen  des  Kopfes 
und  die  Zersplitterung  desselben.  Auch  der  primären  Exarticulatio  coxae  (§  466) 
will  V.  Langenbeck  bei  sehr  schweren  Zertrümmerungen  eine  Stelle  in  der 
kriegschirurgischen  Praxis  gewahrt  wissen.  Was  die  secundären  Exarticulationen 
geleistet  haben,  zeigt  ihre  lOOprocentige  Sterblichkeit,  welche  die  Statistik  Dei- 
ninger's  aus  dem  deutsch-französischeu  Kriege  (27  Fälle)  ergibt 

§  442.    Die  Fractura  femoris. 

Unter  dieser  Bezeichnung  fassen  wir  alle  Fracturen  des  Femurschaftos  zu- 
sammen. Die  Mehrzahl  betrifft;,  wenigstens  in  der  Friedenspraxis,  die  Mitte  des 
Schaftes,  und  diese  sind  es,  welche  hier  ihre  Erörterung  finden  sollen,  während 
Schusswunden  und  andere  complicirte  Fracturen  des  unteren  Femurdrittels  erst 
§474  besprochen  werden. 

Das  kindliche  Alter  zeigt  eine  besondere  Neigung  zu  Fracturen  in  der  Mitte 
des  Femurschaftos;  aber  auch  bei  Erwachsenen  sind  sie  zahlreich  vertreten,  und 
erst  im  höheren  Alter,  wo  die  Fractura  colli  femoris  (§  438)  an  ihre  Stelle  tritt, 
werden  sie  seltener.  Die  Fractur  des  Femurschaftes  entsteht  sowohl  durch  directe 
Gewalt,  z.  B.  durch  Üeberfahren,  als  auch  indirect,  durch  einen  Fall  auf  die  Fuss- 
sohle,  indem  das  Bumpfgewicht  den  Knochen  knickt  und  bricht.  Fracturen  des 
Femur  durch  Muskelzug  sind  sehr  selten.  Aus. der  Torsion  des  Femur  gehen,  wie 
W.  Koch  durch  Versuche  nachwies,  Fracturen  mit  sehr  schrägem  Verlaufe  der 
Bruchlinie  hervor;  doch  ist  im  Allgemeinen  der  Querbruch  vorwiegend. 

Soweit  es  sich  nicht  um  Schussfracturen  handelt,  kommen  complicirte  /Vao- 
turen  am  Femurschafte,  besonders  an  seinen  beiden  oberen  Dritteln,  nur  in  kleiner 
Anzahl  vor,  weil  dicke  Muskelschichten  den  Knochen  bedecken.  In  den  wenigen 
Fällen  handelt  es  sich  dann  meist  um  sogenannte  Durchstossungs fracturen,  bei 
welchen  ein  Fragment,  gewöhnlich  das  obere,  die  Weichtheile  von  innen  nach 
aussen  durchbohrt  hat  Die  Complication  der  Fractur  mit  einer  Hautwunde,  durch 
welche  sie  mit  der  atmosphärischen  Luft  in  Berührung  kommen  kann,  ist  Yon 
besonders  schwerer  Bedeutung,   weil  Eiterungen   in  der  grossen  MarkhOhle  des 


Yerletzungen  und  Krankheiten  der  Huftgegend.  Fraotura  femoris. 


149 


Femur  und  zwischen  den  zahlreichen  Muskelschichten  des  Oberschenkels  das  Leben 
in  hohem  Masse  gefährden.  Volk  mann  und  F  ranke  1  berechneten  die  Morta- 
lität complicirter  OberschenkelbrQche  im  Frieden  bei  conservativer,  aber  nicht  anti- 
septischer Behandlung  auf  60  <)/o.  Fast  den  gleichen  Procentsatz  an  Todesfällen 
ergaben  seither  die  conservativ  behandelten  Schussfracturen  des  Femur.  Erst  die 
antiseptische  Behandlung  complicirter  Fracturen,  in  Betreff  deren  wir  auf  die 
allgemeinen  Regeln  in  §  87,  allg.  Thl.  verweisen,  hat  auch  der  complicirten  Frac- 
tura  femoris  eine  bessere  Prognose  eröffnet. 

Die  nichtcomplicirte  Fraclura  femoris  bietet  in  diagnostischer,  prognosti- 
scher und  therapeutischer  Beziehung  ziemlich  einfache  Verhältnisse.  Die  Diagnose 
wird  zwar  etwas  erschwert  durch  die  dicken  Muskelschichteu,  welche  eine  Be- 
tastung der  Bruchstücke  mit  den  Fingern  nicht  gestatten,  aber  es  fehlt  anderer- 
seits selten  die  dem  Auge  deutlich  erkennbare  Verschiebung  der  Fragmente.  Die 
l)islocatio7i  findet  in  der  Regel  so  statt ,  dass  die  beiden  Fragmente  einen 
nach  innen  offenen,  stumpfen  Winkel  bilden.  Für  diese  Dislocation  hat  man, 
wie  überall,  so  auch  hier,  besonders  den  Muskelzug  verantwortlich  gemacht,  und 
zwar  den  Zug  des  Adductor  magnus,  welcher  das  Knieende  des  Femur  nach  innen 
heranzieht.  Es  darf  jedoch  nicht  übersehen  werden,  dass  auch  die  Bichtung  der 
einwirkenden  Gewalt,  welche  selten  zwischen  den  Oberschenkeln  nach  aufwärts 
wirkt,  sondern  von  aussen  angreift,  diese  Art  der  Dislocatio  ad  axin  (§76,  allg. 
Thl.)  begünstigt.  Auch  kommt  die  normale  Krümmung  des  Femur,  welcher  einen 
nach  innen  concaven  Bogen  bildet,  dieser  Bichtung  der  Dislocation  zu  statten. 
Wenn  sich  die  Bruchlinie  mehr  dem  Trochanter  minor  annähert,  so  wird  das  kurze 
obere  Fragment  durch  den  M.  ileo-psoas  nach  oben  angezogen,  und  es  entsteht  eine 
winkelige  Knickung  derart,  dass  der  Scheitel  des  Winkels  nach  vorn  sieht.  Diese 
Dislocation  findet  ebenfiälls  in  den  einfachen  mechanischen 
Verhältnissen  eine  Unterstützung,  indem  die  schwere  Extre- 
mität unterhalb  der  Bruchlinie  auf  die  Bettebene  herabsinkt. 
Auch  ein  „Keiten"  der  Fragmente  (§  76,  allg.  Thl.)  ist  bei 
Einwirkung  schwerer  Gewalten  nicht  selten. 

Für  die  Behandlung  subcutaner  wie  complicirter 
Oberschenkelfracturen  ist  die  Gewichtstraction  das  sou- 
veräne Mittelf  um  die  reponirten  Fragmente  sicher  wid 
bequem  in  der  richtigen  Lage  zu  erhalten.  Der  Gewichts- 
zug an  Heftpflasterstreifen  (Fig.  169,  §  348,  allg.  Thl.)  ist 
hier  zuerst  von  Gurdon  Bück,  dann  besonders  von  Volk- 
mann und  von  E.  Borck  empfohlen  worden,  und  zwar  mit 
dem  Bemerken,  dass  die  Heilung  bei  diesem  Verfahren  schneller 
eintrete,  als  unter  dem  Gypsvorbande,  weil  bei  dem  letzteren 
der  Verlauf  zu  reizlos  sei.  Bei  Erwachsenen  sind  mindestens 
1 5  Pfund  Zuggewicht  anzuwenden.  Bei  winkeliger  Disloca- 
tion, wenn  der  Scheitel  des  Winkels  nach  aussen  sieht,  kann 
man  den  Gewichtszug  zugleich  in  der  Bichtung  der  Abduction 
wirken  lassen,  damit  das  untere  Fragment  durch  seine  abdu- 
cirte  Stellung  in  die  Linie  der  Längsaxe  des  oberen  Fragmen- 
tes geführt  wird  (Volk mann). 

Bei  kleinen  Kindern,  ungefähr  von  dem  6.  Jahre  an  ab- 
wärts, und  bei  sehr  unruhigen,  unvernünftigen  Kranken  ist 
der  Gewichtszug  nicht  gut  anwendbar;  hier  tritt  der  Gyps- 
verband  in  seine  alten  Bechte.  Das  Anlegen  eines  Gypsverbandes,  welcher  von  der 
Fussspitze  bis  über  das  Becken  reichen  soll,  wird  durch  den  Gebrauch  der  Becken- 
stützen sehr  erleichtert    Solche  Beckenstützen  wurden  fast  gleichzeitig  von  Volk- 


Fig.  293. 

Beokenst&tie   zur  Anle- 

Rung  des  Gypsverbandes 

fftr    Oberschenkelbr&ehe 

(Dach  Bardelebeu). 

1/4  d.  nat.  Or. 
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mann,  Böser,  Esmarch  nnd  Bardeleben  angegeben.    Sie  sind  einander  so 
ähnlich,  dass  die  Abbildung  einer  einzigen  genügt  (Fig.  293).  Die  Beckenstütze  wird 
am  Bande  des  Tisches  oder  Bettes  angeschraubt  (Schraube  S) ;  das  Becken  ruht  mit 
den  Tubera  ischii  auf  der  Platte  (P),  während  der  Bnmpf  von  den  Brustwirbeln  an 
auf  einer  Matratze  gelagert  wird;  die  Kreuzbein-  und  Lenden wirbelg^end  bleibt 
f&r  die  Cirlieltouren  um  das  Becken  frei.    Von  der  Platte  aus  ragt  ein  eiserner  Stab 
oder  eine  eiserne  Bohre  senkrecht  nach  oben.    Gegen  diesen  Stab,  der,  mit  Watte 
gepolstert,  an  das  Perineum  zu  liegen  kommt,  zieht  ein  Assistent  das  Bein  an,  indem 
er  den  Fuss  an  Ferse  und  Zehen  mit  seinen  beiden  Händen  umfasst.    Bei  diesem 
Zuge  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  die  Fussspitze,  der  Jnnenrand  der 
Patella  und  die  Spina  ant.  sup,  ossis  ilei  in  einer  Linie  stehen  (Visirlinie). 
Diese  Stellung  sichert  gegen  eine  zu  starke  Botation  nach  innen  oder  nach  aussen. 
Uebrigens  ist  die  Beckenstütze  nicht  unentbehrlich.    Man  kann  auch  den  Kranken 
mit  dem  Becken  hohl  lagern,  indem  man  den  Bumpf  oberhalb  des  Beckens  auf 
den  Band  des  Tisches  legt  und  das  gesunde  Bein  mit  einem  kleinen  Tische  unter- 
stützt. Zur  Contraextension  wird  dann  ein  BindenzOgel  (§  349,  allg.  Thl.)  zwischen 
Scrotum  und  Oberschenkel  durchgeführt  und  von  einem  Gehülfen  nach  oben  an- 
gezogen.   Bei  Kindern  lässt  sich  das  Becken  auch  zeitweilig  für  das  Anlegen  der 
Beckentouren  mit  Hülfe  eines  untergelegten  Handtuches  emporheben. 

In  Bezug  auf  die  Technik  des  Gypsverbandes  ist  §  341,  allg.  Thl.  zu  ver- 
gleichen. Die  Begel,  dass  mindestens  die  zwei  der  Fractur  benachbarten  Gelenke 
fixirt  werden  sollen,  reicht  übrigens  hier  nicht  aus.  Es  wäre  nämlich  noch  sehr 
leicht  eine  Botation  des  Oberschenkels  in  der  Hülse  des  Verbandes  möglich,  wenn 
dieser  schon  unter  dem  Kniegelenke  abschlösse.  Um  den  Oberschenkel  vollständig 
im  Gypsverbande  zu  ftxiren,  muss  der  Verband  abwärts  bis  zu  den  Zehen, 
aufwärts  bis  über  die  Crista  ossis  ilei  beiderseits  geführt  werden.  Erst  das 
Umfassen  des  Mittelfusses  durch  den  Verband  sichert  gegen  rotatorische  Bewe- 
gungen des  Oberschenkels.  Die  Bindentouren,  welche  aufsteigend  vom  Stapes  des 
Fusses  bis  zur  Spica  coxae  angelegt  werden  müssen,  sind:  1)  die  Stapestouren 
(Fig.  157,  §  339,  allg.  Thl.),  2)  die  Fascia  cruris  (analog  der  in  Fig.  155,  §  338, 
allg.  Thl.  abgebildeten  Fascia  antibrachii),  3)  die  Testudo  genu  (Fig.  158,  §  339, 
allg.  Tbl.),  4)  die  Fascia  femoris  (wieder  mit  Ben  versus,  wie  bei  der  citirten  Fascia 
antibrachii)  und  5)  die  Spica  coxae  (Fig.  159,  §  339,  allg.  Thl.). 

Vor  Druck  müssen  durch  aufgelagerte  Wattepolster  geschützt  werden:  die 
Malleolen,  der  Calcaneus,  die  Crista  tibiae,  die  Patella,  der  Trochanter  major,  die 
Spina  ant.  sup.  und  das  Tuber  ischii  (über  Decubitus  der  Ferse  §§  499  und  509); 
doch  soll  der  Verband  sich  hinten  oben  gegen  das  Tuber  ischii  anstützen.  Be- 
sonders leicht  bricht  der  Gypsverband  in  der  Schenkelbeuge  ein;  hier  muss  er 
durch  breite  Ausführung  der  Spicatouren,  durch  Gypslonguetten  oder  durch  Four- 
nierspäno  verstärkt  werden.  Ich  lege  meist  Pappschienen  der  Länge  nach  ein, 
um  dem  Gypsverbande  einen  Halt  in  der  Längsrichtung  zu  geben;  eine  Papp- 
schiene kommt  dann  noch  zur  Verstärkung  des  Beckenringes  kreisförmig  um  das 
Becken  zu  liegen.  Einige  Autoren  empfehlen,  auch  das  gesunde  Hüftgelenk  in 
den  Gypsverband  mit  aufzunehmen,  so  dass  der  Verband  auf  der  gesunden  Seite 
wie  das  Beinstück  einer  Schwimmhose  am  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  endet 
Das  Anlegen  des  Verbandes  erfordert  besonders  bei  Erwachsenen  eine  gewisse 
Schnelligkeit,  damit  nicht  die  eine  Verbandschicht  schon  getrocknet  ist,  bevor  die 
folgende  sie  bedeckt;  die  Schichten  verbinden  sich  sonst  nicht  miteinander  und 
der  Verband  wird  brüchig.  Die  Beposition  der  Fragmente  wird  durch  Muskel- 
widerstände zuweilen  so  erschwert,  dass  für  das  Anlegen  des  Gypsverbandes  die 
Narkose  noth wendig  wird.  Der  Verletzte  darf  dann  nicht  eher  wieder  erwachen, 
bis  der  Gyps  vollkommen  hart  ist. 
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Ich  bin  der  Ansicht,  dass  Gewichtszug  und  Gypsverband  die  Mittel  sind,  mit 
welchen  man  für  die  Behandlung  aller  Fälle  der  Fractura  femoris  vollkommen 
ausreicht.  In  beiden  Verbänden  kann  man  bei  genauer  Ueberwachung  eine  Heilung 
ohne  jegliche  Verkürzung  erzielen.  Der  Gypsverband  bedarf  allerdings  in  dieser 
Beziehung  der  grösseren  Aufmerksamkeit,  denn  die  Hülse  des  Verbandes  liegt  an 
der  glatten  Fläche  des  Oberschenkels  nicht  so  genau  an,  dass  nicht  kleine  Ver- 
schiebungen vorkommen  könnten.  Stellt  sich  übrigens  eine  Verkürzung  heraus, 
so  kann  doch  bei  beiden  Arten  der  Behandlung  verlangt  werden,  dass  die  Längen- 
einbusse nicht  mehr  als  einige  Centimeter  beträgt  und  durch  Einlage  einer  Sohle 
in  dem  Stiefel  ausgeglichen  werden  kann. 

Die  zahlreichen  Apparate,  welche  für  die  Oberschenkelfractur  noch  erfunden 
wurden,  sollen  nur  nebenbei  Erwähnung  finden.  Einige  derselben,  wie  das  Planum 
inclinatum,  der  Eisen  bahnapparat  D  umreich  er 's,  die  Schwebe,  wurden  im  allg. 
Thl.  (Fig.  164—168,  §§  345  und  348)  abgebildet  und  beschrieben;  andere  ge- 
hören schon  mehr  der  Geschichte,  als  der  Gegenwart  und  Zukunft  der  Chirurgie 
an.  Pitha  benutzte  tourniquetartige  Vorrichtungen  (Fig.  132,  §  298,  allg.  Thl.), 
um  das  emporsteigende  obere  Fragment  durch  den  Druck  der  Pelotte  nach  unten 
zu  drängen.  Um  das  untere  Fragment  dem  nach  aussen  dislocirten  oberen  ent- 
gegenzuführen, construirte  Renz  eine  eigene  Beinlade  für  eine  abducirte,  gespreizte 
Stellung  beider  Beine,  die  Spreizlade,  ein  schwerfalliger  Apparat. 

Pseudarthrosen  kommen  bei  Erwachsenen  nach  Fractura  femoris  nicht  selten 
vor  und  werden  in  der  Häufigkeit  nur  von  den  Psoudarthrosen  des  Humerus  (§391) 
übertroffen.  Offenbar  sind  die  anatomischen  Dispositionen  an  beiden  Orten  analog. 
Auch  am  Femur  ist  die  Pseudarthrose  in  manchen  Fällen  von  einer  Einlagerung 
von  Muskeln  zwischen  die  Fragmente  abhängig.  Vgl.  über  Ursachen  und  Behand- 
lung der  Psoudarthrosen  §  83  und  §  284,  allg.  Thl. 


§  443.    Die  Verletzungen  der  Blutgefässe  in  der  Hüftgegend. 

Unterbindung  der  A.  femoralis. 

Wenn  auch  im  Uebrigen  den  Weichtheil wunden  der  Hüftgegend,  wie  §  432 
(Schluss)  schon  erwähnt  wurde,  eine  besonderes  Interesse  nicht  zukommt,  so  sind 
doch  die  Gefassverletzungen  dieser  Gegend  von  so  hoher  Bedeutung,  dass  sie  be- 
sonders besprochen  werden  müssen.  Ich  sehe  hierbei  ab  von  den  Verletzungen 
der  Aeste  oder  Stämme  der  A.  A.  glutaeae,  welche  schon  §  364  Erwähnung  fanden. 
In  der  Schenkelbeuge  liegen  die  grossen  Schenkelgefässe  so  oberfiächlich  unter  der 
Haut,  dass  sie  von  Stich-,  Schnitt-  und  Risswunden  leicht  betroffen  werden.  Auch 
Seh uss Verletzungen  der  Arteria  und  Vena  femoralis  sind  nicht  selten.  Von  ge- 
ringer Bedeutung  ist  die  Verletzung  der  Vetia  saphena,  welche  sich  von  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels  zur  vorderen  Fläche  begibt,  um  hier  in  einer  Masche  der 
Fascia  cribriformis  (§  276)  in  die  Tiefe  zur  Vena  femoralis  zu  treten.  Die  Blutung 
aus  der  Vene  kann  freilich  schon  recht  erheblich  werden,  doch  ist  sie  durch  Com- 
pression  meist  leicht  zu  stillen. 

In  Betreff  der  ff^unden  der  Art.  femoralis  kann  auf  die  allgemeinen  Er- 
örterungen (§§  298 — 300,  allg.  Thl.)  verwiesen  werden.  Besonders  soll  mau  bei 
Stichwunden  und  bei  Secundärblutung  aus  Scbusswunden  nicht  versäumen,  mög- 
lichst früh  die  Unterbindung  der  verletzten  Arterie,  und  zwar  die  doppelte,  vor- 
zunehmen, damit  der  Verletzte  vor  einer  wiederholten  Blutung  und  für  die  Zukunft 
vor  der  Entwicklung  eines  Aneurysmas  (§  139,  allg.  Thl.)  bewahrt  bleibe.  Wenn 
bei  Secundärblutung  die  Ligatur  der  Arterie  an  Ort  und  Stelle  wegen  entzünd- 
licher Erweichung  der  Gewebe  nicht  mehr  möglich  ist,  so  muss  die  Unterbindung 
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der  A.  femoralis  in  der  Continnitat  oder,  bei  hoher  Lage  der  yerletzten  Stelle,  die 
Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  (§  366)  vorgenommen  werden. 

Die  Verletzung  der  Vena  femoralis^  welche  auch  bei  Geschwulstexstirpation 
vorkommen  kann  (§  461))  ist  in  prognostischer  Beziehung  fast  noch  schlimmer, 
als  die  Verletzung  der  A.  femoralis,  besonders,  wenn  die  Verletzung  oberhcUb 
der  Einmündung  der  Vena  profunda  femoris  stattfand.   Man  kann  diesen  Theil 
der  Veno  analog  dem  der  Art  femoralis  (vgl.  Schlnss  des  Paragraphen)    Vena  fe- 
moralis communis  nennen,  während  die  Vene  unterhalb  der  Einmündung  der  Vena 
profunda  die  Bezeichnung  Vena  femoralis  externa  erhält.    Schon  die  Blutung  ist 
sehr  bedeutend,  gefährlicher  aber  die  Kreislaufstörung  im  ganzen  Beine,  welche 
durch  die  Thrombose  oder  die  Unterbindung  der  Vene  oder  auch  durch  quere  Zer- 
reissung  derselben  eintritt.    Die  Thrombenbildung  gewährt  dem  Ereislaufe  noch 
einige  Zeit,  um  sich  den  veränderten  Verhältnissen  anzupassen;  nach  Zerreissung 
oder  querer  Unterhindung  der  Vena  femor.  comm,  aber  ist  die  untere  Extre- 
mität in  grosser  Gefahr,  gangränös  zu  werden.    Es  handelt  sich  hier  um  die 
höchsten  Grade  venöser  Stauung,  ungefähr  um  eine  Wiederholung  der  Erscheinungen, 
welche  wir  im  Thierversuche  nach  Unterbindung  der  Vena  femoralis  an  der  Schwimm- 
haut des  Frosches  beobachten  (§  128,  allg.  Tbl.).    Die  Vena  obturatoria,  welche 
am  leichtesten  dem  CoUateralkreislaufe  dienen  könnte,  hat  ihre  Klappen  so  gegen 
die  Vena  femoralis  gerichtet,  dass  das  Blut  nicht  frei  von  dieser  nach  jener  ab- 
strömen kann  (Braune).    Man  wird  deshalb  bei  6(?*Y/icÄ^r  Verletzung  der  Vena 
femoralis  commun.  womöglich  die  seitliche  Ligatur  vornehmen.  Bei  querer  Durch- 
trennung der  Vene  hatte  B  o  u  x  empfohlen,  man  solle  sofort  die  Exarticulatio  fe- 
moris ausführen,  da  das  Bein  unrettbar  der  Gangran  verfallen  sei.    Auch  Lin- 
hart,  Pirogoff  und  Stromeyer  sprachen  sich  in  diesem  Sinne  aus.     Dagegen 
haben  Gensoul  (1830)  und  B.  v.  Langenbeck  (1857),  der  eine  wog'en  Ver- 
wundung der  Vena  femor.  comm.,  der  andere  wegen  Blutung  aus  derselben  während 
der  Exstirpation  eines  Sarkomes  des  Oberschenkels,  die  Arteria  femoralis  comm. 
unterbunden  (§  304,  allg.  Thl.).     Sie   hofften  durch   zeitweilige  Absperrung  des 
Blutes  den  Blutdruck  in  den  Venen  der  unteren  Extremität  herabzusetzen   und  so 
die  Blutung  aus  der  Veno  zu  stillen,  ohne  Gangrän  zu  verursachen.    Dies  gelang 
in  beiden  Fällen ;  der  G  e  n s  o u  Tsche  Patient  starb  zwar,  aber  ohne  Gangrän,  die 
Kranke  v.  Langenbeck*s  genas.     Billroth   und   Ed.  Böse  waren  weniger 
glücklich ;  sie  mussten,  weil  die  Ligatur  der  Artoria  femor.  den  Blutstrom  aus  der 
verletzten  Vene  nicht  stillte,  auch  die  Veno  doppelt  unterbinden ;  gleichwohl  ent- 
stand keine  Gangrän,  ebensowenig  in  den  Fällen  von  v.  Oettingen  und  von  Till- 
manns.   Der  letztere  Autor  hat  deshalb  die  gleichzeitige  Unterbindung  der  Ar- 
teria femor.  für  alle  Fälle  in  Vorschlag  gebracht,   in  welchen   eine  Ligatur  der 
Veno  nicht  zu  vermeiden  sei.    Ein  so  allgemein  ausgesprochener  Rath  hat  indessen 
doch  sein  Bedenkliches,  denn  nach  einer  von  E.  v.  Bergmann  gegebenen  Zu- 
sammenstellung von   10  Fällen,  in  welchen  theils  wegen  traumatischer  Venenblu- 
tung, theils  wegen  Blutung  bei  Geschwulstexstirpation  die  gleichzeitige  Unterbin- 
dung der  Arteria  und  Vena  femor.  unternommen  worden  war,  trat  ü  mal  Gangrän 
des  Beines  ein,  welche  sich  nur  1  mal  demaskirte,  sonst  zum  Tode  des  Patienten 
führte.    Dagegen  lieferten  7  Fälle  von  isolirter  Unterbindung  der  Vena  femoralis 
'  nur  2  mal  Gangrän.    Insbesondere  blieben  alle  4  Kranke,  bei  welchen  Goschwulst- 
exstirpationen    der  Leistengegend   die  Unterbindung  nothwondig  gemacht  hatten, 
von  Gangrän  verschont,  von  den  3  Ligaturfällen  wegen  frischer  Verwundung  nur 
einer  (Larrey).    Es  scheint  hiemach  die  Erfahrung  der  Theorie  zu  spotten,  und 
vor  allem  bei  Geschwulstoxstirpationen  die  isolirto  Venenligatur  durchaus  ungefähr- 
lich, offenbar  weil  das  langsame  Wachsthum   des  Tumor  neue  venöse  CoUateral- 
bahnen  entstehen  liess.     Aber  auch  bei  frischer  Verletzung  darf  man  es  wagen, 
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die  Vene  für  sich  doppelt  zu  unterbinden,  wenn  man  nur  die  Blntüberfüllung  im 
Beine  durch  Hochlagern  oder  Einwicklung  mit  elastischen  Binden  in  den  ersten 
12—24  Stunden  etwas  regulirt  Einen  in  dieser  Beziehung  sehr  instruotiven  Fall 
hat  neuerdings  E.  v.  Bergmann  mitgetheilt.  Bei  der  Exstirpation  eines  Leisten- 
bubo  hatte  der  operirende  Arzt  die  Vena  femor.  comm.  gerade  an  der  Einmün- 
dungsstelle  der  V.  saphena  verletzt,  v.  Bergmann  unterband  die  Vena  femor. 
doppolt  und  excidirte  das  angestochene  Stück.  Das  Bein  war  sofort  nach  dem 
Schnüren  der  Ligatur  dunkelblau  und  kühl  geworden.  Sobald  es  senkrecht  erhoben 
wurde,  Hess  die  Cyanose  nach.  Nach  vierstündiger  verticaler  Suspension  hatte 
das  Bein  seine  natürliche  Farbe  und  Wärme  wieder  erhalten  und  Patient  genas 
ohne  jede  Gangrän.  Unterhalb  der  Einmündung  der  Vena  profunda  bleibt  die  plötz- 
liche Unterbindung  des  Kreislaufes  in  der  Vena  femoralis  ganz  unbedenklich. 

Weitere  Indicationen  zur  Continuitätsunterbindung  der  Art,  femoralis  wer- 
den wir  noch  in  den  Aneurysmen  der  Art.  femoralis  (§  461),  der  Art.  poplitea 
(§  489),  in  den  Blutungen  aus  den  Arterien  des  Unterschenkels  (§  507),  endlich 
in  der  Elephantiasis  des  Unterschenkels  (§  519)  kennen  lernen.  Man  übt  die  Con- 
tinuitätsunterbindung der  Art.  femoralis  an  der  Leiche  für  zwei  Stellen  ein:  1)  im 
Scarp ansehen  Dreiecke,  welches  von  dem  Poupar tischen  Bande  und  den  con- 
vergirendon  Muskeln,  dem  M.  pectineus  und  dem  M.  sartorius  gebildet  wird;  2)  in 
der  Mitte  des  Oberschenkels.  Der  Punkt,  an  weichem  die  Art.  iliaca  ext,  unter 
dem  Poupart'schen  Bande  hervortritt,  um  als  Art.  femoralis  weiter  zu  ver- 
laufen, entspricht  genau  der  Mitte  dieses  Bandes,  d.  h.  dem  Mittelpunkte 
einer  Linie  j  welche  von  der  Symphysis  ossium  pubis  zur  Spina  ant.  sup. 
ossis  ilei  gezogen  wird.  Wenn  man  sich  nun  von  diesem  Punkte  aus  eine 
Linie  zur  Mitte  der  Kniekehle  gezogen  denkt,  so  entspricht  diese  Linie  genau 
dem  Verlaufe  der  ganzen  Art.  femoralis.  Die  Linie  der  Arterie  kreuzt  die  Axe 
des  Femurschaftes  ziemlich  genau  an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  un- 
teren Drittel  des  Oberschenkels.  Hier  gerade  tritt  die  Art.  femoralis  durch  eine 
Ooflfnung  in  der  Sehne  des  M.  adductor  magnus  auf  die  hintere  Fläche  des  Ober- 
schenkels und  ist  von  da  ab  nicht  mehr  von  vorn  her  zu  erreichen. 

Die  Unterbindung  der  Art.  femoralis  dicht  unter  dem  PouparVschen 
Bande,  im  Scarpa 'sehen  Dreiecke,  wird  durch  einen  5 — 8  Ctm.  langen  Schnitt 
ausgeführt,  welcher  in  der  Mitte  des  Po upart 'sehen  Bandes  beginnt  und  genau 
in  der  oben  bezeichneten  Linie  nach  abwärts  zieht,  also  dem  Verlaufe  der  Arterie 
entspricht.  Die  Fascia  lata  ist  an  dieser  Stelle  in  lockere  Bindegewebsbündel,  in 
die  Fascia  cribriformis,  aufgelöst,  so  dass  man  nach  Durchschneidung  der  Haut 
nur  senkrecht  in  die  Tiefe  zu  präpariren  nöthig  hat,  um  unmittelbar,  ohne  Tren- 
nung eines  deutlichen  fascialen  Blattes,  die  Arterie  zu  erreichen.  Die  Vena  fe- 
moralis liegt  nach  innen,  von  einer  eigenen  Scheide  umgeben,  so  dass  sie  bei 
präciser  Ausführung  der  Artorienligatur  nicht  zu  Gesicht  kommt.  Der  N.  cruralLs 
liegt  einige  Centimeter  von  der  Arterie  entfernt  nach  aussen.  Man  trifft  an  dieser 
Stelle  oft  in  die  Nähe  des  Ursprunges  der  Art.  profunda  femoris,  und  zwar,  da 
dieser  dem  Ligam.  Pouparti  bald  näher,  bald  femer  liegt,  entweder  dicht  oberhalb 
oder  dicht  unterhalb  desselben.  Nach  den  anatomischen  Untersuchungen  von 
Q  u  a  i  n  entspringt  die  Art.  profunda  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  4  Ctm.  unterhalb 
des  Poupart 'sehen  Bandes,  in  22%  aber  nur  2,5  Ctm.,  in  IH/o  nur  2  Ctm. 
und  in  4%  noch  weniger  weit  von  dem  Poupart 'sehen  Bande  entfernt.  In 
früherer  Zeit,  als  man  vor  Einführung  der  aseptischen  Ligatur  (§  123,  allg.  Thl.) 
gezwungen  war,  auf  die  Bildung  eines  langen  Thrombus  Gewicht  zu  legen,  war 
deshalb  diese  Unterbindung  von  zweifelhafter  Prognose.  Die  Thromben  wurden, 
wenn  die  Ligatur  dem  Ursprünge  der  Art.  profunda  zu  nahe  lag,  sehr  kurz,  und 
es  traten  zur  Zeit  der  Losung  der  Ligatur  häuüg  Nachblutungen  ein.    Deshalb 
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war  man  damals  berechtig,  an  die  Stelle  der  hohen  ünterhiadan^  der  Art.  femo- 
ralis  die  Ligatur  der  Arteria  iliaca  oxt.  zu  setzen  (§  366).  Uit  der  ELnfShnuig 
der  aeepüscben  Ligatur  ist  dieses  Bedenken  gegen  die  hohe  Unterbindung  der  Art 
femoralis  mehr  geschwunden.  Doch  kann  immer  noch  darin  eine  Schwierigkeit 
liegen,  dass  man  beide  Arterien  auffindet  und  bei  etwas  breiter  Entwicklung  der 
Art.  profunda  nicht  weiss,  welche  die  Art.  femoralis  nnd  welche  die  Art.  profundi 
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ist  In  der  Tbat  können  beide  Arterien  ziemlich  gleiches  Oalibcr  haben.  Handelt 
es,  sich  nicht  etwa  um  Blutungen  im  (Jebietü  der  Art.  profunda  fem.,  so  wird  man 
vortlieilhafter  die  Art.  fem.  unterhalb  des  Abg;Lnf,'cs  dioücr  Arterie  unterbinden. 
Denn  der  Coli ateralk  roislau  f  kann  üich  bei  der  Ligatur  der  ^rl.  fcmor.  communis, 
wie  man  neuordingü  diesun  Abschnitt  der  Arterie  o))erliall)  der  Art.  profunda  be- 
zeichnet hat,  sehr  viel  schwerer  entwickeln,  als  bei  der  Ligatur  der  Jrl.  /emor. 
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externa.  Gangrän  an  Fuss  und  Unterschenkel  sind  bei  der  letzteren  Unterbindung 
kaum  zu  erwarten.  Nach  Babe*s  Statistik  verhält  sich  die  Sterblichkeit  nach 
Unterbindung  der  Femoralis  comm.  zu  der  nach  Unterbindung  der  Femoralis  ext. 
wie  53 :  23. 

Zur  Unterbindung  der  Art,  femoralis  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
fuhren  wir  einen  Hautschnitt  von  8 — 10  Ctm.  Länge  wieder  in  jener  oben  be- 
zeichneten Linie,  welche  den  Verlauf  der  Arterie  bestimmt.   In  derselben  Bichtung 
wird  die  Fascia  lata,  welche  hier  ein  geschlossenes  Blatt  darstellt,  getrennt  So 
gelangt  man  auf  den  M.  sartorius,   dessen  Fasern  durch  den  etwas  schräg  von 
oben   und   aussen  nach  unten  und  innen  gerichteten  Verlauf  charakterisirt  sind. 
Während  es  höher  oben  zweckmässig  ist,  den  M.  sartorius  nach  aussen  zu  schieben, 
wie  es  noch  in  Fig.  294  geschehen  ist,  so  deckt  hier  der  Muskel  gerade  die  Ar- 
terie zu,  und  es  empfiehlt  sich  an  dieser  Stelle,  den  Muskel  nach  innen  zu  schie- 
ben.  Nun  gelangt  man  auf  den  M.  vastus  int,  dessen  Fasern  an  dem  schräg  von 
innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  gerichteten  Verlaufe  zu  erkennen  sind. 
Am  inneren  Bande   dieses  Muskels  sieht  man  seine  Fasern  von  einem  sehnigen 
Blatte  entspringen,  welches  zugleich  der  Sehne  des  M.  adductor  longus  zur  Li- 
sertion  dient     Auf  diesem  Blatte  findet  man  die  Arterie,  die  Vene  nach  innen, 
den  Nervus  saphenus  nach  aussen  (Fig.  294).    Vene  und  Nerv  liegen  hier  der 
Arterie  so  dicht  an,  dass  man  sie  bei  der  Operation  deutlich  erkennen  und  isoliren 
kann.     Auf  dem  Verlaufe  der  Arterie  nach  unten  ändern  sich  ihre  Beziehungen 
zu  dem  Nerven  und  der  Vene  insofern,  als  der  N.  saphenus  allmälig  an  die  vordere 
Wand,  und  dann  an  den  inneren  Band  der  Arterie,  die  Vene  an  die  hintere  Wand 
tritt     In  der  Kniekehle  liegt  die  Arterie  ganz  vor  der  Vene,   wird  also,  wenn 
man  sie  bei  der  Unterbindung  in  der  Fossa  poplitea  (§  474)  von  hinten  her  auf- 
sucht, ganz  von  der  Vene  bedeckt. 
Babe*s  Statistik  zählt: 
27  Unterbindungen  der  Art  poplitea  mit  15  Heilungen,  1  weiteren  Ligatur  wegen 
Nachblutung,  11  Todesfälle; 
540  Unterbindungen   der  Art.  femoralis  ext.  (unter  dem  Abgange  der  Art.  pro- 
funda) mit  360  Heilungen,  38  weiteren  Ligaturen  wegen  Nachblutung,  142 
Todesfällen ; 
178  Unterbindungen  der  Art  femoralis  comm.  (oberhalb  des  Abganges  der  Art 
profunda)   mit  65  Heilungen,   22  weiteren  Ligaturen   wegen   Nachblutung, 
91  Todesfällen; 
207  Unterbindungen  der  Art  iliaca  ext  mit  129  Heilungen,  22  weiteren  Liga- 
turen wegen  Nachblutung,  69  Todesfällen. 

Man  erkennt  aus  dieser  Statistik,  dass  die  Zahl  der  Nachblutungen  und  der 
Todesfälle  bei  Unterbindung  der  Art.  femoralis  comm.  am  grössten  ist,  während 
die  Unterbindung  der  Art.  femoralis  ext  und  der  Art.  iliaca  ext.  (§  366)  in  beiden 
Beziehungen  ziemlich  gleich  günstig  steht 

§  444.    Aetiologie  der  Coxitis.     Die  Coxitis  des  Kindesalters. 

Unter  allen  Entzündungen  der  Hüftgegend  ist  die  des  Hüftgelenkes,  die  Coxitis 
(Coxarthritis,  Coxarthrocace),  sowohl  was  die  Zahl  der  Fälle  als  was  die  Bedeutung 
der  Krankheit  angeht,  die  weitaus  wichtigste.  Die  anderen  Entzündungen  werden 
daher  nur  beiläufig  bei  der  Schilderung  der  Coxitis  im  Interesse  der  differentiellen 
Diagnostik  erwähnt  werden. 

Von  den  sechs  grossen  Gelenken  der  Extremitäten,  dem  Schulter-,  Ellen- 
bogen-, Hand-,  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenke,  nimmt  in  der  Häufigkeit  der  Ent- 
zündungen das  Hüftgelenk  den  zweiten  Bang  ein;   ungefähr  20<)/o  kommen  auf 
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das  Uü%elenk,  wahrend  dio  EntaOndungen  des  Koiegelenkes  angeßlhr  40  'lo  der 
GeBammtsumme  betragen.  Nach  der  Statistik  der  „Caries"  von  Billroth,  welch« 
1996  Fälle  umfasst,  kommen  198  Fälle  auf  das  Büflgelenk,  so  dass  cur  die  K&al<^ 
Erkrankung  der  Wirbelsäule  und  des  Kniees  die  Caries  des  Bflftgelenkes  an  B&aßg- 
keit  übertreffen.  Bio  Colitis  ist  vorwiegend  eine  Krankheit  des  Kindesalt«rs,  doch 
tritt  sie  selten  vor  dem  3.  Lebensjahre  auf.  Von  da  ab  vertheilt  sie  sich  ziem- 
lich gleichmässig  anf  die  Periode  des  KnochenwachBthumes,  ist  aber  zwischen  dem 
5. — 10.  Jahre  häufiger,  als  zwischen  dorn  10. — 15.  Mit  Abschluss  des  Knochm- 
wachsthumes  nimmt  die  Disposition  zur  Colitis  mehr  und  mehr  ab.  Wir  werden 
im  Folgenden  als  Typus  der  Colitis  die  in  der  Jugend  auftretende  Form  wählen 
und  am  Schlnase  (§  451}  noch  kurz  die  Coxitis  der  Erwachsenen  besprechen. 

Die  Gelenkentzündunge^i  der  Hüfte  sind  im  kindlichen  Aller  in  über- 
wiegender Mehrzahl  primär  osleal.  Dieser  Satz  verdient  an  die  Spitze  jeder 
Erörterung  über  das  Wesen  der  Coxitis  gestellt  zu  werden.  Knochen entzDndnngen 
der  Pfanne  und  des  Oberschenkels  leiten  die  Coxitis  ein,  nnd  an  beiden  Skelet- 
theilen liegen  hierfür  prädisponirendo  Momente  vor,  wie  kaum  an  einem  anderen 
grossen  Gelenke.  Im  Acetabulum  stossen  drei  verschiedene  Knochen  des  Beckens, 
Os  ilei,  Os  ischii,  Os  pubis,  zusammen;  sie  sind  im  jugendlichen  Älter  durch  drei 
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Knorpelscboiben  von  einander  getrennt,  welche  die  Bedeutung  von  Epipbysea- 
scheiben  besitzen.  Am  Schenkelhalse  anderseits  ragt  schon  von  der  Geburt  ab  ein 
Theil  der  Ossiflcationsgrenzo  der  Diaphysc  in  das  Gebiet  der  Gelenkkapsel  hinein 
(Pig  2ü5),  und  die  obere  Bpiphyaonlinio  oder  Scheibe  des  Fomur  rückt  allmälig 
ganz  in  das  Bereich  der  Synovial  Insertion  (Fig.  296),  uro  endlich  selbst  vim  der 
Golonkfläche  umfasst  zu  werden  (Fig.  16,  §  74,  allg.  Thl.).  Nun  liegrt  überall 
an  den  Epiphysenschoiben  das  Knochengewebe  jüngster  Bildung,  diejenige  Zone 
der  Knochenüubstanz,  wclcho  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  noch  ein  bedeutendes 
expansives  Wachsthum  besitzt,  jedenfalls  ein  Gewebe  von  ausgezeichneter  Ernährung 
und  deshalb  von  hoher  EntzündungsHihigkeit.  Der  Eintluss,  welchen  die  GcfSss- 
sprossenbildung  im  wachsenden  Knochen  auf  das  Haften  der  im  Blute  kreisenden 
Noxen  ausübt,  wurde  cichon  in  §  'Jl,  allg.  Tbl.  hervorgehoben.  In  den  meisten 
Fällen  der  Coxitis  aber  handelt  os  sich  um  eino  Infection  vuri  der  Blutbahn  aus, 
und  zwar  entweder  um  eine  langsame  durch  tuborkcl bildende  Noxen,  welche  die 
Myelitis  granulosa  bedingen  {§  214,  allg.  Tbl.),  oder,  seltener,  um  eino  plötzliche, 
septische  Infection,  dio  zur  eiterigen  Myelitis  (§  02,  allg.  Thl.)  führt.  Da  nun, 
wie  oben  nachgewiesen  wurde,  alle  oben  genannton  Knorpelsclieibcn  von  der  Ge- 
lenkkapsel des  Hüftgelenkes  cingeschl essen  sind,  su  niuss,  mindestens  vum  3.  bis  5, 
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Jahre  an  aufwärts,  jede  Markentzündung  in  der  Nähe  der  Knorpelscheibe  zu  einer 
Entzündung  des  Hüftgelenkes  führen,  wenn  überhaupt  die  Entzündung  bis  an  die 
Peripherie  des  Knochens  gelangt  Am  Collum  femoris  wäre  noch  eine  Ausdehnung 
zum  Trochanter,  ohne  Betheiligung  des  Gelenkes,  denkbar;  dagegen  muss  die  Mye- 
litis, welche  oberhalb  der  Knorpelscheibe  im  Kopfe  beginnt,  bei  ihrem  Fortschreiten 
zur  Peripherie  nothwendig  eine  Coxitis  zur  Folge  haben. 

Ob  die  primäre  Myelitis  häufiger  von  dem  Femur  oder  von  den  Beckenknochen 
ausgeht,  steht  noch  nicht  ganz  fest.  Meine  pathologisch-anatomischen  Erfahrungen 
lassen  die  primäre  Erkrankung  im  Oberschenkel  überwiegend  häufiger  erscheinen. 
Wenn  sich  dieses  Yerhältniss  allgemeiner  bestätigen  sollte,  so  wäre  der  Grund 
wohl  in  der  höheren  physiologischen  Beizung  des  Knochengewebes  an  der  Epiphyse 
des  Oberschenkels,  in  der  grösseren  Wachsthumsintensität  an  dieser  Stelle  zu  suchen. 
Im  Acetabulum  finden  wir  zwar  sogar  drei  epiphysäre  Knorpelscheiben,  die  Gefahr 
einer  Osteomyelitis  wäre  demnach  hier  dreifach  grösser;  aber  das  Acetabulum  ist 
gegen  jeden  mechanischen  Insult  weit  besser  geschützt,  als  das  Femur,  und  die 
Wachsthumsenergie  der  Beckenknochen,  aus  welcher  nur  die  Breitenausdehnung 
der  Pfanne  resultirt,  ist  eine  sehr  viel  geringere.  Kommen  doch  auch  in  der  Nähe 
der  übrigen  epiphysären  Knorpelscheiben  des  Beckens  Entzündungen  der  Knochen 
(§  360)  recht  selten  vor. 

Der  Verlauf  der  Synovitis,  welche  dem  Durchbrnche  der  Myelitis  in  das  Ge- 
lenk folgt,  ist  von  dem  Charakter  der  letzteren  abhängig.  In  den  meisten  Fällen 
ist  die  Myelitis  eine  granulirende ;  man  darf  dann  annehmen,  dass  bei  der  An- 
näherung der  Entzündung  an  die  Synovialis  zuerst  eine  Synovitis  serosa  mit  serösem 
Ergüsse,  dann  aber  eine  Synovitis  granulosa  folgt.  Die  Anfangsstadien  der  Mye- 
litis granulosa  im  Schenkelhalse  und  im  Schenkelkopfe  sind  klinisch  nicht  deutlich 
zu  erkennen  und  auch  am  Präparate  selten  zu  zeigen,  da  Besectionen  in  diesem 
Stadium  nicht  oft  zur  Ausführung  kommen.  Denkt  man  sich  aber  das  Krank- 
heitsbild der  Myelitis  granulosa  an  den  Metacarpalknochen  (§  419),  welches  man 
klinisch  so  deutlich  verfolgen  kann,  nach  dem  Schenkelhalse  und  Schenkelkopfe 
verlegt,  so  kann  man  sich  ungefähr  ein  Bild  von  dem  Gange  der  Ereignisse  machen. 
Wie  dort  die  Granulationen  zuerst  den  Knochen  durchbrechen,  und  dann  die  Weich- 
theile  ergreifen  und  zerstören,  so  geschieht  es  hier  mit  der  Synovialis.  Wird  in 
diesem  Stadium  die  Heilung  nicht  erzielt,  so  geht  die  granulirende  Entzündung 
allmälig  in  Eiterung  über. 

Die  infectiös-septische  Myelitis  (§  92,  allg.  Thl.)  führt,  wenn  sie  vom  Knochen- 
mark auf  die  Synovialis  übergreift,  ziemlich  unmittelbar  zur  Vereiterung  des  Ge- 
lenkes (§  449).  Den  gleichen  Verlauf  nehmen  die  metastatischen  Fälle  von  Coxitis, 
welche  nicht  vom  Knochenmarke  ausgehen,  sondern  durch  secretorische  Metastase 
(§  204,  allg.  Thl.)  bedingt  werden,  so  die  Coxitis  bei  allgemeiner  Pyämie,  nach 
Typhus,  nach  Scarlatina.  An  dem  acuten  Gelenkrheumatismus  der  Polyarthritis 
synovialis,  nimmt  das  Hüftgelenk  in  Form  einer  Synovitis  serosa  Antheil.  Uebri- 
gens  vgl.  über  Coxitis  Erwachsener  §  451. 

Sehr  selten  treten  von  den  Weichtheilen  her  Entzündungen  an  das  Hüftge- 
lenk heran.  Am  häufigsten  wird  eine  solche  secundare  Coxitis  noch  bei  Schuss- 
verletzungen beobachtet,  welche  in  nächster  Nachbarschaft  des  Gelenkes  liegen 
(§441).  V.  Langenbeck  beobachtete  in  einem  Falle,  dass  die  Vereiterung  tief 
gelegener  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeuge  auf  das  Hüftgelenk  übergriff. 

§  445.   Klinischer  Verlauf  der  Coxitis.   Das  erste  und  das  zweite 

Initialstadium. 

Die  gewöhnliche  Coxitis  des  kindlichen  Alters,  die  granulirende,  entwickelt 
sich  sehr  langsam,  und  wächst  von  geringen  Initialerscheinungen  meist  erst  im 
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Verlaufe  von  Monaten  zu  bedrohlichen  Symptomen  an.  Das  erste  Initialsymptooi 
ist  das  Hinken,  wie  ja  auch  unter  Laien  die  Ck)xitis  als  „freiwilligee  Hinkra" 
bekannt  ist  Unter  Hinken  müssen  wir  diejenige  Art  des  Ganges  verstehen,  bei 
welcher  ein  Bein  geschont  und  demnach  der  Bnmpf  durch  die  eine  Extremitit 
immer  nur  kurze  Zeit,  durch  die  andere  um  so  länger  unterstützt  wird.  Bei  jeder 
schmerzhaften  Afifection  der  unteren  Extremität  tritt  der  hinkende  Gang  ein,  weil 
die  Last  des  Bumpfes,  sei  es  durch  directen  Druck  auf  Knochen-  und  Gelenkflächen, 
sei  es  durch  Muskelspannung,  den  Schmerz  vermehrt.  Das  Hinken  bei  Erkrankungen 
des  Hüftgelenkes  hat  insofern  etwas  Eigenthümliches,  als  das  ganze  Bein,  und 
nicht  nur  ein  Abschnitt  desselben,  bei  dem  Gehen  nachgezogen  wird.  Daher  ge- 
brauchen auch  oft  die  Eltern  eines  an  Coxitis  krankenden  Kindes  den  Ausdruck: 
„das  Kind  zieht''  oder  „schleppt  das  Bein  nach.'' 

Der  Arzt,  welcher  in  diesem  ersten  Initialstadium  untersucht,  findet  an  dem 
ganzen  Gelenke,  dessen  beginnende  Erkrankung  er  vermuthet,  von .  objectiven  Sym- 
ptomen der  Coxitis  absolut  nichts.  Keine  Schwellung,  keine  abnorme  Stellung,  keine 
Beschränkung  der  Bewegungsexcursion,  kein  Schmerz  bei  Druck  und  bei  Bewegungen, 
kurz  nichts  ist  aufzufinden,  was  wir  sonst  als  Symptom  einer  beginnenden  Gelenk- 
entzündung aufzufassen  gewohnt  sind.  Deshalb  sollte  aber  der  untersuchende  Ant 
nie  erklären :  das  Gelenk  ist  gesund,  wie  dies  leider  noch  häufig  genug  geschieht 
Das  Hinken  allein  genügt,  um  den  Beginn  einer  Coxitis  zu  vermuthen ;  lieber  über- 
schätze man  dieses  Initialsymptom  in  seiner  Bedeutung,  als  dass  man  durch  seine 
Unterschätzung  den  geeignetsten  Zeitpunkt  für  das  therapeutische  Einschreiten 
verliert.  Man  denke  hierbei  an  die  Ursache,  welche  wir  für  die  meisten  Fälle 
von  Coxitis  anzunehmen  gezwungen  sind  (§  444).  Der  centrale,  osteomyelitische 
Herd  im  Schenkelhalse  ist  weder  der  Betastung,  noch  dem  Auge  zugängig,  er  be- 
hindert auch  vorläufig  gar  nicht  die  Bewegungen,  und  wird  dem  Kinde  vielleicht 
nur  dann  schmerzhaft:,  wenn  der  Schenkelhals  bei  dem  Gehen  durch  das  Körper- 
gewicht belastet  wird.  Vielleicht  ist  es  auch  nur  die  Empfindung  einer  gewissen 
UnZuverlässigkeit  des  entzündeten  Schenkelhalses,  als  Stütze  des  Körpers  zu  dienen; 
dann  würde  selbst  ein  älteres  Kind  kaum  im  Stande  sein,  zu  sagen,  was  ihm 
eigentlich  an  seinem  Beine  fehlt,  obgleich  es  dasselbe  beim  Gehen  fortwährend 
nachzieht. 

Das  zweite  Initialsymptom,  der  Schmerz^  tritt  selten  schon  gleichzeitig  mit 
dem  Hinken  ein,  sondern  meist  erst  einige  Wochen,  bei  sehr  langsamer  Entwick- 
lung der  Coxitis,  selbst  einige  Monate  später.     Bei  ganz  kleinen  Kindern  macht 
er  sich  dadurch  kenntlich,  dass  sie  überhaupt  nicht  mehr,  oder  nur  wenige  Schritte 
gehen  wollen.     Die  Kleinen  werden  unzufrieden,  weinen  oft,   sind,  wie  man  su 
sagen  pflegt,  „krittelig."   Bei  Tage  wollen  sie  nicht  mehr  spielen,  bei  Nacht  wachen 
sie  häufig  aus  dem  Schlafe  auf  und  fangen  an  zu  schreien.    Kinder  vom  4.  und 
5.  Jahre  an  aufwärts  bezeichnen  dann  schon  deutlich  die  Hüfte  als  Sitz  der  Schmerzen, 
zuweilen  freilich  auch  mit  grosser  Bestimmtheit  nicht  die  Hüfte,  sondern  das  Knie- 
gelenk der  erkrankten  Seite.     Dieser  e.rcentrische  Knieschmerz ^  welcher,  ohne 
nachweisbare  Erkrankung  am  Knie,  im  Beginne  der  Coxitis  auftritt  und  zuweilen 
die  Krankheit  auch  in  die  ferneren  Stadien  begleitet,  hat  wegen  seiner  Eigenthüm- 
lichkeit  schon  seit  langer  Zeit  das  Interesse  der  Beobachter  gefesselt,  aber  auch 
zu  manchem  Irrthume  Veranlassung  gegeben.    Wer  hätte  nicht  schon  Fälle  von 
Coxitis  gesehen,  in  denen  die  Jodtinctur,  die  Yesicatore,  ja  sogar  der  Gypsverband 
an  das  gesunde  Knie  applicirt  worden  war,  ohne  dass  man  daran  dachte,  dass 
dem  Knieschmerze  eine  Coxitis  zu  Grunde  liegen  könnte!   Allem  Scharfsinne  der 
Beobachter  ist  es  bis  jetzt  nicht  gelungen,  eine  plausibele  Hypothese  für  die  Ent- 
stehung des  Knieschmerzes  durch  Coxitis  aufzustellen.     Ob  es  Reizungen  des  N. 
cruralis,  des  N.  obturatorius  oder  der  Muskeln  sind,  welche  den  Schmerz  vemr- 
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Sachen,  steht  nicht  fest,  und  ich  bekenne  ganz  offen,  dass  ich  mir  keine  befrie- 
digende Vorstellung  von  dem  Vorgange  habe  bilden  können. 

In  dem  zweiten  Jnitialstadium  gelingt  es  schon,  durch  eine  genaue  Unter- 
suchung bestimmte  Störungen  nachzuweisen.  Zunächst  wird  der  Schmerz  jetzt 
nicht  allein  beim  Gehen  empfunden,  er  kann  auch  durch  eine  genaue  Palpation 
des  liegenden  Kranken  hervorgerufen  werden.  Von  zwei  Punkten  aus  ist  der 
Schenkelhals  in  der  Nähe  des  Kopfes  der  Palpation  zugänglich.  Einmal  direct 
von  vorn  am  untersten  Punkte  des  sogenannten  Scarpa*schen  Dreiecks,  welches 
nach  oben  von  dem  Ligam.  Pouparti,  nach  aussen  von  dem  M.  sartorius,  nach 
innen  von  dem  M.  pectineus  begrenzt  wird.  Gerade  da,  wo  die  grossen  Schenkei- 
gefasse über  das  Gelenk  hin  nach  unten  ziehen,  ist  eine  schmale  Mnskellücke, 
welche  den  palpirenden  Finger  ziemlich  direct  auf  den  Schenkelhals  und  Schenkel- 
kopf gelangen  lässt.  Der  zweite  Punkt,  dessen  Druck  Schmerzempfindung  her- 
voiTuft,  ist  der  Trochanter  major.  Drückt  man  den  Trochanter  gegen  das  Aceta- 
bulum  an,  so  wird  die  entzündete  Knochenpartie  einem  ähnlichen  Drucke  ausge- 
setzt, wie  sie  ihn  beim  Gehen  durch  die  Schwere  des  Bumpfes  zu  ertragen  hat. 
Die  hintere  Gelenkgegend  ist  von  zu  dicken  Muskelschichten  bedeckt,  als  dass  von 
hier  ein  wirksamer,  d.  h.  zu  einer  Schmerzäusserung  führender  Druck  auf  den 
Entzündungsherd  statthaben  könnte.  Es  genügt  auch  vollständig,  wenn  von  dem 
einen  oder  anderen  der  beiden  genannten  Punkte  aus  die  Empfindlichkeit  des  Hüft- 
gelenkes oder  des  Schenkelhalses  nachgewiesen  wurde.  Wir  gewinnen  dadurch 
schon  einen  sicheren  Anhaltspunkt  fQr  die  Annahme  einer  beginnenden  Coxitis, 
und  in  jedem  Falle  macht  diese  an  sich  unschädliche  Untersuchung  ein  anderes, 
früher  sehr  beliebtes  diagnostisches  Verfahren  überflüssig,  welchem  man  das  gleiche 
Prädicat  nicht  geben  kann.  Man  umfasste  nämlich  den  Fuss  der  erkrankten  Ex- 
tremität und  stiess  diese,  bei  gestrecktem  Knie  in  der  Bichtung  ihrer  Längsaxe 
gewaltsam  nach  oben,  so  dass  der  Kopf  ki'äftig  gegen  das  Acetabulum  angedrängt 
wurde.  Dieses  Verfahren  presste  natürlich,  wenn  eine  Coxitis  vorlag,  dem  kranken 
Kinde  einen  energischen  Schmerzensschrei  aus;  aber  es  ist  ein  rohes  Verfahren 
und  kann  durch  Zerreissung  der  Granulationen  schädlich  wirken. 

Ziemlich  gleichzeitig  mit  dem  Drnckschmerze  tritt  eine  Behinderung  der 
Bewegungen  auf.  Am  frühesten  lässt  sich  das  an  den  Bewegungen  nachweisen, 
welche  physiologisch  den  geringsten  Umfang  haben,  nämlich  an  den  Botationsbe- 
wegungen.  Besonders  ist  es  die  Botation  nach  innen  bei  Streckstellung  des  Hüft- 
gelenkes, welche  zuerst  beschränkt  wird,  wahrscheinlich  durch  die  Spannung  der 
Botatoren,  welche  zum  Theil  der  hinteren  Fläche  der  entzündeten  Gelenkkapsel 
sehr  nahe  liegen.  Die  anderen  Bewegungen  erleiden  zwar  auch  eine  Einbusse, 
aber  die  Beschränkung  ist  in  den  Initialstadien  nur  eine  geringfügige,  und  vor 
allem  keine  reale,  sondern  nur  durch  den  Schmerz  bedingte.  Das  Extrem  der 
Bewegungen  wird  an  den  gespannten  Abschnitten  der  Synovialis  so  schmerzhaft 
empfunden,  dass  die  Muskeln  sich  reflectorisch  contrahiren  und  nur  Excursionen 
in  engen  Grenzen  zulassen.  Die  Untersuchung  in  der  Narkose  belehrt  hierüber 
sofort;  sie  lässt  in  diesen  Stadien  der  Coxitis  noch  alle  Bewegungsexcursionen  im 
vollem  Umfange  als  intact  nachweisen. 

§  44G.    Das  erste  Florescenzstadium  der  Coxitis.     Die  secundäre 
Verschiebung  des  Beckens.     Scheinbare  und  reale  Verlängerung 

des  Beines. 

Sobald  die  ganze  Synovialkapsel  an  dem  Entzündungsprocesse  Theil  genommen 
hat,  beginnt  das  Bein,  eine  eigen thümliche  Stellung  einzunehmen.  Diese  ist  zwar 
an  sich  physiologisch  und  liegt  nicht  einmal  an  den  Grenzen  der  Bewegungsex- 
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cursion,  aber  sie  imponirt  durch  die  Constanz,  mit  welcher  sie  Ton  dem  Kind« 
beobachtet  wird,  obgleich  die  Stellung  für  das  Gehen  keineswegs  zweckmässig  ist 
Der  Oberschenkel  stellt  sich  nämlich  in  leichte  Beugung,  in  deutliche  Abductiim^ 
meist  mit  etwas  Rotation  nach  aussen.  Durch  diese  Stellung  wird  die  erste 
Periode  der  ftoriden  Coxitis  gekonnzeichnet 

Die  Aufklärung  über  die  Ursachen  dieser  Erscheinung  verdanken  wir  den 
Versuchen,  welche  Bonnet  an  der  Leiche  anstellte.  Bonnet  bohrte  vom  Beckoi 
aus  durch  das  Os  ilei  einen  Canal  in  die  Gelenkhöhle  und  machte  von  hier  aus 
Injectionen  in  die  Kapsel.  Die  forcirte  Füllung  der  Synovialkapsel  mit  Flüssig- 
keit führt  nun  ganz  constant  den  Oberschenkel  in  die  eben  beschriebene  coxitiscbe 
Stellung,  nämlich  in  Beugung  des  Oberschenkels  bis  zu  etwa  60^  mit  erheblicher 
Abduction  und  Rotation  nach  aussen.  Es  hat  also  in  dieser  Stellung  die  Synovial- 
höhle  die  grösste  Capacität.  Der  Versuch  an  der  Leiche  gelingt  indessen  nnr  dann, 
wenn  der  Oberschenkel  vorher  in  einiger  Entfernung  vom  Hüftgelenke  amputiil 
worden  ist;  unterlässt  man  diese  Amputation,  so  verhindert  die  Schwere  der  Ex- 
tremität, dass  sie  dem  Injectionsdrucke  folge.  Bei  dem  Maximum  des  Injections- 
druckes  berstet  die  Kapsel  und  zwar  gewöhnlich  an  der  Licisura  acetabnli,  da  wo 
die  grösste  Lücke  zwischen  den  Verstärkungsbändern  der  Kapsel  liegt 

Wenn  die  abnorme  Füllung  der  Gelenkkapsel  mit  Injectionsflüssigkeit  an  der 
Leiche  diese  eigenthümliche  Stellung  constant  zur  Folge  hat,  so  wird  man  sich 
wohl  der  Vorstellung  nicht  verschliessen  können,  dass  die  gleiche  Stellung,  welche 
der  Oberschenkel  bei  beginnender  Coxitis  einzunehmen  pflegt,  ebenfalls  von  einer 
abnormen  Füllung  der  Kapsel,  hier  mit  vermehrter  Synovia  abhängig  ist  Doch 
darf  man  den  Exsudationsdruck,  unter  welchem  die  Synovia  aus  der  entzündeten 
Synovialis  abgesondert  wird,  nicht  mit  dem  Drucke  der  Injectionsspritze  vergleichen; 
und  wenn  es  diesem  nicht  einmal  gelingt,  das  Gewicht  der  ganzen  Extremität  zn 
überwinden,  so  dürfen  wir  uns  von  jenem  noch  weniger  vorstellen,  dass  er  das 
Gelenk  in  die  perverse  Stellung  gewaltsam  hinein  zwingen  könne.  Hier  spielt 
vielmehr  der  Wille  des  Kranken  auch  eine  Rollo.  Er  bringt  durch  Anstrengung 
der  Muskeln  das  Gelenk  in  diejenige  Stellung,  welche  keinen  Abschnitt  der  ent- 
zündeten Synovialis  einer  vorwiegenden  Spannung  aussetzt  Handelt  os  sich  aber 
um  eine  active  Muskelwirkung,  so  ist  es  keineswegs  nöthig,  dass  das  Gelenk  genau 
die  Mitte  zwischen  Beugung  und  Streckung  einnehme,  denn  diese  eigentliche  Mittel- 
stellung des  Gelenkes  würde  den  Kranken  der  Fähigkeit  berauben,  das  Bein  zum 
Gehen  zu  gebrauchen,  was  doch  in  diesem  Stadium  der  Coxitis  fast  immer  noch- 
geschieht.  Selbst  bei  ruhiger  Bückenlage  würde  schon  das  Gewicht  des  Beines 
eine  mittlere  Beugestellung  des  Hüftgelenkes  nicht  zulassen.  Der  Kranke  begnügt 
sich  demnach  mit  einer  geringen  Beugestellung  des  Hüftgelenkes  von  etwa  20», 
welche  ihm  das  Auftreten  noch  gestattet  und  doch  die  vorderen  Abschnitte  der 
Synovialis  schon  etwas  entspannt.  Für  diovse  massige  Beugestellung  liegt  nun  die 
Mitte  der  Ab-  und  Adduction  noch  im  Gebiete  der  letzteren,  da  die  Adductions- 
grenzen  gegen  den  Schluss  der  Streckung  immer  enger  werden.  Aehnlich  ver- 
hält es  sich  in  Bezug  auf  die  Rotationen.  So  sehen  wir,  dass  verschiedene  Momente 
den  Kranken  dahin  drängen,  dem  Oberschenkel  eine  massig  gebeugte  Stellung  mit 
deutlicher  Abduction  und  einer  Spur  von  Rotation  nach  aussen  zu  geben. 

Die  Diagnose  der  l)ezeichneten  Stellung  stösst  auf  eine  eigenthümliche  Schwie- 
rigkeit, und  ein  wenig  aufmerksamer  Beobachter  könnte  wohl  zu  der  Ansicht  ge- 
langen, es  sei  gar  nicht  wahr,  dass  diese  Flexions-,  Abductiona-  und  Rotations- 
Stellung  in  den  meisten  Fällen  der  (-uxitis  incipiens  hervortritt;  sehr  häufig  fehle 
sie  ganz  oder  sei  nur  angedeutet.  Dieser  Irrthum  wäre  veranlasst  durch  die  Correc- 
tion,  welche  die  Kranken  instinctiv  der  perversen  Stellung  dos  Oberschenkels  geben 
und   zwar  durch   eine   Verstellung  des  Beckens.     Wir  verdanken   es  Bonnet, 
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dass  wir  diese  Quelle  des  Irrthumes  eirkannt  haben.  Wenn  nun  auch  heute  solche 
Irrthtimer  gewiss  selten  genug  vorkommen,  so  muss  sich  doch  Jeder,  der  in  die 
chirurgische  Praxis  eintritt,  zuerst  an  die  richtige  Beurtheilung  der  Stellung  des 
Oberschenkels  und  des  Beckens  gewöhnen.  Es  soll  daher  nicht  unterlassen  werden, 
auf  diese,  an  sich  so  einfachen  mechanischen  Verhältnisse  hinzuweisen.  Eine 
Beugung  des  Oberschenkels  im  Hüftgelenke  von  30 o  hat,  bei  mittlerer  Becken- 
stellung, schon  die  Folge,  dass  der  Oberschenkel  das  Rumpfgewicht  beim  Gehen 
nicht  mehr  tragen  kann.  Deshalb  senkt  der  Kranke  den  vorderen  Abschnitt  des 
Beckens  nach  vorn  und  unten,  was  sich  an  dem  Tiefstande  der  heiden  Spinae 
anter.  super,  ossis  ilei  erkennen  lässt.  Eine  Vergleichung  der  Fig.  297  a  mit 
Fig.  297  b  macht  dies  sofort  klar.  In  der  ersteren  steht  bei  normaler  Stellung 
des  Beckens  der  Oberschenkel  um  30  ^  gebeugt;  denken  wir  uns  nun  bei  einer 


Fig.:i97. 

Schenatische  DarsteUong  der  BeogesieUang  dea  Oberschenkels  (a)  and  der  Correction  derselben  darch 
Bewegung  des  BecTcens  (b).    Sa.  Spina  anterior  superior.    BN  Boser-N Platonische  Linie. 

Beugung  von  30  ^  die  Verbindung  zwischen  Becken  und  Oberschenkel  unbeweg- 
lich, so  muss,  sobald  der  letztere  senkrecht  gestellt  wird,  das  Becken  die  eigen- 
thümliche  Haltung  von  Fig.  297b  einnehmen,  wobei  die  Spinae  ant.  sup.  (Sa) 
nach  unten  und  vorn  gerückt  sind.  Die  Wirbelsäule  folgt  dieser  Beugestellung 
des  Beckens  und  kommt  hierdurch  so  weit  nach  vom  zu  stehen,  dass  der  Schwer- 
punkt des  Bumpfes  weit  über  die  unterstützenden  Oberschenkel  hinaus  föllt.  Sollte 
in  dieser  Stellung  der  Rumpf  noch  auf  den  Oberschenkeln  balancirt  werden,  so 
erforderte  dies  eine  enorme  Anstrengung  der  Strecker  des  Hüftgelenkes,  welche 
ja  das  Körpergewicht  am  langen  Hebelarme  tragen  müssten.  Um  diesen  Kraft- 
aufwand zu  sparen,  wird  der  unterste  Abschnitt  der  Wirbelsäule,  die  Lenden  Wirbel- 
säule, nach  hinten  gebogen.  Dadurch  entsteht  eine  ausgesprochene  Biegung  der* 
selben  mit  der  Convexität  nach  vom,  mit  der  Concavität  nach  hinten :  die  com» 

H  a  6 1  e  r .  Chirurgie.  II.  3.  2.  Auflage.  1 1 


162     It.  Specielln  Thail.   Die  Terletzun^n  und  Enuikheifen  dv  iuit«reii  Eitrenitit 

pensative  Lordose  der  Lendenwirbelsäule.  Es  wird  also  die  Beugung  dee  Olwr- 
scbenbels  durch  die  des  Beclieiis  und  diese  wieder  durch  die  Lordose  der  Lendei- 
wirbelaäule  conigirt  und  cob~ 
peneirt,  und  so  etellen  sich  mB 
die  Kinder  in  dieser  Periode  da 
Colitis  meist  vor.  Die  beid« 
Oberschenkel  stehen  parallel  in 
Beobreehter  Stellang,  das  Beeka 
ist  nach  vorn  fibergebeagt,  die 

Wirbelsaale  lordotisch  nach 
hinten  gebogeo.  Erst  in  d«t 
Eflchenlage  erkennen  wir  die 
wirkliche  Fleiionsstellung  des 
Oberschenkels,  wenn  wir  ihn  so 
weit  beugen,  bis  die  Lendenwir- 
bels&ule  auf  dem  Üntersochnngt- 
bette  platt  anfli^t.  Hierbei  nr- 
dieat  berdcksichtigt  zn  werden, 
das8  die  kindliche  Wirbelsäule 
noch  keine  phjäiologische  Lor> 
dose  des  Lendenabechnittes  be- 
sitzt, wie  wir  sie  bei  Erwachse- 
nen kennen;  es  entspricht  des- 
halb die  senkrechte  Stellung  der 
Lumbalwirbelsäule  bei  dem  Ste- 
hen, die  horizontale  bei  dem 
Liegen  einer  mittleren  Stellung. 
Das  an  Colitis  erkjrankte  Kind 
ist  nicht  weniger  geneigt,  danb 
die  Stellung  des  Beckens  die 
AbductJon  des  Oberschenkels  ta 
corrigiren,  wie  es  die  Beugung 
EU  compensiren  pflegt  Der  «b- 
ducirte  Schenkel  kann  dem  Kum- 
pfe  nicht  a.h  Stütze  dienen  ;  will 
ihn  das  Kind  nun  senkrecht  stel- 
len, ohne  die  behagliche,  schmerz- 
freie Abduction  im  Haftgeleoke 
aufzugeben,  so  senkt  es  die 
Bockenh&lfte,  welche  dem  kran- 
ken HOftgelonke  entspricht,  tie- 
fer und  erhebt  dabei  natürlich 
die  der  gesunden  Seite.  Auch 
hier  werden  uns  die  Zeichnun- 
gen sofort  orientiren.  Fig.  2U8a 
zeigt  bei  mittlerer  Beckenstel- 
luDg  die  Abduction  des  Ober^ 
Schenkels  um  etwa  30**.  In  Fig. 
29Sb  ist  der  Schenkel,  wieder 
unter  der  Voraussetzung,  dan 
er  in  der  AbductJon  nnbeweg- 
lieh  stobt,  senkrecht  gestetlt;  m 


Yerletzungen  und  Krankheiten  der  Huftgegend.  Zweites  Florcscenzstadium  der  Coxitis.     163 

resultirt  daraus  eine  seitliche  Neigung  des  Beckens,  wodurch  die  rechte  Becken- 
hälfte,  die  kranke,  nach  unten  rückt  und  also  die  Spina  anterior  superior  dextra 
(Sad)  im  Vergleich  zur  Spina  anterior  superior  sinistra  (Sas)  erheblich  tiefer  zu 
stehen  kommt.  Die  Wirbelsäule  und  mit  ihr  der  Bumpf  würden  hierdurch  ganz 
nach  der  rechten  Seite  hin  übergebogen,  wenn  nicht  eine  seitliche  Biegung  der 
Lendenwirbelsäule  im  entgegengesetzten  Sinne  den  Schwerpunkt  des  Bumpfes  wieder 
auf  die  Mitte  des  Beckens  verlagerte ;  so  entsteht  die  compensative  Skoliose  der 
Lendenwirbelsäule.  Sobald  man  das  Kind  zum  Zwecke  der  Untersuchung  auf 
den  Bücken  lagert,  kann  man  die  eigentliche  Abduction  des  Femur  leicht  fest- 
stellen. Man  führt  den  Oberschenkel  so  weit  nach  aussen,  dass  die  Spinae  anter. 
superiores  sich  wieder  in  eine  horizontale  Linie  stellen«  Dann  wd  auch  die  Sko- 
liose der  Wirbelsäule  ausgeglichen  sein. 

Die  aus  Gründen  der  Zweckmässigkeit  von  dem  Kranken  herbeigeführte  Sen- 
kung der  einen  Beckenhälfte  auf  der  kranken,  die  Erhebung  der  anderen  auf  der 
gesunden  Seite  hat  zu  einer  eigenthümlichen  Auffassung  dieses  Stadiums  der  Coxitis 
geführt.  Man  fand,  wie  sich  das  sehr  leicht  erklären  lässt,  das  kranke  Bein  ver- 
längert; es  muss  ja  gegenüber  dem  gesunden  um  so  viel  länger  erscheinen,  als 
es  eben  durch  die  Senkung  der  einen  Beckenhälfte  nach  unten  gestellt  und  das 
gesunde  durch  die  Erhebung  der  anderen  Beckenhälfte  nach  oben  gezogen  wurde. 
Die  Differenz  in  der  Stellung  der  unteren  Femurenden  in  Fig.  298  b  lässt  diese 
scheinbare  Verkürzung  leicht  erkennen;  sie  kann  2 — 6  Ctm.  betragen.  Unbekannt 
mit  dem  Einflüsse,  welchen  die  Stellung  des  Beckens  auf  die  des  Oberschenkels 
ausübt,  fasste  Bust  die  Verlängerung  der  kranken  Extremität  als  eine  reale  auf 
und  bezeichnete  danach  das  ganze  Stadium  der  Coxitis  als  das  Stadium  der  Ver- 
längerung. Um  diese  Verlängerung  zu  erklären,  construirte  man  die  sonderbarsten 
Hypothesen.  Bald  sollte  sich  die  angesammelte  Synovia  zwischen  das  Acetabulum 
und  den  Schenkelkopf  lagern  und  den  letzteren  nach  unten  drängen,  bald  sollte 
die  entzündliche  Wucherung  des  sogenannten  Havers*schen  Fettpaquetes  in  der 
Tiefe  des  Acetabulum  in  ähnlicher  Weise  den  Schenkelkopf  nach  unten  drücken. 
Wir  wissen,  dass  jene  Verlängerung  von  2 — 6  Ctm.  nur  eine  scheinbare  ist,  dass 
sie  eben  auf  der  Senkung  des  Beckens  an  der  kranken  Seite,  auf  der  compensa- 
torischen  Beckenneignng  beruht  Und  doch  hatten  die  alten  Beobachter  nicht  so 
ganz  Unrecht,  als  sie  eine  reale  Verlängerung  der  kranken  Extremität  bei  dem 
Beginne  der  Coxitis  zu  erkennen  glaubten.  In  nicht  seltenen  Fällen  existirt  wirk- 
lich eine  reale  Verlängerung  des  erkrankten  Oberschenkels;  nur  ist  sie  nicht  nach 
Centimetern,  sondern  höchstens  nach  Millimetern  messbar.  Es  ist  die  Verlange^ 
rung  des  Schenkelhalses  durch  entzündlich  vermehrtes  Längenwachsthum  an 
der  oberen  Epiphysenlinie  (Fig.  299,  §  448,  Linie  ei).  Diese  Verlängerung, 
welche  zuerst  von  mir  nachgewiesen  wurde,  beruht  auf  einer  entzündlichen  Beizung 
des  jungen  Knochengewebes  an  der  Epiphysenlinie;  die  Beizung  führt  zu  einer 
Steigerung  des  normalen  Wachsthumes. 

§  447.    Das  zweite  Florescenzstadium  der  Coxitis. 
Scheinbare  Verkürzung  des  Beines. 

In  der  zweiten  Florescenzperiode  tritt  das  Bild  der  Synovitis  granulosa  mit 
der  diese  stets  begleitenden  Parasynovitis  (§  106,  allg.  Thl.)  durchaus  in  den 
Vordergrund.  Wir  sehen  und  fühlen  eine  diffuse,  in  der  Haut  mehr  weiche,  öde- 
matöse,  in  der  Tiefe  mehr  feste,  fibröse  Anschwellung  der  Gewebe,  einen  Tumor 
albus  coxae.  Die  Schwellung  tritt  um  so  deutlicher  hervor,  als  in  dieser  Periode 
gewöhnlich  schon  eine  erhebliche  Abmagerung  des  kranken  Beines,  eine  Atrophie 
der  Muskeln  durch  den  Nichtgebrauch,  eingetreten  ist 
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Der  Schmerz  steigert  sich  und  die  Empfindlichkeit  kann  so  bedeutend  werdo, 
dass  die  geringsten  Bewegungen  des  Gelenkes,  ja'  schon  die  Erschflüerong  te 
Bettes,  in  welchem  der  Kranke  liegt,  als  intensiver  Schmerz  empfanden  wird.  Dtt 
Gehen,  welches  noch  in  der  vorhergehenden  Periode,  wenn  auch  in  sehr  nnvoll* 
kommener  Weise  und  zuletzt  nur  mehr  sehr  kurze  Zeit  möglich  war,  hOrt  unter 
diesen  Umständen  vollständig  auf.    Die  Kinder  sind  gezwungen,  Tag-  und  Nacht 
zu  liegen,  und  es  tritt  unter  diesen  veränderten  Umständen  ein  Wechsel  in  dff 
Stellung  der  erkrankten  Extremität  ein.     Die  vermehrte  Empfindlichkeit  des  Ge- 
lenkes bestimmt  das  Kind,  mehr  und  mehr  die  eigentliche  Mittelstellung  zwischee 
Streckung  und  Beugung,  also  einen  höheren  Grad  von  Beugung,  als  den  bisher 
eingehaltenen,  aufzusuchen.    Diese  Beugung  wird  aber  jetzt,  wo  das  Gehen  auf- 
gehört hat  und  eine  senkrechte  Stellung  des  Oberschenkels  nicht  mehr  erfordert 
wird,  auch  nicht  mehr  durch  Secundärstellungen  des  Beckens  und  der  Wirbelsäok 
compensirt;  es  müssten   denn  die  Stellungen  durch  die  lange  Dauer  des  enta 
Fiorescenzstadiums  schon  stationär  geworden  sein.   Hierzu  kommt,  dass  das  kranks 
Kind  auf  seinem  empfindlichen   und  geschwollenen  Hüftgelenke   nicht  mehr  gut 
liegen  kann;  es  legt  sich  bei  rechtseitiger  Coxitis  auf  die  linke  Seite,  so  dass  die 
linke  Beckenhälfte  und  der  linke  Trochanter  major  das  Bett  berühren.    Um  mm 
dem  flectirten  kranken  Oberschenkel,  welcher  von  der  Matratze  nicht  mehr  unter- 
stützt wird,  eine  bequeme  Stütze  und  zugleich  einen  Schutz  gegen  Bewegungen 
zu  geben,  wird  er  durch  eine  ausgiebige  Adductionsbewegung  auf  den  gesundn 
Oberschenkel  gelegt,  genau  so,  wie  wir  im  gesunden  Zustande,  wenn  wir  in  der 
Seitenlage  schlafen  wollen,  den  einen  Schenkel  durch  Adduction  auf  den  änderet 
lagern.    Der  starken  Beugung  im  Hüftgelenke  muss  eine  starke  Beugung  im  Knie- 
gelenke folgen,  wie  dies  bei  den  Längenverhältnissen  der  Unterschenkelbenger  gar 
nicht  anders  möglich  ist     Hierdurch  bekommt  nun  auch  der  Unterschenkel  der 
kranken  Seite  eine  Stütze  auf  der  Innenfläche  des  Unterschenkels  der  gesandeo 
Seite.    Diese  Adduction  des  Oberschenkels  ist  wie  an  einem  gesunden  Hüftgelenke, 
häufig  von  einer  Botation  nach  innen  begleitet    Für  die  zweite  Florescenzperiode 
der  Colitis  ist  demnach  die  charakteristische  Stellung  die  in  starker  Beugung^ 
slarker  Adduction  und  Rotation  nach  innen. 

Würde  ein  Kind  in  diesem  Stadium  der  Coxitis,  mit  einer  Beugung  von  40* 
und  einer  Adduction  von  30^,  noch  einen  Versuch  zum  Gehen  machen,  so  mfissie 
die  Beugung  durch  eine  entsprechende  Lordose  der  Lendenwirbelsäule,  die  Addae- 
tion  aber  durch  eine  Erhebung  des  Beckens  an  der  kranken,  eine  Senkung  an  der 
gesunden  Seite  compensirt  werden.  Die  scheinbare  Verlängerung,  welche  dem  ersten 
Florescenzstadium  eigenthümlich  war,  würde  durch  diese  Beckenstellung  selbst- 
verständlich in  eine  Verkürzung  übergeführt;   die  Fusssohle  des  kranken  Beines 
wäre  um  mehrere  Zoll  vou  dem  Boden  entfernt    Der  Oberschenkel  ist  aber  dann 
weder  in  Wirklichkeit  verkürzt,  noch  hat  er  seine  Beziehungen  zum  Becken  irgend« 
wie  geändert;  die  Vorkürzung  der  Extremität  ist  nur  eine  scheinbare,  wie  wir  sie 
mit  dem  eigenen  gesunden  Beine  durch  Flexion  und  Adduction  herstellen  können. 

Die  Stadien  der  Coxitis,  welche  wir  seither  unterschieden  haben,  die  beiden 
Initialstadien,  das  erste  und  das  zweite  Florescenzstadium,  beruhen  auf  einer  etwas 
schomatisircnden  Auffassung.  Man  darf  nicht  erwarten,  dass  jeder  Fall  von  Coxitis 
genau  diese  vier  Stadien  durchläuft.  Immerhin  entspricht  diese  Schilderung  einer 
ziemlich  grossen  Anzahl  von  Fällen,  und  gibt  dem  Anfänger  jedenfalls  Anleitung, 
wie  er  sich  bei  einer  so  vielgestaltigen  Krankheit  in  dem  Labyrinthe  der  Krank- 
heitserscheinungen zurecht  finden  kann. 

Die  Abweichungen  von  dem  geschilderten  Verlaufe  bestehen  vorwiegend  in 
einem  intensiveren  und  extensiveren  Auftreten  der  Eiterung.  Diese  kann  schon 
im  zweiten  Initialstadium  einsetzen,  so  dass  es  zu  den  perversen  Stellungen,  welche 
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die  beiden  Florescenzstadien  auszeichnen,  gar  nicht  kommt.  Ferner  ist  es  nicht 
ungewöhnlich,  dass  sich  die  Eiterung  schon  im  ersten  Florescenzstadium  entwickelt, 
also  bei  abducirter  und  massig  gebeugter  Stellung. 

§  448.    Beale  Verkürzung  des  Beines  bei  Colitis. 

Ganz  im  Gegensatze  zu  der  scheinbaren  Verkürzung  kommt  im  Verlaufe  der 
Coxitis  auch  zuweilen  eine  wirkliche,  eine  reale  Verküf^zung  zu  Stande,  welche 
auf  sehr  voröchiedenen  Ursachen  beruht 

Die  häufigste  Veranlassung  zu  einer  realen  Längeneinbusse  des  Beines  ist: 

1)  Die  entzündliche  Ausweitung  der  Pfanne  nach  hinten  und  oben.  Bei 
längerem  Bestände  der  Synovitis  granulosa  wird  auch  die  Pfanne  in  den  Granu- 
lationsprocess  hereingerissen;  in  anderen  Fällen  ging  die  Coxitis  schon  unmittel- 
bar von  einer  Myelitis  granulosa  der  Pfannensubstanz  aus  (§  444).  Mag  nun  der  eine 
oder  der  andere  Weg  zur  Erweichung  des  Acetabulum  geführt  haben,  immer  drängt 
der  Kopf  bei  der  gebeugten  und  adducirten  Stellung  des  Oberschenkels  gegen  den 
granulirendon  oberen  Pfannenrand  an  und  bringt  das  weiche  Markgewebe,  welches 
nur  noch  spärliche  Knochenbälkchen  zwischen  sich  trägt,  zur  Atrophie.  Zunächst 
kann  nun  diese  Atrophie  nur  zu  einem  Schwinden  des  Pfannenrandes,  zu  einer 
Vernichtung  der  Hohlkugelform  des  Acetabulum  führen,  und  je  schneller  und  in- 
tensiver der  ganze  Process  verläuft,  desto  weniger  kommt  es  zum  Ersatz  dieses 
Defectes,  welcher,  wie  wir  sehen  werden,  eine  besondere  Disposition  für  das  Ent- 
stehen der  entzündlichen  Luxationen  abgibt  In  den  meisten  Fällen  aber  verläuft 
der  rareficirende  Process  so  langsam,  dass  der  Atrophie  der  dem  Drucke  zunächst 
ausgesetzten  Knochenschichten  eine  Hypertrophie  mehr  peripher  gelegener  Kno- 
chenabschnitte parallel  geht,  welche  wohl  noch  unter  der  entzündlichen  Beizung, 
aber  nicht  mehr  unter  dem  atrophirenden  Drucke  des  Kopfes  stehen.  So  baut 
sich,  während  der  ursprüngliche  Pfannenrand  vernichtet  wird,  durch  periosteale 
Wucherung  hinter  dem  alten  ein  neuer  Pfannenrand  auf,  und  verfällt  auch  dieser 
wieder  dem  atrophirenden  Drucke  des  Schenkelkopfes,  so  entsteht  hinter  ihm  eine 
neue  periosteale  Beizung,  und  wiederum  bildet  sich  ein  neuer  Pfannenrand.  Es 
ist  deshalb  ganz  treffend,  wenn  man  den  Vorgang  als  „Wanderung"  der  Pfanne 
bezeichnet  hat;  sie  wandert  durch  fortwährende  Zerstörung  und  fortwährende  Neu- 
bildung ihrer  Grenze,  des  Pfannenrandes.  Wie  bei  jeder  Nearthrose  (§  101,  allg. 
Tbl.)  kann  die  neue  Pfanne  einen  Ueberzug  von  Knorpelgewebe  erhalten,  welches 
aus  dem  Periost  hervorgeht,  in  den  meisten  Fällen  allerdings  ist  sie  nur  von  einer 
Granulationsschicht  bedeckt  Selten  nimmt  die  Ausweitung  der  Pfanne  eine  andere 
Bichtung,  als  die  nach  hinten  und  oben.  Doch  wurde  in  einigen  Fällen  von 
Blasius  und  mir  eine  Pfannen  Wanderung  gegen  das  Foramen  obturatorium  be- 
obachtet. Bei  langer  Dauer  der  ersten  Florescenzperiode,  in  welcher  das  Bein  in 
leichter  Beugung  und  starker  Abduction  steht,  drängt  eben  der  Kopf  auch  einmal 
gegen  den  inneren  Band  der  Pfanne  an. 

2)  Die  entzündliche  Luxation  des  Femurkopfes,  Sie  wurde  früher  für  so 
häufig  gehalten,  dass  man  sogar  ein  eigenes  Stadium  der  Luxation  im  Verlaufe 
der  Coxitis  unterschied ;  man  verwechselte  die  damals  noch  unbekannte  Ausweitung 
des  oberen  Pfannenrandes  und  das  Nachrücken  des  Kopfes  in  der  erweiterten 
Pfanne  mit  der  Luxation.  Wir  wissen  heute,  dass  die  wirklichen  entzündlichen 
Luxationen  sehr  selten  sind.  Sie  können  entstehen,  wenn  der  Pfannenrand  durch 
Atrophie  niedriger  wird  und  wenn  sich  der  Kopf  des  Femur  gleichzeitig  durch 
Atrophie  verkleinert  und  abfiacht  Dann  haben  wir  den  Fall  einer  echten  De- 
structionsluxation,  bei  welcher  schon  die  Schwere  der  Extremität  genügt,  um  den 
flachen  Kopf  über  den  flachen  Band  der  Pfanne  nach  oben  und  hinten,  auf  die 
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hintere  FlBche  des  Os  ile!,  treten  za  lassen.  Zuweilen  bleibt  der  Kopf  auf  baltn 
Wege  stehen ;  ich  kenne  sogar  Präparate,  an  welchen  das  Caput  femoris  ron  im 
abgestumpften  Pfannenrande,  auf  dem  es  Halt  macht«,  einea  rinnenßniiigen  fia- 
druck  erhielt.  Von  diesen  Subluxationon  dürfen  wir  voraussetzeD,  dase  sie  ebeoH 
häufig  ala  die  Loiationen  sind ,  denn  jede  DeEtructionslaxatioii  wird  durch  ia 
Stadium  der  Subluiation  langsam  zur  wirklichen  Luiation  verlaufen.  Von  is 
Wandomng  der  Pfanne  nach  oben  und  hinten  unterscheidet  sich  diese  entiibid- 
liche  Destructionsluiation  nur  durch  ihr  schnelleres  Eintreten;  w  fbhlt  daher  ud 
die  Pfannenneubildung.  Wir  dürren  also  annehmen,  dass  ein  schneller,  acaler 
Verlauf  der  Synovitia  and  Mjät- 
tiB  granolosa,  eme  beseUeunigto 
Entwicklung  des  zweiten  Fkn» 
cenzstadiuma  der  Cozibs,  du  Zt- 
standekommen  der  eottOndlicte 
Luxationen  begfiostigt,  weil  cbn 
in  dimem  Falle  der  Atrophie  ist 
Pfannenrandes  keioe  Nenbüdn^ 
parallel  geht  Sehr  nel  seltan 
als  diese  DeatructiooslDzation  iit 
die  Ausrenkung  in  Folge  euur 
Ausdehnung  and  LoekeniDg  dir 
Kapsel  durch  seröses  oder  eiteri- 
ges LiEudat,  so  dass  der  Kopf  fiber 
den  P&nnenrand  treten  kann 
Derartige  Lnxationon  komaen 
bei  der  metastatischen  Coxitu 
nach  Typhns,  nach  Scarlatiu 
u  s  w  Tor  Doss  nach  total« 
Vereiterung  des  Qolenkea  und 
boiner  Bänder  eine  ^rio^fDgige 
Bewegung  zur  Luxation  führen 
kana,  ist  selbstverständltch. 

S)  Die  entzündliche  Tren- 
nung des  FemurAop/es  m  der 
oberen  Epiphysenltnte.  Sie  ut 
erst  durch  neuere  anatomische 
Untersuchungen  nachgewiesen 
und  kommt  wahrscheinlich  Mu- 
tiger vor,  als  die  entzfindtiche 
Luxatiou.  Ihre  Ursache  ist  die 
Eiterung  im  Markgewebe.  Diese 
dringt  von  der  Diaphyse  gegen  die 
Epipbjsonknorpelscheibe  vor  und 
findet  hier  in  dorn  gef^sslosen  Ge- 
webe eine  feste  Barriere  für  daa  weitere  Fortschreiten.  Sind  alle  Knochonbälkchen 
bis  zum  Knorpel  bin  zerstört,  so  hobt  der  Eiter  die  gan;ie  Knorpolscheibc  ab,  und 
die  gelGäte  Kpiphyso  kann  sich  gegen  die  DiapbyüO  dislociren.  Han  kann  diese 
Trennung  mit  doiu  Sclicnkolhalsbruche  (§  43S)  vergleichen;  in  der  That  ist  die 
Folge  beider  Störungen  insoforn  dioselbo,  als  der  Schenkelschaft  iu  beiden  Fällen 
mit  dem  Trochaster  niaj.  nach  oben  rückt.  Es  \äi  bekannt,  dass  bei  der  Osteo- 
tnjrolitis  acutjssima  des  [■'emurachaftoa  ebenfalls  diese  eiterige  Ablösung,  und  iwar 
sowohl  iw  der  unteren  wie  an  der  oberen  Epiphyse  stattfinden  kann.   Die  LOsitng 
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der  letzteren  setzt  bei  der  intracapsulären  Lagerung  der  Epiphysenlinio  voraus, 
dass  die  Eiterung  vorher  in  die  Gelenkhöhle  vorgedrungen  ist.  Der  abgelöste 
Kopf  des  Femur,  welcher  von  den  Gefassen  des  Ligamentum  teres  nur  mangelhaft 
ernährt  werden  kann,  wird  nekrotisch  und  liegt  dann  als  vollkommen  loser  Se- 
quester in  der  Mitte  eines  grossen  Hüftgelenkabscesses.  Nach  Eröffnung  des  Ab- 
scesses  und  Extraction  des  Kopfes,  kann  Heilung  eintreten.  Sehr  viel  langsamer 
vollzieht  sich  die  Lösung  in  der  Epiphjsenlinie ,  wenn  ein  chronisch  osteomyeli- 
tischer Process  im  Schenkelhalse  Platz  gegriffen  hat.  Dabei  zeigt  sich  zuweilen 
noch  eine  weitere  Eigenthümlichkeit.  Während  nämlich  auf  der  einen  Seite  die 
Epiphysenknorpelscheibe  halb  durch  Eiter-,  halb  durch  Granulationsbildung  vom 
Schenkelhalse  abgelöst  wird,  gewinnt  die  Gelenkfiäche  des  Kopfes  ebenfalls  durch 
Granulationswuchorung  neue  Verbindungen  mit  der  Gelenkfläche  des  Acetabulum, 
und  während  auf  der  einen  Seite  die  normalen  Quellen  für  die  Ernährung  des 
Schenkelkopfes  versiegen,  bilden  sich  auf  der  anderen  Seite  neue  Ernährungsquellen, 
welche  den  vollständig  gelösten  Kopf  vor  der  Nekrosirung  schützen.  Mit  einem 
Worte:  die  entzündliche  Trennung  der  oberen  Epiphyse  durch  chronische 
Osteomyelitis  des  Schenkelhalses  verläuft  nicht  selten  mit  gleichzeitiger  anky- 
lotischer  Verschmelzung  des  sich  ablösenden  Kopfes  mit  der  Pfanne  (Fig.  299). 
Den  drei  genannten  Folgezuständen  der  Coxitis  ist  gemeinsam  der  Hochstand 
des  Trochanter  major,  welcher  durch  die  Messung  mit  der  Sitzdarmbeinlinie 
(§434)  bestimmt  werden  kann.  Sobald  wir  also  bei  Coxitis  durch  die  Messung 
finden,  dass  die  Spitze  des  Trochanter  major  um  einige  Centimeter  oberhalb  der 
Sitzdarmbeinlinie  (BN,  Fig.  297  a,  §  446)  steht,  so  wissen  wir  sicher,  dass  es 
sich  um  einen  dieser  Folgezustände  handelt  Welcher  von  ihnen  vorliegt,  ist  frei- 
lich nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  doch  gelten  folgende  Anhaltspunkte. 
Bei  entzündlicher  Luxation  findet,  wenn  der  Kopf  noch  einigermassen  seine  kugelige 
Form  behalten  hat,  dieselbe  Botation  des  Schenkels  nach  innen  statt,  welche  die 
regelmässige  Erscheinung  der  traumatischen  Luxatio  iliaca  (§  434)  ist;  bei  aus- 
gedehnter Destruction  des  Kopfes  fehlt  dagegen  diese  Kotation.  Eine  hochgradige 
Adduction  macht  die  Ausweitung  des  Pfannenrandes  nach  oben  wahrscheinlich,  da- 
gegen wird  man  bei  entzündlicher  Epiphjsentrennung  in  der  Begel  die  Adduction 
sowohl  als  die  Botation  nach  innen  vermissen. 

4)  Sehr  viel  unbedeutendere  reale  Verkürzungen  werden  bedingt  durch  die 
entzündliche  Atrophie  des  Schenkelkopfes  und  des  Schenkelhalses,  eine  Zer- 
störung des  Knochens  durch  das  Granulationsgewebe,  ähnlich  der  Caries  sicca  (§  380). 
Sie  kann  zwar  bis  zum  vollständigen  Schwunde  dieser  Skelettheile  fortschreiten; 
in  der  Begel  aber  bleibt  sie  auf  kleinen  Umfang  beschränkt,  und  die  Verkürzung 
beträgt  dann  nur  wenige  Millimeter. 

5)  Schliesslich  erwähnen  wir  noch  die  Hemmung  des  fVachsthumes  durch 
Zerstörung  des  neugebildeten  Knochengewebes  in  der  Nähe  der  Epiphysenlinie. 
Die  letztere  Erscheinung,  die  Verminderung  des  Längen wachsthumes  am  Femur, 
steht  im  strengsten  Gegensatze  zu  der  Steigerung  des  Wachsthumes,  welche  am 
Schlüsse  des  §  446  erwähnt  wurde.  Während  die  Steigerung  den  geringeren 
Graden  der  Entzündung  angehört,  ist  die  Hemmung  eine  Folge  der  höheren  Grade 
und  des  langen  Bestehens  der  Coxitis.  Die  Wirkungen  der  Wachsthumshemmung 
machen  sich  sehr  allmälig  und  erst  sehr  spät  geltend.  In  den  Endstadien  der 
Coxitis,  am  häufigsten  erst  nach  Erlöschen  derselben,  sind  messbare,  reale  Ver- 
kürzungen des  Femur  zu  beobachten,  welche  im  Laufe  der  Jahre  allerdings  mehrere 
Centimeter  betragen  können.  War  im  10.  Lebensjahre  die  Coxitis  abgeschlossen, 
so  wächst  der  gesunde  Oberschenkel  nun  noch  1 0  Jahre  lang  zu  seiner  normalen 
Länge  aus,  während  der  früher  erkrankte  Oberschenkel  im  Wachsthum  zurückbleibt. 
Wir  wissen  nun  freilich,  dass  die  untere  Epiphysenscheibe  des  Femur  die  grösste 
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Wachsthamsenergie  zeigt;  immerhin  geht  dem  Oberdchenkel  darch  Yerliist  der  obe- 
ren Ossificationsschicht  ein  Erhebliches  am  Längenwachsthnm  verloren.  Hiem 
gesellt  sich  noch  die  Verminderung  des  Wachsthumes,  welcher  alle  Extremitttn 
in  Folge  des  Nichtgebrauches  oder  des  mangelhaften  Gebrauches  unterworfen  moL 
Die  unvollkommene  Benutzung  der  geheilten  Extremität  f&r  das  Gehen  bedingt  ein 
Zurückbleiben  des  Wachsthumes  an  allen  ihren  Knochen.  Finden  wir  also  nack 
Heilung  einer  Coxitis  die  ehemals  kranke  Extremität  am  Ende  des  Wachsthamee 
um  vielleicht  12  Ctm.  verkürzt,  so  wird  es  nicht  leicht  sein,  genau  festzustellen, 
wie  viel  von  der  Verkürzung  auf  Eechnung  des  durch  die  Knochenentzündnng  direet 
gestörten  Wachsthumes  am  oberen  Femuronde,  wie  viel  auf  Bechnong*  des  mangel- 
haften Wachsens  der  ganzen  Extremität  in  Folge  von  Nichtgebrauch  zu  setzen  ist 

§  449.    Die  Eiterung  bei  der  Coxitis;  Fistelbildung. 

Die  Coxitis  suppurativa. 

Bei  der  Myelitis  und  Sjnovitis  granulosa  ist  zwar  eine  plötzliche  Yereiterao; 
des  ganzen  Gelenkes  nicht  ausgeschlossen,  doch  ist  die  langsame  und  partielle 
Eiterbildung  mit  geringen  Fiebererscheinungen  der  gewöhnliche  Verlaofl  Der  Eiter 
findet  bald  seinen  Weg  in  das  parasynoviale  Bindegewebe,  durchbricht  die  ver- 
schiedenen Muskelschichten  und  endlich  auch  die  Haut.  Es  entsteht  ein  Fistd- 
gang,  welcher  auf  einem  langen,  meist  gewundenen  und  geknickten  W^re  zu  der 
Höhle  des  osteomyelitisch  erkrankten  Femur  führt.  Hat  sich  in  dieser  Höhle  ein 
Sequester  von  grösserer  Ausdehnung  gebildet,  so  gross,  dass  die  Granulationen  ihn 
nicht  auflösen  und  emporheben  können,  so  bleibt  die  Fistel  bestehen,  wenn  auch 
im  Uebrigen  die  Gelenkentzündung  rückgängig  wird.  Jederzeit  können  dann  durth 
Verengerung  an  irgend  einem  Punkte  des  Fistelganges  Eiterstauung  in  der  Tiefe» 
und  unangenehme  Nachschübe  der  entzündlichen  Vorgänge  eintreten.  Die  Mög- 
lichkeit der  Heilung  ist  hierbei  nicht  ausgeschlossen,  nur  muss  der  Sequester  recht- 
zeitig durch  die  Besectio  coxae  entfernt  werden. 

Schwieriger  ist  die  Ausheilung,  wenn  die  ganze  Gelenkhöhle  mit  Eiter  erfüllt 
wird,  wenn  also  durch  die  vorgängige  Synovitis  granulosa  eine  unvollkommene 
Obliteration  des  Gelenkes  eintrat.  Dann  bildet  sich  ein  grosser  Gelenkabscess, 
welcher  die  Bänder  weithin  erweicht,  nach  verschiedenen  Richtungen  die  Muskel- 
schichten durchbricht  und  sich  gewöhnlich  nicht  nur  in  einem,  sondern  nach  und 
nach  in  mehreren  Fistelgängen  öffnet.  Diese  liegen  meist  an  verschiedenen  Punkten 
der  Glutäalgegend ,  von  der  Crista  ossis  ilei  bis  abwärts  zum  Trochanter  major 
und  dem  Tuber  ischii  hin,  weil  die  untere  und  hintere  Kapselwand  leichter  vom 
Eiter  durchbrochen  wird.  Seltener  sind  Fistelöffnungen  in  der  Adductorengegend, 
und  am  seltensten  an  der  Vorderfläche  des  Gelenkes,  wo  dicke  Bänder  und  Muskeln 
die  Synovialis  umhüllen.  Solche  Fistelgänge  heilen  ausserordentlich  schwer,  weil 
die  Quelle  des  Eiters,  die  Gelenkhöhle,  ohne  operatives  Einschreiten  kaum  zur 
Obliteration  gelangt.  Ein  oberflächlicher  Verschluss  der  einen  oder  anderen  Fistel- 
öffnung wird  zwar  nicht  selten  beobachtet,  aber  man  täusche  sich  nicht  über  eine 
solche  Spontanheilung.  Nach  Monaten  und  selbst  nach  Jahren  können  die  Fisteln 
wieder  aufbrechen  und  die  Eiterung  kann  von  Neuem  profus  werden.  Dauert  die 
Eiterung  sehr  lange,  so  schwinden  die  Kräfte  bei  niedrigem,  aber  lang  anhalten- 
dem Fieber,  oder  es  kommt  zur  Miliartuberkulose  oder  endlich  zur  amyloiden  De- 
generation der  Unterleibsorgano  (§§  173  u.  174,  allg.  Thl.).  Seltener  tritt  der 
Tod  ein  in  Folge  eines  hohen  septischen  Fiebers,  welches  durch  acute  Eiterver- 
haltung bedingt  war. 

Im  strengen  Gegensätze  zu  dem  eben  geschilderten  Verlaufe  der  Gelenkeite- 
rung steht  die  acute  Vereilerun//,  die  CoxHis  suppurativa.   Sie  tritt  am  heftigsten 
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auf  im  Gefolge  der  Osteomyolitis  acutissima  (§91,  allg.  Tbl.)  und  führt  in  der 
Kegel  zur  Lösung  der  oberen  Pomurepipbyse  (§  448).  Aber  auch  die  Coxitis 
granulosa  kann  in  eine  plötzliche,  allgemeine  Golenkvereiterung  übergehen.  Die 
Masse  der  Entzündungsproducte,  welche  durch  die  allseitige  Spannung  der  Gelenk- 
kapsel, der  Muskeln,  wie  auch  der  Fascia  lata,  unter  sehr  hohem  Drucke  stehen, 
lässt  grosso  Mengen  fiebererregender  Substanzen  in  die  Circulation  eintreten,  und 
so  erklärt  sich  das  zwischen  40  und  41^  schwankende  Fieber,  welches  nicht  selten 
mit  einem  Schüttelfroste  einsetzt  Der  Kranke  kann  an  den  Folgen  dieses  Fiebers 
schneller  zu  Grunde  gehen,  als  ein  Verwundeter,  welchem  die  Kugel  das  Gelenk 
öffnete;  denn  die  vorausgegangene,  chronische  Erkrankung  hat  die  Kräfte  des 
Kindes  schon  so  vermindert,  dass  das  acute  Fieber  den  Best  derselben  sehr  rasch 
consumirt.  Trotzdem  überdauern  manche  Individuen  eine  solche  acute  Gelenkver- 
eiterung, um  aber  dann  um  so  sicherer  und  um  so  früher  an  den  Folgezustanden, 
den  Fisteln  und  der  chronischen  Eiterung  zu  sterben.  Eine  acute  Vereiterung  des 
Hüftgelenkes,  mag  sie  in  eine  chronische  Coxitis  einsetzen  oder  von  Osteomyelitis 
acutissima  herrühren,  gehört  zu  den  lebensgefährlichsten  Erkrankungen,  welche 
zur  Behandlung  gelangen,  selbst  wenn  wir  von  der  bedingenden  Knochenerkrankung 
und  ihrer  an  sich  schweren  Bedeutung  absehen  wollten. 

§  450.    Difforentialdiagnose  der  CoxiUs. 

Wenn  auch  Verwechselungen  der  Coxitis  mit  einer  Lymphadenitis  der  Schenkel- 
beuge und  ähnlichen  Erkrankungen  nicht  unmöglich  sind,  so  wird  doch  der  sorg- 
fältige Beobachter  solche  Irrthümer  vermeiden,  ohne  dass  es  nothwendig  ist,  in  dieser 
Beziehung  besondere  Kegeln  der  differentiellen  Diagnostik  anzustellen.  Die  Ver- 
wechselung der  Coxitis  mit  Kniegelenkentzündung,  veranlasst  durch  die  Knie- 
schmerzen, über  welche  das  an  Coxitis  erkrankte  Kind  klagt  (§  445),  ist  zwar  nicht 
ganz  selten,  doch  wird  sie  bei  genauer  Untersuchung  der  Bewegungen  in  beiden 
Gelenken  leicht  zu  vermeiden  sein.  Nur  zwei  Krankheiten,  welche  ausserhalb  des 
Hüftgelenkes  ihren  Verlauf  nehmen,  können  auch  bei  sorgföltiger  Untersuchung  für 
eine  Coxitis  gehalten  werden,  nämlich  die  Vereiterung  der  Bursa  mucosa  glu- 
taeO'trochanterica  und  das  Auftreten  der  Wanderahscesse  in  dem  unteren  Theile 
des  M,  ileopsoas.  Hier  bedai^  es  noch  einiger  Bemerkuhgen,  um  unangenehmen 
diagnostischen  L-rthümem  zu  begegnen. 

Die  ßursa  mucosa  ghitaeo-irochanierica,  im  Längsdurchmesser  4 — 6  Ctm., 
im  Querdurchmesser  2—4  Ctm.  gross,  liegt  zwischen  Trochanter  major  und  der 
breiten  Sehne  des  M.  glutaeus  max.  An  drei  Stellen,  gegen  den  Glutaeus  max., 
den  M.  tensor  fasciae  und  den  M.  quadriceps  femor.  hin,  steht  sie  mit  dem  para- 
musculären  Bindegewebe  in  Verbindung,  so  dass  sich  Eiterungen  oft  in  den  ge- 
nannten Kichtungen  über  den  Schleimbeutel  hinaus  erstrecken.  Da  nun  die  Fisteln 
nach  Coxitis  suppurativa  ebenfalls  häufig  hinter  dem  Trochanter  major  liegen,  so 
ist,  wie  ich  dies  schon  in  mehreren  Fällen  beobachtet  habe,  eine  Verwechselung 
der  beiden  Krankheitsprocesse  sehr  wohl  möglich.  Hierzu  kommt,  dass  auch  bei 
Entzündung  der  Bursa  der  Schenkel  wegen  der  Entspannung  des  M.  glutaeus 
max.  in  Kotation  nach  aussen  und  Abduction  steht:  ein  weiteres  Motiv  zur  An- 
nahme einer  Coxitis  (§  446).  Auch  kann  die  Beweglichkeit  der  Hüfte  etwas 
leiden;  dagegen  bleibt  das  Gelenk  bei  Betastung  unempfindlich.  In  zweifel- 
haften Fällen  müssen  die  Fistelgänge  gespalten  werden,  und  die  Digitalexploration 
entscheidet  dann,  ob  das  Hüftgelenk  betheiligt  ist. 

Die  Entstehung  der  fVanderabsccsse  in  der  Scheide  des  M,  ileopsoas^  ist 
bereits  in  §§  211  und  362  erörtert  worden.  Jede  Spannung  des  Muskels  führt 
selbstverständlich  zu  Schmerzen,  und  da  die  Streckung  des  Oberschenkels  den  Muskel 
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passiv  dehnt,  so  wird  diese  Bewegung  mit  der  Zeit  nnmöglichy  das  Hflfl^€ik 
verharrt  in  Beugung.  Der  Schenkel  nimmt  aber  nicht  nur  eine  gebeugte,  senden 
auch  eine  etwas  nach  aussen  rotirte  Stellung  an,  weil  hierdurch  der  Trochanier 
minor,  die  Insertionsstelle  des  M.  ileopsoas,  dem  Ursprünge  des  Muskels  noch  mehr 
genähert  wird.  So  entsteht  eine  Stellung  des  Oberschenkels,  welche  der  im  ersten 
Florescenzstadium  der  Coxitis  (§  446)  sehr  ähnlich  sieht  Hierzu  kommt  die  Un- 
fähigkeit des  Gehens,  und,  wenn  der  Abscess  unterhalb  des  Poapart*schen  Bandes 
zu  Tage  tritt,  auch  noch  die  Anschwellung  in  der  Hüftgegend.  Man  versäume 
deshalb  in  keinem  Falle,  in  welchem  die  Erscheinungen  einer  Coxitis  var* 
liegen,  die  Untersuchung  der  Brusi-  und  Lendenwirbelsäule  auf  eine  kyph<h 
tische  Krümmung.  So  wird  man  wenigstens  gegen  eine  Yerwechselung*  der  Coxitis 
mit  der  Myelitis  granulosa  der  Wirbelkdrper  und  ihren  Wanderabscessen  gesichert 
sein.  Was  aber  die  übrigen  Psoasabscesse  betrifft,  so  führt  die  Betastung  der 
Fossa  iliaca  einer-,  die  Palpation  des  Hüftgelenkes  im  Scarpa 'sehen  Dreiecke  and 
der  Druck  auf  den  Trochanter  major  anderseits  jedenfalls  zur  richtigen  Diagnose. 
Eine  Verwechselung  der  Sacrocoxitis  (§  360)  mit  echter  Colitis,  kann  bei  der 
grossen  räumlichen  Entfernung  der  Synchondrosis  sacroiliaca  vom  Hüftgelenke  nur 
durch  die  oberflächlichste  Untersuchung  verschuldet  werden. 

§  451.    Die  Coxitis  Erwachsener. 

Bei  Erwachsenen  sehen  wir  die  Coxitis  zuweilen  in  denselben  Formen,  wie 
bei  Kindern  auftreten.  Ging  kein  Trauma  voraus,  so  liegt  immer  der  Verdacht 
nahe,  dass  die  Gelenkentzündung  eine  Theilerscheinung  der  miliaren  Tuberkulose 
sei.  Solche  Fälle  sah  ich  schon  mehrfach  tödtllch  verlaufen  und  durch  die  Ob- 
duction  die  vermuthete  Miliartuberkulose  bestätigen.  Acut  eiterige  Coxitiden  folgen 
hauptsächlich  den  Verletzungen  des  Hüftgelenkes,  oder  treten  als  metastatiscbe 
Entzündungen  im  Verlaufe  der  Pyämie,  des  Typhus,  des  Scharlachs  u.  s.  w.  auf. 
Auch  die  Polyarthritis  synovialis,  der  Bheumatismus  articulorum,  kann  in  seiner 
chronischen  und  acuten  Form  (§  104,  allg.  Thl.)  das  Hüftgelenk  befallen. 

Gegenüber  diesen  granulirenden  und  eiterigen  Formen  der  Coxitis  steht  die 
dem  höheren  Alter  angehörende  Panarthritis  hyperplastica,  die  Arthritis  deformans 
coxae  (§  106,  allg.  Thl.).  Sie  schafft  sehr  erhebliche  Functionsstörungen ,  ist 
aber  quoad  vitam  ungefährlich.  Nicht  nur  jede  Schenkelhalsfractur,  sie  mag  durch 
Callus  oder  pseudarthrotisch  heilen,  kann  zu  hochgradiger  Panarthritis  hyperplastica 
(§  439)  führen,  auch  ohne  traumatische  Beizung  nimmt  das  Hüftgelenk  relativ 
früh  und  häufig  an  der  Polypanarthritis  Antheil.  Das  Caput  femoris  verdickt  sich, 
seine  Kugelform  wird  mehr  zur  Ellipse  und  verliert  zugleich  die  Glätte  der  Ober- 
fläche. An  der  Grenzo  des  Halses  wuchert  der  Knorpel  und  überragt  schliesslich 
den  Hals  als  dicker  Wulst.  Man  bat  den  gewucherten  Schenkelkopf  mit  einem 
Pilze  verglichen,  und  in  der  That  trifft  der  Vergleich  mit  dem  Kopfe  eines  Cham- 
pignons in  vielen  Fällen  zu.  Auch  die  Kapsel  verdickt  sich  zu  derben  Platten 
und  treibt  papilläre  Auswüchse  auf  der  Intima.  Der  Knorpel  zerfasert  sich  zu- 
erst an  der  Bandzone  der  Gelenkflächen,  dann  auch  in  den  centralen  Theilen.  Hier- 
durch kann  der  Kopf  dem  Drucke  beim  Gehen  und  Stehen  nicht  mehr  Stand  halten; 
es  kommt  zu  Abschleifungen  und  Atrophie  des  Knorpels  und  des  Knochens.  So 
geschieht  es,  dass  der  früher  krankhaft  verdickte  Kopf  dem  allmäligen  Schwunde 
verfallt  Die  Symptome,  unter  welchen  sich  die  Panarthritis  am  Lebenden  kenn- 
zeichnet, sind  oft  viel  geringfügiger,  als  man  aus  den  Befunden  an  der  Leiche 
zu  schliessen  geneigt  ist.  Die  Behinderung  extremer  Bewegungen  im  Gelenke, 
ein  zuweilen  deutlich  hörbares  Knarren  bei  denselben,  die  Unfähigkeit,  weitere 
Strecken  zurückzulegen,  seltener  lebhafte  Schmerzen,  die  aber  ohne  jede  Schwellung 
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der  Gelenkgegend  und  ohne  Fieber  auftreten,  charakterisiren  den  Zustand.  Ein 
üebergang  der  Panarthritis  hyperplastica  zur  Vereiterung  des  Gelenkes  gehört  zu 
den  Seltenheiten.  Die  Behandlung  der  Panarthritis  besteht  in  warmen  Bädern, 
besonders  Soolbädem,  und  in  der  Darreichung  von  Jodkali,  salicylsaurem  Natron, 
Colchicum  u.  s.  w.  Daneben  können  CarboUnjectionen,  pro  die  1 — 2  Grm.  einer 
3 — 5  ^'o  Lösung,  versucht  werden,  indem  man  lange  Pravaz'sche  Nadeln  an  der 
vorderen  und  hinteren  Flache  des  Schenkelhalses  einsticht  (§  453)  und  die  Carbol- 
lösung  in  die  Nähe  der  Gelenkkapsel  oder  in  die  Gelenkkapsel  selbst  ii^icirt. 

§  452.    Die  vitale  und  die  functionelle  Prognose  der  Coxitis. 

Die  eigentliche  Lehensgefahr  der  Coxitis  beginnt  mit  dem  zweiten  Flores- 
cenzsiadium,  d,  h.  mit  der  energischen  Entwicklung  der  Synovitis  granulosa, 
und  der  tödtliche  Ausgang  erfolgt  fast  ausnahmslos  nach  dem  Eintritte  der 
Eiterung^  höchst  selten,  etwa  durch  Entwicklung  der  Miliartuberkulose,  schon  vor 
derselben.  Es  ist  diese  vitale  Prognose  freilich  nicht  mit  Zahlen  zu  belegen; 
denn  unsere  Statistik  über  Verlauf  und  Ausgänge  der  Coxitis  leidet  zur  Zeit  noch 
an  zu  vielen  ünvollkommenheiten.  Wir  vermissen  vor  allem  die  genaue  Berück- 
sichtigung der  einzelnen  Stadien,  in  welchen  der  Tod  eintrat,  oder  der  Process 
zum  Stillstand  kam.  Die  nächsten  Fragen,  welche  im  therapeutischen  Interesse 
von  einer  geläuterten  Statistik  zu  beantworten  wären,  sind  folgende :  wieviel  Proceut 
kommen  im  zweiten  Florescenzstadium  noch  zur  Heilung?  wieviel  Procent  der 
Coxitis  suppurativa  gelangen  ohne  operativen  Eingriff  zur  Genesung?  Die  Antwort 
auf  die  erstere  Frage  wird  voraussichtlich  noch  immer  einen  erheblichen  Procent- 
satz von  Heilungen  ergeben,  darunter  manche,  die,  ungeheilt  entlassen,  erst  nach 
jahrelangem  Krankenlager  doch  noch  zur  Genesung  kamen.  Aber,  alle  mit  ge- 
rechnet, die  Zahl  der  definitiv  Geheilten  wird  doch  50  ^/o  nicht  übersteigen.  Denn 
sehr  häufig  öffnet  sich  eine  Fistel  nach  der  anderen  wieder,  und  die  Kranken, 
welche  sich  für  einige  Jahre  als  geheilt  fühlten,  gehen  endlich  doch  noch  an  den 
Folgen  der  Coxitis,  besonders  an  der  amyloiden  Degeneration  der  Unterleibsorgane 
zu  Grunde.  Die  Beantwortung  der  zweiten  Frage  wird  nur  ein  Minimum  von  Ge- 
heilten enthalten.  Die  totale  Vereiterung  des  Hüftgelenkes  ist  ein  fast  absolut 
tödtlicher  Process,  Die  acute  Vereiterung  kann  sehr  schnell  unter  hohem  sep- 
tischem Fieber  zum  Tode  führen,  und  von  besonderer  Gefahr  sind  mir  die  Fälle 
erschienen,  in  welchen  sich  der  Eiter  nicht  nur  seine  Wege  in  den  Weichtheilen 
des  Oberschenkels  bahnte,  sondern  durch  eine  Oeffnung  der  Pfanne  unter  das 
Periost  und  in  das  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  trat.  In  anderen  Fällen 
vergehen  mehrere  Wochen  vom  Eintritte  der  Eiterung  bis  zum  Tode;  es  kommt 
zur  Thrombose  grösserer  Venenstämme,  zur  Erweichung  der  Thromben,  zu  eitern- 
den LuDgenmetastasen,  kurz  zur  Pyaemia  multiplex.  Manche  Kranke  halten  wohl 
den  ersten  Sturm  der  Eiterung  aus  und  gelangen  in  ein  Beconvalescenzstadium, 
welches  aber  nur  in  den  seltensten  Fällen  mit  wirklicher  definitiver  Genesung  ab- 
schliesst.  Verschiedene  tödtliche  Erkrankungen,  die  allgemeine  Miliartuberkulose, 
die  Meningitis  tuberculosa,  Pneumonien,  die  amyloide  Degeneration  unterbrechen 
die  Heilung,  oder  der  Kranke  erliegt  unter  langsamem  Schwinden  der  Kräfte  einei 
chronischen  Pyämie. 

Bei  der  funclionellen  Prognose  der  Coxitis  handelt  es  sich  theils  um  Fer^ 
kür  Zungen  der  Extremität,  deren  Ursachen  wir  in  §§  447  und  448  kennen  lernten 
und  welche  stets  zum  Hinkon  führen,  soweit  nicht  eine  erhöhte  Sohle  den  Längen- 
unterschied ausgleicht,  theils  um  Beschränkung  oder  Aufhebung  der  Beweglichkeit, 
um  Contractur  und  Ankylose  im  Hüftgelenke.  In  Betreff  der  allgemeinen  Ur- 
sachen der  entzündlichen  Contractur  und  Ankylose  muss  auf  die  §§  111  u.  J 1 2, 
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allg.  Thl.  verwiesen  werden.    Das   erste  Florescenzstadinm  (§  446)   würde  eise 
Contractur  in  massiger  Beugung  und  Abduction  zurücklassen;    doch  sind,    wemi 
die  Entzündung  in  diesem  Stadium  heilt,  die  Veränderungen  der  Synovialis  meist 
noch  so  geringfügig,   dass   das  Hüftgelenk  ziemlich  frei  beweglich    und  för  das 
Gehen  tauglich  bleibt    Die  entzündlichen  Contracturen,  welche  wir  zur  Behand- 
lung bekommen,  gehören  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  zweiten  Florescenzperiode 
der  Coxitis  (§447)  an;  der  Oberschenkel  steht  dann  in  ziemlich  bedeutender  Beu- 
gung, Adduction  und  Botation  nach  innen.     Hierdurch  leidet  nun  die  Gehfahig- 
keit  beträchtlich,   und  wenn  die  Kinder  nach  erloschener  Entzündung*  überhaupt 
noch  die  Extremität  auf  den  Boden  aufsetzen  können,  so  wird  dieses  nur  durch 
eine   bedeutende  Verschiebung   des  Beckens   mit  consecutiver  Verkrümmung  der 
Wirbelsäule  möglich.   Besonders  auffällig  ist  die  lordotische  Krümmung  der  Lenden- 
wirbelsäule, welche  wieder  durch  eine  kyphotische  der  Halswirbelsäule  compensirt 
werden  muss,  und  so  sehen  wir  der  Coxitis  und  der  von  ihr  bedingten  Contractur 
des  Gelenkes  eine  Verkrüppolung  des  ganzen  Rumpfskeletes  folgen,   eine  zwerg- 
ähnliche Vorbildung  der  Wirbelsäule.   In  anderen  Fällen  zieht  es  der  Geheilte  vor, 
den  in  Beugung   und  Adduction  befindlichen  Oberschenkel   nicht  mehr  senkrecht 
zu  stellen,  und  benutzt  ihn  nicht  mehr  zum  Gehen.    Dann  muss  er  sein  Leben 
lang  auf  zwei  Krücken  humpeln  oder  in  einer  Stelze,   welche  am  Becken   ihre 
Stütze  findet,  einen  schlechten  Ersatz  suchen  für  die  vernichtete  Function  der  Ex- 
tremität.  Ueber  prophylaktische  Verhütung  der  Contracturen  und  über  Beseitigung 
der  Contracturen  vgl.  §  454,  über  operative  Behandlung  der  Ankylose  §  465. 

§  453.    Die  Behandlung  der  Initialstadien  der  Coxitis. 

Die  Initialstadien  bieten  für  die  Behandlung  eine  ziemlich  gute  Aussicht  auf 
Erfolg,  und  es  ist  zu  bedauern,  dass  in  vielen  Fällen  von  Laien  und  Aerzten  die 
Bedeutung  der  scheinbar  geringfügigen  Erscheinungen  dieser  Stadien  unterschätzt 
und  von  manchen  Aerzten  die  Behandlung  der  Coxitis  mit  ganz  ungenügenden 
Mitteln  begonnen  wird,  z.  B.  mit  der  Einreibung  einer  Salbe,  einem  hydropathischen 
Umschlag  u.  s.  w. 

Im  ersten  Initialstadium  (§  445),  welches  so  unklare  Symptome  zeigt,  dass 
man  noch  gar  nicht  sicher  weiss,  ob  sich  wirklich  eine  Coxitis  herausbilden  wird, 
sollte  man  mindestens  sofort  Ruhe  verordnen  und  das  Kind  nicht  mehr  gehen 
lassen.  Da  für  eine  eigentliche  Localbehandlung  in  diesem  Stadium  noch  keine 
bestimmte  Indication  vorliegt,  so  können  Soolbäder,  Malz-  und  Seesalzbäder  noch 
zur  Anwendung  kommen.  Für  wichtiger  halte  ich  eine  kräftige,  reichliche  Er- 
nährung, welche  mit  Leberthran  und  Eisenmitteln  unterstützt  wird,  wie  überhaupt 
im  ganzen  Verlaufe  der  Coxitis  die  Bedeutung  einer  roborireAden  Diät  nicht  zu 
unterschätzen  ist. 

Bei  dem  unscheinbaren  und  milden  Auftreten  der  ersten  Initialsymptome  der 
Coxitis  wird  die  ärztliche  Anordnung,  das  Gehen  zu  suspendiren,  bei  Kind  und 
Eltern  häufig  auf  Widerspruch  stossen.  Um  so  bestimmter  aber  muss  der  Arzt 
auf  dieser  Anordnung  bestehen ,  zumal  wenn  eine  wirkliche  Empfindlichkeit  des 
Gelenkes  sich  kund  gibt  und  einzelne  Bewegungen  behindert  werden  —  zweites 
Initialstadium.  Zur  Kuhigstollung  des  Gelenkes  legte  man  früher,  nach  den  Regeln, 
welche  in  §  440  für  die  Immobilisiition  bei  Fractur  aufgestellt  wurden,  einen  vom 
Fuss  bis  über  die  Crista  iloi  reichenden  Gypsverband  an;  jetzt  gibt  man  mit 
Recht  der  permanenten  Gewichtstraction  (§  348,  allg.  Thl.  und  §  454)  den  Vor- 
zug, weil  dieses  Verfahren  die  kranke  Hüfte  für  die  localo  Behandlung  frei  lässt 
und  für  den  Kranken  sowohl  wie  für  den  Arzt  viel  bequemer  ist  Nur  bei  sehr 
unruhigen  Kindern   ist  der  Gypsverband  vorzuziehen.     Wie  bei  der  Anwendung 
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des  TractioDSverbandes  für  die  Behandlung  der  Oberschenkel fractur  (§  440),  so 
moss  auch  hier  der  Heftpflasterstreifen  bis  zum  Oberschenkel  hinauf  gelegt  und 
ein  Gegenzug  am  oberen  Bettrande  angebracht  werden. 

Unsere  Kenntnisse  von  der  Entstehung  der  Coxitis  aus  einer  primären  Mye- 
litis granulosa  (§  444)  drängen  darauf  hin,  in  der  zweiten  Initialperiode  die  ener- 
gische Behandlung  dieser  Myelitis  zu  unternehmen.  Erst  das  von  mir  eingeführte 
Verfahren  der  iniraarticuläf^en  und  iniraossealen  Carboiinjection  (§44,  allg. 
Thl.)  gewährt  in  dieser  Beziehung  Aussicht  auf  einen  Erfolg,  an  welchen  man 
früher  nicht  denken  konnte.  Ich  empfehle  zu  diesem  Zwecke,  die  Pravaz'sche 
Hohlnadel,  oder  ein  etwas  langes  und  mit  mehreren  Seitenöffnungen  versehenes 
Exemplar  derselben,  zunächst  am  vorderen  Rande  des  Trochanter  einzustechen  und 
bis  auf  den  Schenkelhals  zu  führen;  auch  vom  hinteren  und  oberen  Bande  des 
Trochanter  major  aus  kann  man  den  Schenkelhals  mit  der  Nadel  erreichen.  Die 
Injection  trifft  hier  schon  die  Kapselinsertion  und  kann  immerhin  der  Synovitis 
und  Parasynovitis  entgegen  wirken.  Sobald  sich  aber  dieses  Verfahren  als  erfolglos 
erweist,  so  zögere  ich  nicht,  die  Hohlnadel  an  der  Aussenfläche  des  Trochanter 
major  einzustossen  und  durch  die  Corticallamelle  in  das  entzündlich  erweichte  Ge- 
webe der  Markhöhle  weiter  zu  führen.  Deutet  das  Fehlen  des  Schmerzes  bei  Be-* 
tastung  des  Trochanter  major  und  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Betastung  des  Pfannen- 
randes an,  dass  wahrscheinlich  nicht  etwa  eine  Myelitis  des  Collum  femoris,  sondern 
eine  solche  der  Beckenknochen  vorliegt,  so  stosse  ich  eine  lange  Hohlnadel  ober- 
halb des  Trochanter  an  dem  Acetabularrande  in  den  Knochen  ein.  Auch  hier 
zeigt  sich,  wie  an  anderen  Orten,  dass  das  Einstechen  der  Hohlnadel  zugleich 
den  Zwecken  der  Diagnose  dient.  Ist  das  Eindringen  in  die  Knochensubstanz 
unmöglich,  so  fehlt  auch  wahrscheinlich  die  vermuthete  Myelitis  granulosa,  und 
man  darf  auf  die  intraosseale  Injection  verzichten.  Dringt  die  Nadel  leicht  ein, 
so  ist  das  Verfahren  auch  sicher  indicirt  gewesen  und  wird  so  lange  fortgesetzt, 
bis  die  Sklerose  des  Knochens  den  Erfolg  anzeigt  und  die  Nadel  nicht  mehr  ein- 
dringen lässt. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  ausser  der  intraossealen  Carboiinjection 
auch  die  intraarticuläre  und  parasynoviale  für  die  ersten  und  für  die  folgenden 
Stadien  der  Coxitis,  mit  Ausnahme  der  Coxitis  suppurativa,  das  zutreffende  anti- 
phlogistische Mittel  ist.  Am  leichtesten  lässt  sich  die  Hohlnadel  von  dem  vorderen 
Bande  des  Trochanter  major  bis  zur  Gelenkkapsel  oder  in  ihre  nächste  Nähe  führen. 
Zuweilen  steche  ich  auch  von  der  Adductorengegend  ein,  wenn  hier  die  Empfind- 
lichkeit besonders  gross  ist;  hier  stehen  freilich  die  dickeren  Muskelpartien  etwas 
im  Wege.  Leichte  febrile  Erscheinungen  bilden  sich  in  der  Begel  nach  einigen 
Injectionen  zurück,  welche  nach  Bedürfniss  bald  in  den  Schenkelhals,  bald  in  die 
Wcichtheile  vorgenommen  werden.  Seitdem  ich  diese  Behandlungsmethode  anwende, 
erziele  ich  in  der  Regel  bei  nichtsuppurativer  Coxitis  schnelle  und  sichere  Erfolge. 
j4uch  der  Coxitis  gegenüber  ist  demnach  die  Carboiinjection  das  sicherste 
antiphlogistische  Mittel,  Ich  verzichte  jetzt  auf  Jodbepinselungen  und  Vesicatore, 
und  auch  die  Behandlung  mit  Eisbeuteln  und  Eiscom pressen ,  welche  vielfach 
empfohlen  wird,  scheint  mir  in  den  Initialstadien  kaum  eine  andere  Bedeutung 
zu  haben,  als  dass  sie  die  Schmerzen  vermindert;  auf  den  Gang  der  granulirenden 
Myelitis  wirkt  sie  nicht  ein. 

§  454.  Die  Behandlung  der  Coxitis  in  den  Florescenzstadien  vor 
Beginn  der  Eiterung.     Wirkung  des  permanenten  Gewichtszuges. 

Die  fehlerhaften  Stellungen  der  Extremität,  welche  sich  von  Beginn  der  Flo- 
rescenz  an  mehr  und  mehr  ausprägen,  stellen  uns  eine  weitere  therapeutische  Auf- 
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gäbe.  Die  ersten,  geringsten  Grade  der  Bengang  und  Abdaction  bedingmi  eine 
so  geringe  Difformität,  dass  die  Correction  nicht  gerade  dringend  gefordert  werden 
muss.  Eine  Ausheilung  mit  Ankylose  oder  Contractur  in  dieser  Stellong  würde 
noch  nicht  als  Misserfolg  gelten.  Gegen  Schlnss  des  ersten  Florescenzstadinm  aber 
und  ganz  besonders  in  dem  zweiten  ist  es  unbedingt  unsere  Aufgabe,  für  eine 
Stellung  des  Beines  zu  sorgen,  die  es  nach  Ablauf  der  Entzündung  möglichst  voll- 
kommen tragfähig  macht.  Das  Bein  wird  dann  später  immer  zum  Grehen  benutzt 
werden  können,  mag  nun  das  Gelenk  nach  der  Ausheilung  noch  eine  gewisse  Be- 
weglichkeit besitzen,  mag  es  in  Ankylose  fest  stehen. 

Man  könnte  glauben,  die  Correction  der  Stellang  verletze  das  Princip  der 
Antiphlogose,  weil  der  Kranke  ja  die  fehlerhaften  Stellungen  des  Gelenkes  absicht- 
lich zum  Zwecke  einer  mittleren  Spannung  der  entzündeten  Weichtheile  und  zur 
Milderung  der  Schmerzen  einnimmt.  Wir  sehen  aber,  dass  die  mittleren  Gelenk- 
stellungen, nachdem  sie  durch  den  Willen  der  Kranken  eingeleitet  wurden,  bald 
über  die  Grenzen  hinaus  fortschreiten;  in  diesem  Falle  verlieren  sie  ihren  anti- 
phlogistischen Werth;  sie  entspannen  nur  einen  Theil  der  Kapsel  nnd  der  um- 
gebenden Weichtheile  und  setzen  dafür  einen  anderen  um  so  bedenklicheren  Span- 
nungen aus.  Die  Erfahrung  lehrt  auch,  dass  die  Correction  einer  liochgnidigai 
perversen  Stellung  geradezu  günstig  auf  den  Verlauf  der  Entzündung  einwirkt 

Versuche^  durch  methodische  Bewegungen  während  der  floriden  Coxitis 
die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  zu  erhalten^  dürfen  nicht  unternommen  wer- 
de7i,  denn  jede  Bewegung  kann  die  Entzündung  des  Gelenkes  steigern.  Es  gibt 
nur  zwei  Wege  für  die  Correction  fehlerhafter  Stellungen;  jeden  aber  kann  man 
mit  Yortheil  betreten.  Man  erzielt  entweder  durch  die  permanente  Traction  mit 
Gewichten  (§  348,  allg.  Thl.)  eine  langsame,  allmälige  Stellnngsänderung ,  oder 
man  corrigirt  die  Stellung  in  der  Narkose  und  sichert  dann  sofort  das  erzielte  Be- 
sultat  durch  einen  Contentivverband.  Wir  wollen  beide  Yer&hren  hier  kurz  er^ 
örtern,  denn  keines  scheint  mir  entbehrlich,  und  jedem  kommen  gewisse  Yortheila 
und  Nachtheile  zu. 

Der  permanente  Gewichtszug  (über  seine  Technik  vgl.  §  348,  allg.  Thl., 
und  §  440)  wurde  von  Boss  (1854)  für  die  Behandlung  der  Coxitis  eingeführt 
und  später  besonders  von  Volk  mann  empfohlen.  Anfangs  überschätzte  man  das 
Verfahren  sehr,  indem  man  glaubte,  dass  es  die  Entzündung  vorwiegend  bekämpfe; 
später  wurde  sein  Werth  auf  das  richtige  Mass  zurückgeführt  Ob  der  permanente 
Gewichtszug  am  Hüftgelenke  eine  Diastase  der  Gelenkflächen  und  hierdurch  eine 
Verminderung  des  intraarticulären  Druckes  bedingt  (über  die  Wirkungen  desselben 
Verfahrens  am  Kniegelenke  §  478),  steht  noch  nicht  sicher  fest.  König,  Paschen 
und  Schnitze  glaubten  durch  Versuche  an  normalen  Hüftgelenken  von  Leichen 
diese  Wirkung  erwiesen  zu  haben;  aber  ihre  Versuchsresultate  sind  nicht  unan- 
fechtbar. So  fand  Morosoff,  welcher,  ähnlich  wie  es  bei  den  früheren  Versuchen 
geschah,  eine  Nadel  in  den  Acetabularrand ,  eine  zweite  Nadel  in  den  Schenkel- 
hals einstach,  dann  aber  noch  die  Ergebnisse  des  Gewichtszuges  an  gefrorenen 
Durchschnitten  controlirte,  9 — 12  Pfund  wirkungslos ;  bei  nicht  frischen  Leichen 
bewirkten  20  Pfund  eine  Diastase  bis  zu  1/2  Mm.,  40 — 50  Pfund  eine  solche  bis 
zu  1  Mm.,  welche  durch  noch  stärkere  Gewichte  nicht  mehr  vergrössert  wurde. 
Es  wäre  demnach  die  Diastase  gering  und  Morosoff  hält  es  für  zweifelhaft,  ob 
am  lebenden  Menschen  auch  nur  dieser  Grad  von  Diastase  erzielt  werden  könne. 
Dagegen  lässt  sich  indessen  einwenden,  dass  die  Coxitis  selbst  die  Verhältnisse 
im  Gelenke  zu  Gunsten  einer  distrahirenden  Wirkung  des  Gewichtszuges  verändert 
Wenn  die  Synovitis  die  Kapsel  gelockert  oder  zerstört,  wenn  der  Kopf  seine  Kugel- 
form eingebüsst  und  seinen  genauen  Contact  mit  der  Pfanne  verloren  hat,  dann 
darf  man  sehr  wohl  annehmen,  dass  das  angehängte  Gewicht  den  intraarticulären 
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Druck  etwas  vermindere,  dass  die  entzündeten  Gelenkflächen  durch  den  Zug  von 
einander  entfernt  und  damit  eine  antiphlogistische  Wirkung  erreicht  werde. 

Wichtiger  freilich  ist  der  orthopädische  Werth  der  permanenten  Traction. 
Das  Gewicht;  welches  man  nach  Bedürfniss  von  2  bis  zu  5  Egrm.  anwachsen 
lassen  kann,  immobilisirt  das  Gelenk  sehr  vollkommen  und  wirkt,  in  dem  zweiten 
Initialstadium  angelegt,  ausgezeichnet  prophylaktisch.  Dann  genügen  meist  wenige 
Pfunde,  um  dem  Oberschenkel  bei  ruhiger  ßückenlage  seine  gestreckte  oder  fast 
gestreckte  Stellung  zu  erhalten.  Ist  die  fehlerhafte  Stellung  bereits  ausgebildet, 
so  erzielt  der  Extensionsverband  zuweilen  in  wenigen  Tagen  einen  überraschenden 
Effect  und  hat  vor  der  Correction  in  der  Narkose  den  Vorzug  einer  allmäligen, 
aber  stetigen  und  deshalb  gewiss  nicht  irritirenden  Wirkung.  In  veralteten  Fällen 
freilich  vergehen  Wochen,  ohne  dass  man  eine  befriedigende  Wirkung  erzielt  hätte. 
Dann  ist  die  gewaltsame  Correction  in  Narkose  am  Platze,  deren  Effect  man  durch 
den  Gypsverband  oder  wieder  durch  ein  starkes  Gewicht  dauernd  zu  erhalten  sucht 
Dass  die  Heftpflasterstreifen  des  Gewichtszuges  bis  zum  Oberschenkel  geführt  und 
eine  Contraextension  das  Becken  festhalten  muss,  wenn  der  Zug  auf  das  Hüftgelenk 
wirken  soll,  wurde  schon  §  440  hervorgehoben.  Bei  Anwendung  grosser  Grewichte 
erinnere  man  sich  daran,  dass  als  Ergebniss  einer  kräftigen  und  lange  fort- 
gesetzten Traction  zuweilen  eine  Dehnung  der  Bänder  des  Kniegelenkes  mit 
Störung  des  ganzen  Gelenkapparates  beobachtet  worden  ist. 

Während  B.  Yolkmann  dem  Gewichtszuge  eine  directe  antiphlogistische 
Wirkung  durch  Distraction  der  Grelenkenden,  W.  Busch  eine  solche  durch  den 
Wechsel  der  Contactpunkte  zuspricht,  schätze  ich  nur  seine  stellnngscorrigirende 
und  flxirende  Wirkung  hoch  und  versäume  nicht,  neben  der  Anwendung  des  Ge- 
wichtszuges die  schon  im  vorhergehenden  Paragraphen  beschriebenen  Carbol- 
injectionen  als  eigentliches  antiphlogistisches  Mittel  auch  ßr  die  Behandlung 
der  Florescenzstadien  zu  empfehlen.  Gegenüber  der  gesteigerten  Entzündung 
müssen  sie  mit  doppelter  Energie,  selbst  unter  Benutzung  von  5 — 8  ®/o  Lösungen, 
ausgeführt  werden. 

Erweist  sich  der  permanente  Gewichtszug  als  wirkungslos  oder  als  wenig 
förderlich,  so  ist  die  Correction  der  Stellung  in  Narkose  vorzunehmen.  Es  gilt 
dies  hauptsächlich  für  die  Fälle  von  sehr  spitzwinkeliger  Beugung  und  hochgradiger 
Adduction  im  Hüftgelenke,  wobei  das  Knie  der  vorderen  Bauchwand  nahe  anliegt. 
Der  permanente  Tractionsverband  hat  dann  keine  guten  Angriffspunkte  für  seine 
Zugwirkung,  denn  der  Unterschenkel  steht  ziemlich  rechtwinkelig  zur  Bettebene, 
und  es  ist  fast  unmöglich,  bei  dieser  Stellung  einen  horizontal  wirkenden  Zug  an- 
zubringen. Wird  in  solchen  Fällen  die  Stellung  in  der  Narkose  so  weit  corrigirt, 
dass  Ober-  und  Unterschenkel  einen  stumpfen  Winkel  bilden,  so  kann  dann  der 
Gewichtszug  das  Werk  vollenden,  welches  in  der  Narkose  begonnen  wurde.  Ueber- 
haupt  handelt  es  sich  bei  dem  Hüftgelenke  noch  seltener  als  bei  dem  Kniegelenke 
(§  485)  um  die  Aufgabe,  in  der  Narkose  mit  einem  Male  die  Correction  bis  zur 
Streckstellung  des  Oberschenkels  zu  vollenden.  Solche  Versuche  würden  im  floriden 
Stadium  durch  neues  Anfachen  der  Entzündung  nur  unangenehme  Folgen  haben ; 
bei  fast  erloschener  Entzündung  aber  sind  die  Widerstände  meist  so  gross,  dass 
man  sich  für  das  erste  Mal  gewöhnlich  mit  einem  halben  Erfolge  begnügen  muss. 
Erst  die  mehrfache  Wiederholung  des  Verfahrens  führt  dann  zum  Ziele.  Die  me- 
chanischen Verhältnisse  liegen  für  die  manuelle  Streckung  im  Hüftgelenke  nicht 
sehr  günstig.  Das  Becken  ist  sehr  schwer  zu  flxiren,  und  es  werden  daher  Be- 
wegungen, welche  den  Oberschenkel  gerade  richten  sollen,  auf  das  bewegliche 
Becken  und  die  Wirbelsäule  übertragen  und  greifen  nicht  mit  voller  Kraft  am 
Hüftgelenke  an.  Die  Handhabe  fQr  die  Fixation  des  Beckens  ist  die  Crista  und 
die  Spina  anterior  ossis  ilei,  der  einzige  prominente  Knochenpunkt,  an  welchem  die 
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Hand  einigermassen  das  Becken  amiässan  kann;  oft  aber  mflssen  Biudenstinin 
die  Fixation  unteiBtQtzen,  oder  ein  Handtuch,  welches  Aber  beide  Spinae  nater.  hjl 
^legt  wird  nnd  dos  Becken  auf  der  Ebene  dea  OperationstiBches  festhält.  Wam 
die  Widerstände  bei  der  Correction  eehr  gross  und  fürchtet  man  durch  die  ^m- 
nung  der  Muskeln  eine  rasche  Wiederkehr  der  (ek- 
lerhaften  Stellung,  so  legt  man  am  besten  nach  da 
im  §  440  gegebenen  Begeln  noch  in  der  Narkon 
einen  Gn^STerband  an,  am  dio  Correction  dauend 
ZQ  erhalten. 

In  den  letzten  Jahren  haben  die  portatiTen  Ex- 
tensionsapparate,  wie  sie  besonders  von  amerikani- 
scben  Chirurgen  constniirt  and  empfohlen  worden 
sind,  eine  grosse  Beachtung  gefunden.  Sie  bernhen 
meist,  wie  der  permajiente  Gewichtamg,  aof  äaa 
Principe,  Schleifen  durch  Binden-  and  Heftpflaster 
einwickeluDg  an  der  Haut  zu  befestigen,  ^e  daan 
aber,  ^tatt  mit  Gewichten,  mittelst  Stahlschienw 
und  Seh  rauben  Wirkung  angezogen  werden  and  d« 
kranke  Gelenk  distrahiren  sollen.  Der  Apparat  toi 
Sayre  fflr  die  Efifte  ist  dem  in  Fig.  307  (}  478) 
I  abgebildeten  fQr  das  Kniegelenk  analog;  oben  tifigt 
er  einen  Beckengflrt«] ,  während  der  untere  Bing 
oberhalb  des  Kniegelenkes  liegt  Der  Apparat  tod 
Taylor  (1S61),  welchen  Fig.  300  wiedergibt,  hat 
nicht  nur  in  Amerika,  sondern  auch  in  Deutschland 
eine  ausgedehnt«  und  nicht  nnverdiente  Verbreitong 
gefunden.  Seiner  Construction  and  Anwendung  hat 
Biesenthal  eine  eigene  Schrift  gewidmet  Er  hat 
vor  dem  Apparate  Sayre's  den  Torzug,  das«  er  dw 
Zug  mehr  vertheilt  and  das  Gehen  des  Kranken 
besser  gestattet.  Mit  diesem  Taylor 'sehen  Appa- 
rate ist  es  Qbrigens  ähnlich  gegangen,  wie  mit  dem 
permanenten  Gewichtszuge ;  man  hat  seine  Wirkun- 
gen weit  tiberschätzt.  Ich  halte  es  für  eine  Vei- 
irrung  in  der  chirurgischen  Auffassung  der  Colitis, 
wenn  man  für  jeden  Fall  Ton  Coxitis  kritiklos  einen 
„Taylor"  verordnet,  wie  dieses  leider  in  den  letzten  Jahren  wohl  geschehen  ist  Nie- 
mals leistet  der  Apparat  mehr,  als  dasa  er  das  Gelenk  flxirt  und  vielleicht  etwas 
distrahirt;  er  kann  und  darf  daher  nicht  mehr  sein,  als  eine  BeihOIfe  in  der  Be- 
handlung der  Coxitis,  und  zwur  nur  für  die  leichteren  Falle.  Dass  die  Kinder 
mit  dem  Apparate  herumgehen  kunnen,  ist  allerdings  ein  Vortheil,  welcher  aber 
doch  nicht  unmittelbar  auf  den  Gang  der  Entzündung  einwirkt.  In  der  klinischen 
und  poliklinischen  Praxis  titeht  der  Preis  der  Apparate  und  das  mangelnde  Ter- 
st&ndniss  des  Publikums  für  ihr  Handhaben  und  Uobcrwachon  der  Anwendung 
hindernd  im  Wego.  In  Amerika  sind  übrigens  noch  ähnliche  Apparate  ?on  Davis, 
Bauer,  Washburn,  Hutchinson  vorbreitet;  einfachere  von  gleicher  Wirkong 
construirten  Hugh  Owen  Thomas  und  Isslai. 


§  455,   Die  Früliresection  zur  Behandlung  der  Coxitis. 

Die  Frage  der  operativen  Indicationen  liegt  hier  etwas  oinfacher,  als  beispiels- 
weise  am  Kniegelenke,  weil  wir  die  Concurrenz  zwischen  Amputation  und  Beae^ 
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tion  bei  der  Coxitis  kaum  zu  berücksichtigen  haben.  Die  Drainirung  des  Hüft- 
gelenkes bietet  bei  der  tiefen  Lage  und  der  Form  des  Gelenkes  keine  Aussicht 
auf  Erfolg  (vgl.  dagegen  Drainirung  des  Kniegelenkes  §  490).  Noch  weniger 
nützt  eine  Entleerung  des  Eiters  durch  einfache  lucision  und  Function.  Die  Am- 
putation bei  Coxitis  könnte  in  nichts  anderem  bestehen,  als  in  der  Exarticulatio 
femoris,  und  in  die  Lappen,  welche  wir  bei  Ausführung  dieser  Operation  zu  bilden 
hätten,  müssten  noch  die  erkrankten  Weichtheile  in  der  Umgebung  des  Gelenkes 
aufgenommen  werden.  Die  Gefahr  der  Exarticulation  (§  466)  ist  anerkannt  sehr 
gross  und  wird  es  bei  der  unumgänglichen  Grösse  der  Wundfläche,  bei  der  Grösse 
und  Zahl  der  zu  trennenden  Gefässe  auch  bei  strengster  Antiseptik  bleiben.  Nicht 
minder  gross,  als  die  Gefahr  für  das  Leben  ist  die  Verstümmelung  des  Kranken 
im  Falle  der  Heilung.  Nur  eine  sehr  ausgedehnte  und  schwere  Erkrankung  des 
Femurschaftes  mit  gleichzeitiger  Coxitis  kann  zur  Exarticulatio  femoris  bestimmen. 

So  bleibt  die  Resectlo  coxae  als  einzige  Art  der  operativen  Behandlung  bei 
Coxitis  übrig.  Hier  stellt  sich  nun  die  Frage:  Wann  sollen  wir  reseciren?  Ich 
halte  die  Resection  des  Hüftgelenkes  bei  Coxitis  für  indicirt,  sobald  eine  aus- 
gedehnte Eiterung  des  Gelenkes  nachzuweisen  ist,  oder  sobald  der  Verlauf 
lehrt,  dass  der  Ausgang  in  Eiterung  nicht  mehr  verhütet  werden  kann.  Dieser 
Satz  steht  in  mehr  oder  minder  vollständiger  üebereinstimmung  mit  den  Ansichten 
mehrerer  neuer  Schriftsteller  über  Coxitis,  welche  in  ähnlicher  Weise  die  relativ 
frühe  und  häufige  Ausführung  der  Besection  empfohlen  haben ;  insbesondere  sind 
Fock,  A.  Eulenburg,  Bardeleben,  Leisrink,  Sayre  als  Lobredner  der  Be- 
section zu  nennen. 

Was  die  Abscesse  bei  Coxitis  betrifft,  welche  man  wegen  ihres  Verlaufes  wohl 
auch  als  Senkungsabscesse  bezeichnet  hat,  so  wurde  und  wird  heute  noch  von 
einigen  Chirurgen  der  Satz  aufgestellt,  man  dürfe  sie  nicht  mit  dem  Messer  er- 
öffnen und  müsse  ihre  Eröffnung  der  Natur  überlassen.  Der  Satz  war  in  der  Er- 
fahrung begründet,  dass  Kranke  nach  der  künstlichen  Eröffnung  des  Abscesses 
häufig  schnell,  zuweilen  auch  langsam  unter  septischen  Erscheinungen  zu  Grunde 
gingen.  Indem  man  dieser  Doctrin  des  Noli  me  tangere  folgte,  vermied  man  es, 
durch  ein  persönliches  Eingreifen  die  Verantwortung  für  den  ungünstigen  Verlauf 
zu  übernehmen.  Der  Verlauf  blieb  aber  deshalb  doch  ungünstig,  wenn  auch  „die 
Natur''  den  Abscess  eröffnete.  In  beiden  Fällen  kommt  es  nicht  zur  Heilung,  weil 
die  einfache  Eröffnung  des  Abscesses  fern  vom  Gelenke  keine  genügende  Entleerung 
des  Eiters  schaffen  kann,  weil  der  eigentliche  Krankheitsherd  von  der  Spaltung 
der  Haut  ganz  unberührt  bleibt,  weil  endlich  in  vielen  Fällen  unheilbare  Krank- 
heitsherde des  Knochens,  z.  B.  centrale  Nekrose  im  Schenkelhalse  und  Schenkel- 
köpfe,  oder  auch  Nekrose  des  Gelenkknorpels  u.  s.  w.  in  der  Tiefe  liegen.  So 
müssen  die  Kranken,  mag  nun  die  Natur,  oder  mag  das  Messer  den  Abscess  er- 
öffnen, entweder  durch  acute  Verjauchung  des  Gelenkes  und  der  Abscesshöhle, 
oder  durch  langsam  consumirende  Eiterung  getödtet  werden.  Jene  alte  Doctrin, 
welche  freilich  noch  heute  von  den  Lehrbüchern  reproducirt  und  vielleicht  noch 
für  einige  Zeit  von  einzelnen  Chirurgen  weiter  cultivirt  werden  wird,  schützt  nur 
den  Arzt  vor  der  persönlichen  Verantwortlichkeit,  aber  sie  schützt  nicht  den  Kranken 
vor  dem  Tode.  Ich  kehre  diese  Doctrin  geradezu  um:  jeder  grosse  Hüftgelenk- 
abscess  muss  möglichst  früh  geöffnet  werden,  aber  er  mnss  bis  in  seine  tiefsten 
Tiefen  frei  geöffnet  werden ;  er  muss  so  geöffnet  werden,  dass  auch  aus  der  Syno- 
vialis der  Eiter  frei  abflicssen  kann,  und  mit  dieser  Eröffnung  müssen  eventuell 
die  schwer  erkrankten  Knochenpartien  mit  entfernt  werden,  damit  auch  das  letzte 
Hindern iss  für  die  spätere  Heilung  weggeräumt  ist  Es  muss  also  jeder  grosse 
Hüftgelenkabscess  geöffnet  werdeyi  durch  die  Resection  des  Gelenkes, 

Wer  vielleicht  eine  einzige  eiternde  Fistel  des  Hüftgelenkes  noch  nicht  als 

Hneter,  Chirargio.  II.  9.   2.  Auf  läge.  12 
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Indication  zur  Besection  gelten  lassen  will,  der  sollte  doch  wenigstens  nicht 
kennen,  dass  in  der  Fet^mehrung  der  Fisteln  bei  partielier  Vereiierung  der 
Synovitis  granulosa  des  Hüftgelenkes  eine  weitere  dringende  Indicatitm  zw 
Besection  liegt.  Es  ist  gewiss  nicht  richtig,  die  Besection  aa&oschieben  his  sich 
neben  der  einen  Fistel  noch  ein  weiteres  halbes  Dutzend  von  Fisteln  gebildet  hat 
Man  würde  dadurch  den  Kranken  der  Gefahr  der  Tuberkulose,  der  amyloiden  De- 
generation und  der  suppurativen  Phthise  ungebührlich  lange  aussetzen  nnd  ihn 
dasjenige  Mass  von  Kräften  verlieren  lassen,  dessen  er  zur  Heilung  der  Besectaonft- 
wunde  unumgänglich  bedarf.  Vereinzelte  Erfahrungen,  nach  welchen  Kranke  mit 
vielen  Hüftgelenkfistein  auch  nach  Jahren  noch  am  Leben  sind,  beweisen  nichts 
gegen  die  Bichtigkeit  der  hier  dargelegten  therapeutischen  Anschauung,  und  die 
seltenen  Fälle,  in  welchen  nach  langjährigem  Bestände  der  Fisteln  noch  eine  de- 
finitive Heilung  erfolgte,  beweisen  durch  die  späte  Heilung  nur,  dass  auch  hä 
ihnen  die  Besection  der  bessere  Weg  zur  Genesung  gewesen  sein  würde. 

In  dem  Satze,  in  welchem  ich  die  Indicationen  zur  Frühresection  bei  Colitis 
präcisirte,  wurden  auch  die  Fälle  hervorgehoben,  in  welchen  der  Verlauf  lehrt, 
dass  der  Ausgang  in  Eiterung  nicht  mehr  verhütet  werden  kann.  Dies  be- 
zieht sich  besonders  auf  die  Fälle  von  schnell  entwickelter  Synovitis  gnuiuloa 
(g  444),  die  sich  mit  intensiver  Parasynovitis  complicirte.  Die  Schwellang  und 
Empfindlichkeit  des  Gelenkes  nimmt  in  wenigen  Wochen  bedeutend  zu,  und  dies 
beweist,  dass  wir  mit  unserer  rationellsten  Therapie,  dem  Gypsverbande,  der  per- 
manenten Extension,  dem  Eisbeutel  und  den  Oarbolinjectionen  gegen  den  weiteren, 
schlimmen  Verlauf  der  Coxitis  zur  Eiterung  hoffnungslos  ankämpfen.  Das  Fieber 
steigt  langsam  und  hält  sich  etwa  zwischen  38,5 — 39,5  <^;  noch  fühlen  wir  keine 
Fluctuation  und  noch  ist  wirklich  an  keiner  Stelle,  wie  uns  auch  die  Besection 
zeigt,  eine  Eiterung  eingetreten.  Aber  wir  finden  die  Höhle  des  Gelenkes  mit 
sehr  weichen  Granulationen  ausgefüllt,  das  parasynoviale  Gewebe  ödematös  infiltrirt^ 
und  im  Knochen  meist  einen  grösseren  Herd  von  Osteomyelitis  granulosa^  Ich 
bin  nun  der  Ansicht,  dass  in  solchen  Fällen  ein  weiteres  Zuwarten,  bis  die  Eite* 
rung  wirklich  manifest  wird,  der  Prognose  der  Operation  den  erheblichsten  Schaden 
bringt  Gerade  in  solchen  Fallen  habe  ich  den  bestimmten  Eindruck  gewonnen, 
dass  sie  sich  häufig  vor  Eintritt  der  Eiterung  mit  allgemeiner  Tuberkulose  com- 
pliciren.  Diese  hohe  Gefahr  ist  durch  die  Besection  sicherlich  oft  zu  beseitigcD; 
doch  will  ich  nicht  leugnen,  dass  es  für  den  Anfanger  in  der  chirurgischen  Praxis 
recht  schwer  wird,  diese  Fälle  zu  erkennen  und  der  Besection  zu  überweisen. 

§  456.    Contraindicationcn  gegen  die  Behandlung  der  Coxitis 
durch  Besectio  coxao.    Sterblichkeit  nach  Besectio  coxae. 

Als  örtliches  Leiden  wird  keine  Coxitis,  selbst  in  ihrer  höchsten  Entwicklung, 
uns  voranlassen  können,  auf  die  Besection  und  mit  ihr  auf  die  letzte  Möglichkeit 
zur  Erhaltung  des  Lebens  zu  verzichten.  Die  Besection  hat  dann  freilich  trübe 
Aussichten,  aber  sie  ist  doch,  wie  v.  T  h  a  d  e  n  mit  Becht  hervorhebt,  in  den  ver- 
zweifeltsten Fällen  noch  im  Stande  die  Schmerzen  zu  mildem  und  dem  Kranken 
eine  gewisse  Euthanasie  zu  verschaffen.  Auch  die  Ausdehnung  der  Abscesse,  selbst 
wenn  diese  bis  zu  colossalem  Umfange  angewachsen  wären,  ist  keine  absolute  Con- 
traindication.  So  kann  ich  den  vollkommenen  Erfolg  einer  Besection  nachweisen, 
welche  ich  bei  einer  vom  Hüftgelenke  bis  zur  Gegend  des  Kniegelenkes  fortge- 
schrittenen Eiterung  unternommen  habe.  Die  Besection  muss  dann  allerdings  durch 
weitere  Incisionen  am  Oberschenkel  ergänzt  werden.  Die  Perforation  des  Eiters 
durch  den  Pfannenboden  in  das  kleine  Becken,  weiche  voraussetzt,  dass  das  Acetar 
bulum  durch  Osteomyelitis  granulosa  zerstört  wurde,  ist  eine  sehr  unangenehme 
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Complication.  Man  erkennt  sie  aus  der  ödematösen  und  fibrösen  Infiltration  des 
Beckenbindegewebes  und  aus  der  hohen  Empfindlichkeit  der  Innenwand  des  kleinen 
Beckens,  welche  man  bei  mageren  Individuen  von  oben  her  palpiren  kann.  Zu- 
weilen fühlt  man  auch  die  Fluctuation  oder  findet  schon  Fisteln  an  der  vorderen 
Bauchwand,  welche  zum  kleinen  Becken  und  dem  Acetabulum  hinführen.  Die  Pro- 
gnose der  Besection  verschlechtert  sich  durch  diese  Beckeneiterung  bedeutend,  aber 
die  Besection  bleibt  der  einzige  Versuch  zur  Bettung  des  Lebens.  Für  den  Eiter- 
abfiuss  aus  dem  kleinen  Becken  muss  nach  der  Besection  entweder  durch  Erweite- 
rung der  Oeffnung  im  Acetabulum  oder  durch  Incisionen  in  die  vordere  Bauch- 
wand, eventuell  mit  Drainage,  Sorge  getragen  werden. 

fVirkliche  Contraindicationen  gegen  die  Besection  sind  durch  den  deut- 
liehen  Nachweis  solcher  Cotnplicationen  gegeben,  welche  an  sich  lödtlich  sind 
und  durch  die  Besection  nicht  gebessert  werden  können.  Unter  ihnen  ver- 
dienen die  amjloide  Degeneration  der  ünterleibsorgane  und  die  allgemeine  Tuber- 
kulose besondere  Beachtung.  Von  einer  beginnenden  amyloiden  Degeneration  kann 
man  wohl  noch  erwarten,  dass  sie  sich  nach  der  Besection  zurückbildet:  cessante 
causa  cessat  efifectus;  fortgeschrittene  amyloide  Zustände  aber  sollten  als  absolute 
Contraindication  gegen  jeden  Eingriff  betrachtet  werden.  Wir  können  nichts  mehr 
hoffen,  wenn  die  Milz  bereits  beträchtlich  vergrössert  ist  und  die  amjloide  Darm- 
schleimhaut unstillbare  Diarrhöen  veranlasst  Noch  schlimmer  steht  es  bei  allge- 
meiner Miliartuberkulose.  Hier  ist  selbst  im  Beginne  die  Besection  aussichtslos 
und  sollte  unterlassen  werden.  Freilich  ist  die  Diagnose  der  Anfangsstadien  dieser 
mörderischen  Krankheit  selten  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Ein  diffuser  Bronchial- 
katarrh, eine  Bronchitis  capillaris  von  längerem  Bestände,  hohe  Abendtemperaturen, 
welche  durch  den  Befund  am  Gelenke  nicht  hinlänglich  zu  erklären  sind,  geben 
wohl  den  Verdacht  einer  beginnenden  allgemeinen  Tuberkulose,  aber  sie  stellen  die 
Diagnose  nicht  fest.  So  wird  gleichwohl  manche  Besection  unternommen  und  der 
Operirte  stirbt  an  allgemeiner  Phthise,  ehe  es  nur  zur  Ausheilung  der  Wunde  kam. 
Wie  bei  den  Knieresectionen,  welche  ich  ausführte,  so  war  es  auch  bei  meinen  Hüft- 
resectionen  fast  ausnahmslos  die  allgemeine  Tuberkulose,  die  meine  Erfolge  störte. 

Mit  Uebergehung  der  älteren  statistischen  Nachrichten  über  den  Erfolg  der 
Besectio  coxae  (Fock,  A.  Eulen  bürg),  welche  nicht  fehlerfrei  waren  und  eine 
zu  günstige  Sterblichkeitsziffer  aufweisen,  theile  ich  zunächst  die  Zahlen  von  Leis- 
rink  mit  Derselbe  zählt  auf  176  Besectionen  des  Hüftgelenkes,  welche  wegen 
Coxitis  ausgeführt  wurden,  105  Todesfälle  (63,6  ^/o).  Von  den  105  Todten  starben 
24  =  22,8  ^,0  an  accidentellen  Wundkrankheiten,  vorwiegend  an  Pyämie,  Septik- 
ämie,  Diphtheritis,  23  =  21,8  "/o  an  Erschöpfung,  12  =  11,5  o/o  an  Phthisis, 
3  =  2,8  ^0  an  Durchfällen,  8  =  7,5  "/o  an  Amyloiddegeneration,  4  =  3,6  ^^o  an 
furtschreitender  Caries.  Wahrscheinlich  ist  die  Ziffer  der  an  Phthisis,  d.  h.  an  Tu- 
berkulose, Gestorbenen  zu  klein  und  es  werden  manche  der  an  „Erschöpfung'^  Ge- 
storbenen an  Tuberkulose  zu  Grunde  gegangen  sein. 

Eine  neuere  Statistik  lieferte  Jacobson.  Sie  umfasst  250  Fälle  mit  58,4  ^/o 
Sterblichkeit  Da  Jacobson  die  Statistik  L  eis  r  in  k*s  mitbenutzte,  so  ist  viel- 
leicht der  Schluss  nicht  unberechtigt,  dass  man  angefangen  hat,  in  den  letzten 
Jahren  bessere  Ergebnisse  zu  erzielen.  Von  Interesse  ist  der  Versuch  Jacobson 's, 
das  Besultat  der  Besection  mit  dem  der  nichtoperativen  Behandlung  der  eiterigen 
Coxitis  in  Vergleich  zu  bringen.  Zu  diesem  Zwecke  wurden  aus  den  Kopenhagoner 
Hospitalern  63  Fälle  der  letzteren  Kategorie  zusammengestellt,  von  welchen  26,98^/0 
heilten  und  7  3,2  ^/o  starben.  Auch  die  Fälle  von  Hüftgelenkeiterung,  welche  nach 
den  neueren  Principieu,  mit  Immobilisation,  Gewichtsextension  und  antiseptischer 
Eröffnung  der  Abscesse,  behandelt  wurden,  zeigten  keine  geringere  Sterblichkeit 
So  ist  auch  durch  diese  Statistik  der  hohe  Werth  der  Besection  bei  Behandlung 
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der  Coxitis  suppuratiYa  klar  erwiesen.  Ich  möchte  annehmen,  dass  die  Beeedaonen, 
welche  wegen  nicht-tuberkulöser  Coxitis  unternommen  werden,  schon  jetzt  eine  sehr 
niedrige  Sterblichkeitszififer  haben,  vielleicht  20  ^/o  oder  noch  weniger,  während  bei 
Besection  wegen  tuberkulöser  Coxitis  die  Becidive  der  Krankheit  in  der  BesectionB- 
wunde  (§  464),  sowie  die  allgemeine  Tuberkulose  eine  Sterblichkeit  von  mindestens 
50  ö/o  ergeben. 

Ueber  Methodik,  Nachbehandlung  und  functionelle  Leistung  der  Resectio  coue 
vgl.  §  462—464. 

§457.   Die  Contracturen  des  Hüftgelenkes  und  ihre  Behandlung. 

Von  den  Hüftgelenkcontracturen  nehmen  die  entzündlichen  ^  arihrogenen^ 
welche  bereits  in  §  454  Erwähnung  fanden,  unser  Interesse  vorwiegend  in  An- 
spruch. Narbige  Contracturen,  in  Folge  ausgedehnter  Zerstörung  der  Weichtheile, 
werden  an  der  Hfifte  kaum  beobachtet  Eine  Beugecontractur  würde  schon  wegen 
der  Eigenschwere  des  Beines  nicht  zu  Stande  kommen  können,  welche  dorch  den 
Narbenzug  überwunden  werden  müsste.  Die  Muskeln  spielen  zwar  ftir  die  Ent- 
stehung mancher  Hüftgelenkcontractur  eine  nicht  unbedeutende  Bolle,  stehen  aber 
doch  fast  immer  unter  dem  Einflüsse  der  primären  Entzündungserscheinungen  in 
dem  Gelenke  und  seiner  Umgebung.  Myogene  Contracturen  durch  Paralyse  ent- 
stehen am  Hüftgelenke  sehr  selten.  Ich  habe  nur  einige  Fälle  von  Beagestellnng 
beider  Hüften  bei  allgemeiner  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  gesehen.  Es 
fehlt  demnach  das  Seitenstück  zu  dem  Pes  equinus  paraljticus  (§  522),  nicht  nur 
weil  die  „essentielle''  Paralyse  des  kindlichen  Alters  die  Muskeln  des  Hüftgelenkes 
ganz  oder  zum  grösseren  Theile  intact  läset,  sondern  auch  aus  dem  einfachen  Gmnde, 
weil  die  Schwere  der  Extremität  die  Stellung  des  Oberschenkels  selbst  corrigirt 
und  ihn  in  ziemlich  gestreckter  Stellung  erhält.  Congenitale  Contracturen  end- 
lich kommen  am  Hüftgelenke  ebenfalls  nicht  zur  Beobachtung,  wenn  man  von  der 
relativen  Kürze  der  Beugemuskeln  absieht,  welche  bei  den  meisten  Neugeborenen 
nachzuweisen  ist.  Sie  rührt  von  der  permanent  gebeugten  Stellung  des  Hüftge- 
lenkes während  der  letzten  Fötalmonate  her  und  corrigirt  sich  im  extrauterinen 
Leben  von  selbst  durch  die  Streckbewegungen,  welche  besonders  bei  dem  Gehen- 
lemen  mehr  und  mehr  geübt  werden. 

Ausser  den  Contracturen  durch  Coxitis  sind  noch  solche  durch  paraariicu' 
läre  Entzündungen  und  Eiterungen  zu  nennen.  Hierhier  gehören  die  Contrac- 
turen, welche  durch  Psoasabscesse  (§  450),  durch  Drüsenabscesse  in  der  Schenkel- 
beuge, endlich  durch  paraarticuläre  Entzündungen  aller  Art  bedingt  werden,  mögen 
diese  nun  von  den  Schleimbeuteln,  den  Muskeln  oder  dem  Bindegewebe  in  der  Um- 
gebung des  Hüftgelenkes  ausgehen.  In  den  meisten  Fällen  wird  diese  mjogen- 
entzündliche  Contractur  mit  dem  Erlöschen  der  paraarticnlären  Entzündung  wieder 
verschwinden,  und  es  kommt  ihr  also  mehr  eine  diagnostische,  als  eine  progno- 
stische Bedeutung  zu.  Nur  selten  werden  narbige  Schrumpfungen  in  dem  para- 
articuläron  Gewebe  die  Contractur  des  Gelenkes  permanent  machen.  Die  Regeln, 
nach  welchen  man  sie  zu  behandeln  hat,  weichen  nirgends  von  den  allgemeinen 
Vorschriften  des  §  117,  allg.  Tbl.  ab,  so  dass  eine  weitere  Erörterung  der  Therapie 
hier  unterbleiben  kann. 

Bei  den  Contracturen,  welche  durch  Coxitis  entstehen,  ist  die  prophylak- 
tische Therapie,  wie  sie  boi  florider  Coxitis  geübt  werden  muss  und  schon  §  454 
beschrieben  wurde,  von  der  grössten  Bedeutung.  Die  Höhe  der  Entzündung  kann 
uns  wohl  bestimmen,  die  Correction  langsam  vorzunehmen  oder  auch  um  einige 
Wochen  aufzuschieben;  jedenfalls  aber  muss  der  Oberschenkel  noch  im  Verlaufe 
der  Entzündung  diejenige  Stellung  erhalten,  welche  ihn  später  befähigt,  dem  Rumpfe 
als  Stütze  zu  dienen,  also  eine  gestreckte  oder  etwas  gebeugte.    Ein  Veraäumnins 
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in  dieser  Beziehung  rächt  sich  am  Hüftgelenke  noch  viel  empfindlicher,  als  am 
Kniegelenke.  Dort  gelingt  es,  durch  die  brüske  Streckung  in  der  Narkose  auch 
festere  fibröse  Contracturen  mit  manueller  Kraft  noch  zu  überwinden  (§485);  bei 
dem  Hüftgelenke  aber  liegen  die  Angriffspunkte  für  die  manuelle  Streckung  so 
schlecht,  dass  das  Verfahren  bei  einigermassen  resistenten  Contracturen  nur  mangel- 
hafte Erfolge  ergibt  (§  454).  Mit  der  Wirkung  von  Maschinen  steht  es  auch  nicht 
besser,  weil  auch  sie  in  der  anatomischen  Form  des  Beckens  die  gleiche  Schwierig- 
keit zu  überwinden  haben.  Ich  ziehe  deshalb  den  Gebrauch  der  Hände  zur  Streckung 
der  Contracturen  dem  Gebrauche  der  Maschinen  vor.  An  der  Crista  und  Spina 
ossis  ilei  muss  die  linke  Hand  das  Becken  fixiren,  während  die  rechte  Hand  den 
Oberschenkel  umfasst  und  zu  strecken  sucht.  Bei  myogonen  Contracturen  kann 
man  den  Widerstand  der  gespannten  Muskeln,  wenn  es  nothwendig  erscheint,  durch 
Tenotomie,  z.  B.  des  M.  tensor  fasciae  latae,  des  M.  sartorius  u.  s.  w.,  beseitigen. 
Ueber  Tenotomie  vgl.  die  allgemeinen  Regeln  §  278,  allg.  Thl. 

Bei  hochgradiger  Contractur  des  Hüftgelenkes  beobachtet  man  gewöhnlich 
eine  consecutive  Contractur  im  Knie.  Die  Flexion  in  der  Hüfte  fuhrt  durch  die 
Kürze  der  M.  M.  biceps,  semimembranosus  und  semitendinosus  zu  einer  Flexions- 
stellung im  Knie,  welche  der  Kranke  um  so  williger  einnimmt,  weil  im  anderen 
Falle  der  Unterschenkel  in  die  Luft  hineinragen  und  jeder  Unterlage  beim  Liegen 
entbehren  wOrde.  Während  die  Beugestellung  im  Hüftgelenke  definitiv  wird,  bleiben 
die  genannten  Muskeln  durch  die  dauernde  Annäherung  ihrer  Insertionspunkte  im 
Wachsthume  zurück  und  machen  so  die  secundäre  Contractur  des  Kniegelenkes  zu 
einer  definitiven.  Gelingt  die  Correction  der  Hüftcontractur,  so  gewinnt  hierdurch 
auch  das  Kniegelenk  schon  eine  mehr  gestreckte  Stellung;  es  kann  aber  doch  noth- 
wendig werden,  dass  man  die  verkürzten  Muskeln  in  der  Narkose  besonders  dehnt, 
also  das  Verfahren  der  manuellen  Streckung  gleichzeitig  an  Hüft-  und  Kniegelenk 
anwendet  Diese  secundären  Kniecontracturen  verdienen  in  der  Therapie  der  Coxitis 
eine  eingehende  Berücksichtigung. 

Ueber  die  operative  Behandlung  sehr  fester  Contracturen  und  der  Ankylosen 
des  Hüftgelenkes  vgl.  §  465. 

§  458.    Die  congonitale  Luxation  des  Hüftgelenkes. 

Fast  alle  anatomischen  Untersuchungen,  welche  bisher  über  congenitale  Luxa- 
tion angestellt  wurden,  beziehen  sich  auf  das  Hüftgelenk ;  dies  beweist  die  relative 
Häuügkeit  der  congenitalen  Luxationen  gerade  dieses  Gelenkes.  In  der  Regel  han- 
delt es  sich  um  eine  angeborene  Luxatio  iliaca  (§  434);  doch  wurde  in  verein- 
zelten Fällen  auch  eine  Luxatio  suprapubica  (Tillmanns)  beobachtet  Für  die 
congenitalen  Luxationen  liegen  zwei  Möglichkeiten  vor.  Entweder  fand  die  Bil- 
dung der  Gelenkspalte  an  einer  abnormen  Stelle  oder  unter  abnormen  Verhältnissen 
statt,  so  dass  der  Femurkopf,  von  dem  ersten  Momente  der  Existenz  eines  Gelenkes 
an,  schon  nicht  mit  dem  Acetabulum,  sondern  mit  einem  anderen  Theile  des  Beckens 
in  Berührung  stand;  oder  aber  die  Spaltbildung  erfolgte  in  normaler  Weise  und 
der  Kopf  wurde  später  durch  irgend  welche  Kräfte  von  dem  Acetabulum  verdrängt. 
Der  Scharfsinn  der  Beobachter  früherer  Zeiten  hat  sich  vorwiegend  abgemüht, 
solche  dislocironde  Kräfte  aufzufinden,  weil  man  nun  einmal  der  Vorstellung  Baum 
gab,  es  müsse  die  congenitale  Luxation  in  ähnlicher  Weise  wie  die  traumatische 
oder  die  entzündliche  zu  Stande  kommen.  So  nahm  man  an,  dass  congenitale  Er- 
krankung der  Centralnervenapparate  zu  Störungen  im  Gleichgewichte  der  Muskel- 
gruppen führen  könnten;  die  überwiegende  Muskelgruppe  entferne  dann  schon  in 
den  frühesten  Zeiten  der  Entwicklung  das  Gelenkende  aus  der  Pfanne  (J.  Gu^rin). 
Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  Paresen  einzelner  Muskelgmppen  ziemlich  früh,  oft 
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schon  zu  Ende  des  ersten  oder  zu  Anfang  des  zweiten  Lebensjahres,  d.  h.  zu  der  Zeil 
existiren,  in  welcher  die  congenitalen  Luxationen  zaerst  zar  ärztlichen  Cognition 
kommen  (§  459).  Aber  diese  Paresen  entstehen  offenbar  secand&r  und  zwar  ent 
nach  der  Geburt;  denn  einerseits  fehlt  bei  den  meisten  Kindern  mit  Loxatio  con- 
genita jede  Spur  einer  intrauterinen  Erkrankung  centraler  Nervenapparate ,  aof 
welche  die  primäre  Muskelparese  zurückzuführen  wäre,  andererseits  lässt  sich  eine 
secundäre  Parese  der  einen  oder  anderen  Muskelgruppe  sehr  einfach  erklären.  So- 
bald nämlich  das  Kind  das  luxirte  Gelenk  in  einer  bestimmten  Bichtang  gebrauchen 
will,  wird  es  die  eine  Muskelgruppe  zur  Correction  der  Stellung  mehr  anstrengen« 
als  die  andere,  deren  Contractionen  die  pathologische  Stellung  nar  noch  steigern 
würden.  Die  letztere  wird  alsdann  in  ihrer  Entwicklung  zurückbleiben.  Audi 
Verneuil  ist  der  Meinung,  dass  die  Muskelparese  der  Luxation  erst  folge,  basirt 
aber  hierauf  eine  Theorie,  welcke  kaum  haltbar  erscheint,  obwohl  sich  ihr  neuer- 
dings Daily  angeschlossen  hat  Die  sogenannten  congenitalen  Luxationen  seien 
gar  nicht  congenital,  sie  entständen  vielmehr  erst  nach  der  Geburt  durch  die  pa- 
retische  Insufficienz  einzelner  Muskelgruppen,  sie  seien  erworbene  Störungen  Ton 
myopathischem  Charakter.  Der  pathologisch-anatomische  Befund  der  congenitalen 
Luxation  widerspricht  dieser  Ansicht,  er  deutet  mit  Bestimmtheit  auf  die  Ent- 
stehung in  frühen  fötalen  Perioden. 

Die  anatomische  Untersuchung  an  Präparaton  lehrt  folgendes :  An  der  Stelle, 
wo  die  Pfanne  sein  sollte,  findet  mau  nur  eine  seichte  Grube,  welche  der  knor- 
peligen Verschmelzung  des  Os  ilei,  Os  ischii  und  Os  pubis  entspricht»  Dagegen 
liegt  an  der  hinteren,  äusseren  Fläche  des  Os  ilei  ein  flaches  Acetabulnm,  welches 
den  ebenfalls  flachen  Kopf  des  Femur  unvollkommen  umfasst  In  anderen  Fällen 
fehlt  auch  dieser  Versuch  einer  Gelenkbildung  und  der  stark  abgeplattete  Femor- 
kopf  steht  frei  auf  der  Aussenfläche  des  Os  ilei.  In  diesem  Falle,  und  es  ist  der 
überwiegend  häufigste,  fehlen  dann  auch  Dififormitäten  des  Beckens  nicht,  welche 
aber  wohl  als  Folgezustände  der  bestehenden  Luxation  aufgefasst  werden  müssen. 
Die  unteren  Abschnitte  der  Extremität  sind  dagegen  meist  gut  und  normal  ent- 
wickelt. Wenn  freilich  neben  einer  Anenkephalie ,  einer  grossen  Enkephalocele, 
einer  Spina  bifida  noch  die  congenitale  Luxation  der  Hüfte  vorliegt,  dann  kann 
man  auch  angeborene  Contracturen  dos  Kniegelenkes  und  des  Fusses,  z.  B.  Klnmp- 
fussbildungen,  beobachten  (Cruv  eil  hier);  sie  sind  aber  keineswegs  die  Folge- 
zustande der  Luxation.  Alle  diese  Gelonk-  und  Muskelanomalien  werden  vielmehr 
von  der  Störung  des  Contralnervenapparates  gleichmässig  beherrscht;  der  bewe- 
gungs-  und  empfindungslose  Fötus  ist  eben  allen  Einflüssen  hülflos  überlassen, 
welche  während  seiner  Entwicklung  auf  dio  perverse  Stellung  der  Extromitäten- 
abschnitte  hinarbeiten. 

Auf  Grund  eines  von  ihm  untersuchten  Präparates  erklärt  Tillmanns  die 
Entstehung  der  Luxatio  congenita  aus  einer  abnorm  starken  Entwicklung  des  Lig. 
teres,  welches  den  Kopf  aus  dor  Pfanne  herausdränge.  Eine  andere  Ansicht  be- 
hauptet, dass  der  congenitalen  Luxation  ein  Hydrarthros  vorausginge,  welcher  zu 
einer  Auflockerung  der  Bänder  und  endlich  zum  Auseinanderweichen  der  Gelenk- 
flächen führe.  Dieser  Behauptung  stehen  die  Thatsachen  gegenüber,  dass  noch  nie 
ein  intrauterines  Hydrarthros  beobachtet  wurde,  und  man  an  keinem  Präparate  von 
congenitaler  Luxation  dio  Zeichen  einer  Entzündung,  einer  Synovitis  serosa,  hat 
auffinden  können.  Ebensowenig  wie  die  congenitalen  Luxationen  einen  entzünd- 
lichen Charakter  zeigen,  ebensowenig  kommt  ihnen  eine  traumatische  Entstehung 
zu.  Man  hat  wohl  auch  behauptet,  dass  eine  congenitale  Luxation  inter  partum 
entstanden  sei  durch  dio  Contractionen  dos  (Jtorus,  durch  die  Hand  der  Hebamme 
oder  des  Geburtshelfers  oder  endlich  durch  dio  geburtshülf liehen  Instrumente.  Bas 
ist  einfach  deshalb  sehr  unwahrscheinlich,   weil  eine  Luxation  in  dieser  Lebens- 
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periode  negen  der  £lasticit&t  der  Bänder  nicht  einmal  an  der  Leicbe  hei^eetellt 
werden  kann.  Ob  die  Annahme  DfllUnger's,  äaaa  eine  zu  Mbe  Verschmelzung 
der  drei  Beckenknochen  im  Acetabolum  die  Ursache  der  Luiatto  congenita  sei, 
zutrifft,  muss  noch  dahingestellt  bleiben. 

Dupuytren  betrachtete  das  doppelseitige  Vorkommen  der  Lutation  als  die 
Begel,  w&hrend  Boyer  unter  29  Fällen  nar  13  doppelseitigo  fand.  Bei  Knaben 
ist  die  angeborene  Eäfllnxation  viel  seltener  als  bei  Mädchen;  nach  Boyer  waren 
unter  32  Füllen   tl  Knaben  und  21  Mädchen. 


§  459.    Di. 


Diagnose  und  Behandlung  der 
des  Hüftgelenkes. 


Was  an  der  angeborenen  Haftgelenkluxation  zuerst  nnd  am  meisten  anffällt, 
ist  der  eigenthümliche  Gang  der  Kranken.  £r  ist  so  charakteristisch,  daes  man 
ihn  nur  einmal  gesehen  zu  haben  braucht,  nm  in  einem  zweiten  Falle  sofort  nur 


aus  der  Beobachtung  des  Ganges  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Bei  doppel- 
seitiger Luxation,  welche  sehr  häufig  vorkommt,  schwanken  die  Kinder  von  einer 
Seite  zur  anderen;  man  könnte  ihren  Gang  mit  dem  Watscheln  der  Enten  ver- 
gleichen. Becken  und  Wirbelsäule  machen  bei  jedem  Schritte  abwechselnd  sehr 
bedeutende  laterale  Bewegungen,  deren  Ursachen  wir  noch  kennen  lernen  werden ; 
ausserdem  ist  die  Wirbelsäule  bei  dorn  Gehen  in  ihrem  Lendenabschnitto  stark 
conves  nach  vom  gebogen,  in  der  Stellung  einer  erheblichen  Lordose.  Hierdurch 
wird  der  Unterleib  nach  vorn  gedrängt  und  die  sonderbare  Körperhaltung  beim 
Geben  noch  um  eine  weitere  Eigen thflmlichkeit  vermehrt  Diese  Lendenwirbel- 
lordose bringt  den  Schwerpunkt  des  Rumpfes  nach  hinten  Aber  die  beiden  Schenkel- 
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köpfe,  SO  dass  die  Beine  nun  den  Bampf  tragen  können;  bei  horizontaler  Lag« 
verschwindet  die  Lordose  Yollständig.  Ein  sehr  schwankender  Gang,  welcher  aus 
früher  Jugend  datirt  und  sich  ohne  Entzündung  entwickelt  hat,  umtss  immer  den 
Verdacht  erwecken,  dass  eine  congonitalo  Luxation  der  Hüfte  Yorliegt.  Die  weitere 
Prüfung  der  einzelnen  objectiven  Symptome  wird  dann  die  Diagnose  sicher  stellen. 

Bei  sorgfältiger  Inspection  der  Hüftgelenksgegend  von  hinten  her  erkennt  man 
die  coDgenitale  Luxation  an  einer  charakteristischen  Hervorwölbong ,  welche  bei 
doppelseitiger  Luxation  auf  beiden  Seiten  unterhalb  der  Crista  ossis  ilei  sichtbar 
ist  und  bei  einseitiger  Luxation  um  so  deutlicher  hervortritt,  als  sie  auf  der  ge- 
sunden Seite  fehlt.  Die  Betastung  lehrt,  dass  diese  Wölbung  durch  den  Trochanter 
major  und  den  Kopf  gebildet  wird ;  es  muss  also  an  normaler  Stelle  die  Vorwölbung 
des  Trochauters,  welche  am  seitlichen  Contour  des  Beckens  sonst  so  deutlich  her- 
vortritt, fehlen.  Eine  Vergleichung  von  Fig.  301  a  und  Fig.  301  b  wird  ül)er  diese 
Differenzen  die  beste  Belehrung  geben;  Fig.  301a  zeigt  die  normalen  Contonren, 
Fig.  301b,  nach  einer  Copie  der  Zeichnung  von  Dupuytren,  die  anormalen 
bei  Luxatio  congenita  coxae.  Weiterhin  fällt  die  Abflachung  der  Glutäalgegend 
auf.  Sie  erklärt  sich  sowohl  durch  das  Fohlen  des  convoxen  Kopfes  hinter  den 
Muskeln,  als  auch  durch  die  Atrophie  der  Muskeln  selbst,  welche  unter  diesen 
pathologischen  Verhältnissen  als  die  Strecker  des  Gelenkes  beim  Glehen  nur  wenig 
in  Anspruch  genommen  werden,  während  dio  Beugemimkeln  für  das  aufrechte  Gehen 
ein  Plus  von  Arbeit  zu  leisten  haben. 

Die  Sitzdarmbcinlinie  von  Roser-Nelaton  (BN,  Fig.  297a,  §446),  deren 
Werth  wir  für  die  Diagnose  der  Luxationen  der  Hüfte  (§  434)  u.  s.  w.  kennen  ge- 
lernt haben,  liefert  auch  hier  ein  exactes  Mass  für  dio  Verschiebung  des  Trochanter 
am  Becken.  Denn  fast  ausnahmslos  steht  bei  Luxatio  congenita  der  Kopf  auf  der 
hinteren  Fläche  des  Os  iloi,  also  zwischen  der  normalen  Stelle  der  Pfanne  und  der 
Crista  ossis  ilei.  Die  Entfernung  des  Trochanter  major  von  der  Boser-Nolaton- 
sehen  Linie  wechselt,  je  nachdem  das  Kind  steht,  oder  liegt  Untersucht  man  bei 
aufrechter  Stellung,  so  steht  der  Trochanter  2—5  Ctm.  oberhalb  der  Sitzdarmbein- 
linie ;  es  drückt  eben  die  Körperschwere  das  Becken  nach  unten,  und  der  Schenkel- 
kopf rückt  weiter  naeh  oben,  als  er  bei  horizontaler  Lage  zu  stehen  pflegt  Diese 
Verschiebbarkeit,  welche  übrigens  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden  am^e- 
pragt  ist  und  auch  bei  doppelseitiger  Luxation  nicht  einmal  auf  beiden  Seiten 
gleich  gefunden  wird,  ist  insofern  ein  wichtiges  Symptom,  als  ihre  Anwesenheit  mit 
Bestimmtheit  die  entzündliche  und  die  traumatische  Luxation  ausschliessen  lässt 

Der  eigenthümliche  Gang,  die  charaktoriätischen  Contouren  des  Beckens,  der 
Hochstand  des  Trochanter  major  und  endlich  dio  longitudinale  Verschiebbarkeit 
des  Femurkopfos  —  diese  vier  Symptome  sind  vollkommen  im  Stande  den  Praktiker 
vor  den  fabchen  Diagnosen  zu  schützen,  welche  entweder  eine  abgelaufene  Coxitis 
mit  Luxation,  oder  eine  einfache  „Schwäche"  der  Hüfte  annehmen.  Hierzu  kommt 
die  Anamnese  der  Eltern,  welche  von  Schmerzen,  Schwellung,  Fieber,  kurz,  von 
den  Symptomen  einer  vorausgegangenen  Entzündung  nichts  berichtet.  Freilich  darf 
man  sich  in  der  Annahme  einer  congenitaleu  Störung  nicht  dadurch  irre  leiten 
lassen,  dass  die  Eltern  die  Krankheit  fast  immer  erst  vom  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahres datiron,  d.  h.  von  dem  Zeitpunkte  an,  in  welchem  die  Kinder  zu  gehen  be- 
ginnen, und  die  Krankheit  den  Eltern  nun  erst  durch  den  mangelhaften  Gang  und 
die  Difformität  von  Becken  und  Wirbelsäule  erkennbar  wird. 

Die  Prognose  der  angeborenen  Hüftluxation  ist  nicht  günstig.  Eine  vollständige 
Heilung  gibt  es  nicht;  man  kann  nur  versuchen  der  Verschlimmerung  des  Leidens 
entgegenzutreten.  Ohne  Behandlung  rücken  nämlich  dio  Femurköpfe  durch  die 
Last  des  Kumpfgewichtes  immer  weiter  nach  oben  zur  Cristii  ilei,  und  alle  Er- 
bcheinungen,  besonders  auch  die  entötellende  Lurdoso  der  Lenden  Wirbelsäule,  nehmen 
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im  Verlaufe  des  Wachsthumes  zu.  Auch  leidet  die  Entwicklung  dos  Beckens  und, 
da  die  Krankheit  fast  nur  Mädchen  betrifft,  so  kann  durch  Verengerung  des  Bocken- 
ausganges  (Cruveilhier)  eine  spätere  Entbindung  sehr  schwierig  werden. 

Unsere  therapeutische  Aufgabe  besteht  bei  der  Luxatio  congenita  femoris  in 
der  Bildung  einer  Nearthrose,  und  diese  Aufgabe  kann  nur  dadurch  gelöst  werden, 
dass  wir  den  Kopf  des  Femur  einer  bestimmten  Stelle  des  Beckens  dauernd  gegen- 
über stellen  und  durch  Bewegungen  des  Kopfes  das  Periost  des  Beckens  zur  Neu- 
bildung eines  Acetabulum  zwingen  (§  101,  allg.  Thl).  Es  wäre  gewiss  richtig,  zu 
dieser  Nearthrose  die  normale  Stelle  der  Pfanne  zu  wählen;  aber  es  ist  ausser- 
ordentlich schwierig,  den  Schenkelkopf  durch  forcirte  Extension  bis  zu  dieser  Stelle 
herab  zu  ziehen,  und  noch  schwieriger,  ihn  durch  permanente  Extension  in  dieser 
Stellung  dauernd  zu  erhalten.  Es  haben  allerdings  Orthopäden  gewagt,  die  Kinder 
für  Monate  und  Jahre  in  ein  Streckbett  zu  legen,  und  rühmten  sich  dann,  normale 
Verhältnisse  erzielt  zu  haben  (Pravazund  Guerin);  aber  die  Erfolge  als  eine 
wohl  gelungene  Beposition  djer  Luxation  zu  bezeichnen,  dürfte  immerhin  etwas  kühn 
erscheinen.  Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Qualen,  welche  die  Kinder  bei  einem 
langen  Krankenlager  dieser  Art  zu  ertragen  haben,  in  keinem  Verhältnisse  stehen 
zu  den  Erfolgen  des  Verfahrens.  Die  Kinder  werden  durch  eine  solche  Behand- 
lung in  ihrer  gesammten  körperlichen  Entwicklung  und  auch  in  der  Ausbildung 
ihrer  Hüftmuskeln  mindestens  ebenso  viel  geschädigt,  aLn  ihnen  die  Stellungsver- 
besserung der  Oberschenkelköpfe  Nutzen  bringt.  Auch  der  Apparat  von  Taylor 
(Fig.  300,  §  454)  kann  nur  einen  vorübergehenden  Nutzen  bringen,  da  man  ihn 
nicht  Jahre  lang  tragen  lassen  kann,  ohne  die  Bewegungen  des  Kniegelenkes  und 
die  Entwicklung  der  ganzen  Extremität  zu  stören. 

Im  Hinblick  auf  die  wenig  aufmunternden  therapeutischen  Erfolge,  welche 
ich  aus  der  Literatur  kannte,  hatte  ich  in  den  ersten  Jahren  meiner  Praxis  keine 
Lust,  irgend  eine  Behandlung  der  Luxatio  congen.  femoris  zu  empfehlen  oder  zu 
unternehmen.  Als  ich  mich  jedoch  von  der  Verschlechterung  des  Gehens  und  dem 
Wachsen  der  Dififormität  im  Laufe  der  Jahre  überzeugte,  schien  mir  doch  der  Ver- 
such berechtigt,  die  Bildung  einer  Nearthrose  zu  veranlassen,  ohne  die  Kinder  der 
Qual  eines  Jahre  langen  Lagers  in  Streckbetten  auszusetzen.  Ich  liess  eine  Geh- 
maschine construiren,  welche  den  Unter-  und  Oberschenkel  mit  Gurten  umfasste 
und  durch  einen  Beckengürtel  und  Achselkrücken  am  Rumpfe  befestigt  war.  Dem 
Knie-  und  Hüftgelenke  entsprechend  sind  zwischen  die  feinen,  aber  sehr  soliden 
Stahlschienen  Charnierverbindungen  eingefügt,  welche  in  beiden  Gelenken  die  für 
den  normalen  Gang  nothwendigen  Streckungen  und  Beugungen  gestatten.  Jede 
Schiene  ist,  dem  Wachsthume  der  einzelnen  Körperabschnitte  entsprechend,  zum 
Verlängern  eingerichtet.  Meine  Erwartungen  von  der  Wirkung  eines  solchen  Appa- 
rates waren  anfangs  sehr  bescheiden ;  ich  stellte  mir  vor,  dass  er  die  Muskeln  in 
ihrer  schweren  Arbeit  den  Fomurkopf  bei  dem  Gehen  zu  fixiren,  etwas  unterstützen 
würde.  In  der  That  ergab  sich  unmittelbar  nach  dem  Anlegen  des  Stützapparates 
eine  erhebliche,  auch  für  den  Laien  erkennbare  Verbesserung  im  Gange ;  besonders 
wurden  die  schwankenden  seitlichen  Bewegungen  der  Wirbelsäule  und  die  lordo- 
tische  Verkrümmung  ihres  Lendenabschnittes  viel  geringer,  als  bei  dem  Gehen 
ohne  Apparat.  Angenehm  überrascht  wurde  ich  aber  durch  die  weitere  Beobach- 
tung, dass  das  Tragen  des  Apparates  wirklich  genügte,  um  eine  Nearthrose  am 
Os  ilei  zur  Ausbildung  zu  bringen  und  so  eine  Art  Heilung  des  Zustandes  zu  be- 
wirken. Einige  Monate  später  war  die  Verschiebbarkeit  des  Femur  auf  dem  Dorsum 
ossis  ilei  sehr  viel  geringer  geworden,  und  nach  einem  Jahre  war  sie  gänzlich 
verschwunden.  Aohnliche  Erfolge  habe  ich  in  weiteren  Fällen  durch  denselben  ein- 
fachen Apparat  erzielt.  Uebrigens  sind  schon  ähnliche  Apparate  von  Dupuytren 
und  G.  Heine  coustruirt  und  versucht  worden. 
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Für  schlimme  Fälle  habe  ich  vorgeschlagen,  den  Kopf  und  das  Os  ilei  frei 
zu  legen  und  durch  periostale  Lappen,  welche  zu  vernähen  wären,  in  feste  Ver- 
bindung zu  bringen. 

§  460.    Die  entzündlichen  und  die  spontanen  Luxationen  des 

Hüftgelenkes  und  ihre  Behandlung. 

Die  Entstehung  der  entzündlichen  Luxation  durch  Coxitis  wurde  schon  §  448 
erwähnt.  Es  handelt  sich  hier  in  der  Regel  um  eine  sogenannte  Destructions- 
luxation.  Die  Kapsel  ist  durch  Granulationen  gelockert  oder  zerstört,  der  Piannen- 
rand  durch  den  gleichen  Process  defect  geworden.  Dann  genügt  eine  sehr  geringe 
Gewalt,  oft  schon  eine  Drehung  des  an  Coxitis  schwer  erkrankten  Kindes  im  Bette, 
um  die  Luxation  perfect  zu  machen. 

Eine  andere,  seltenere  Form  der  entzündlichen  Luxation  entsteht  zuweilen 
im  Gefolge  rasch  auftretender  fibrinös-eiteriger  Ergüsse.  Das  sind  die  Luxationeo, 
welche  während  des  Typhus,  der  Scarlatina  und  anderer  acuter  Infectionskrank- 
heiten  beobachtet  werden,  wenn  diese  mit  Coxitis  complicirt  sind.  Neuerdings  hat 
Güterbock  wieder  einige  Fälle  dieser  Art  zusammengestellt,  indem  er  auf  ihr 
relativ  seltenes  Vorkommen  im  Verhältnisse  zu  der  grossen  Zahl  der  Typhen  hin- 
weist Er  nimmt  mit  Böser  eine  Distentiousluxation  an,  d.  h.  ein  Herausdrangen 
des  Kopfes  aus  der  Pfanne  durch  den  Druck  des  sich  ansammelnden  Ergusses. 
Gewiss  gibt  es  Fälle  dieser  Art,  aber  ebenso  gewiss  gibt  es  auch  Fälle  von  Eite- 
rung, in  welchen  man  den  Mechanismus  der  Destructionsluxation  annehmen  muss. 
Zuweilen  sind  die  grossen  Abscesse  deutlich  fühlbar  und  durch  Function  nach- 
zuweisen. 

Endlich  hat  v.  Pitha  8  mal  die  seltene  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Luxa- 
tion ohne  jegliche  Entzündung,  nur  durch  eine  lange  Zeit  hindurch  eingehaltene 
Lage  entstanden  war,  welche  das  Entstehen  der  Verrenkung  begünstigte.  In  einem 
Falle  von  spontaner  Luxatio  iliaca,  bei  einem  Kinde,  welches  an  Osteomyelitis 
acuta  der  Tibia  litt  und  deshalb  das  Bein  wochenlang  unverrückt  in  Beugung, 
Adduction  und  Einwärtsrollung  gestellt  hatte,  wies  die  Section  eine  durchaus  in- 
tacte  Kapsel  nach ;  der  Gelenkkopf  war  etwas  verkleinert,  abgeplattet  und  lag  dem 
Darmbeine  auf,  während  der  kleine  Trochantor  in  der  Pfanne  stand. 

Die  entzündliche  wie  die  spontane  Luxation  des  Schenkelkopfes  ist  gewöhnlich 
eine  Luxatio  ischiadica  oder  iliaca  und  zeigt,  was  die  Stellung  des  Oberschenkels 
und  des  Kopfes  betrifft,  alle  Symptome,  welche  den  traumatischen  Luxationen  glei- 
chen Namens  zukommen.  Der  Oberschenkel  steht  in  massiger  oder  mittlerer  Beu- 
gung und  ist  adducirt,  sowie  bedeutend  nach  innen  rotirt  Die  Spitze  des  Tro- 
chanter  major,  welcher  bedeutend  prominirt,  steht  um  1 — 4  Ctm.  oberhalb  der  Sitz- 
darmbeinlinie (RN,  Fig.  297  a,  §  446),  und  um  eben  soviel  erscheint  der  Oberschenkel 
gegen  den  der  gesunden  Seite  verkürzt  (§  434).  Den  Kopf  fühlt  man  in  seiner 
fehlerhaften  Stellung  in  der  Tiefe  als  kugelige  Prominenz,  wenn  er  nicht  von  allzu 
dicken  Schichten  entzündlich  infiltrirten  Gewebes  bedeckt  ist.  Ueber  die  Differen- 
tialdiagnose mit  ähnlichen  Zuständen,  der  Erweiteruug  der  Pfanne  nach  oben  und 
der  entzündlichen  Trennung  der  Epiphyse  vgl.  §  448,  Schhiss. 

Eine  jede  entzündliche  Luxation,  welche  sich  bei  Coxitis  im  Stadium  der  Eite- 
rung entwickelt,  drängt  auf  die  an  sich  schon  indicirte  Resection  des  Gelenkes  nur 
noch  bestimmter  hin.  Der  Kopf  kommt  durch  seine  Luxationsbe wogung,  wenn  ich 
so  sagen  darf,  dem  Resectionsmosser  entgegen,  und  ich  würde  mich  nie  dazu  eot- 
schliessen  können,  bei  Coxitis  mit  Ausgang  in  Eiterung  den  luxirten  Kopf  noch 
einmal  in  die  Pfanne  zu  reponiren.  Sehen  wir  aber  ohne  deutliche  Eiterung  eine 
Luxationsstellung  im  Hüftgelenke  eintreten,  so  ist  der  Verdacht  immer  berechtigt^ 
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dass  es  sich  um  eine  Wanderung  der  Pfanne  oder  eine  Epiphysenlösung  handeln 
könne;  denn  die  Fälle  von  entzündlicher  Luxation  ohne  Eiterung  sind  ausserordent- 
lich selten.  Man  kann  sich  die  Luxation  dann  nur  so  erklären,  dass  die  Granula- 
tionen, ehe  es  zur  Eiterung  kam,  schon  die  Kapsel  und  die  Bänder  ausgiebig  zer- 
stört hatten,  und  nun  ein  geringer  Anlass  den  gegen  den  hinteren  oberen  Pfannen- 
rand andrangenden  Kopf  herausschlüpfen  Hess.  Stromeyer,  ßoser,  Wernher, 
Schuh,  0.  Weber,  v.  Pitha  haben  nach  dem  Beispiele  Bonn  et 's  solche  Luxa- 
tionen reponirt  und  zwar  nach  derselben  Methode,  wie  sie  §  435  für  die  trauma- 
tische Luxatio  iliaca  angegeben  wurde.  B.  Volk  mann  hat  indessen  vielleicht 
Recht,  wenn  er  behauptet,  dass  in  solchen  Fällen  eine  irrthümliche  Diagnose  nicht 
ausgeschlossen  sei.  Ich  halte  den  Nutzen  des  Verfahrens  bei  Synovitis  granulosa 
für  gering,  das  Verfahren  selbst  sogar  für  bedenklich,  weil  die  Granulationen  zer- 
rissen, der  Druck  in  dem  Gelenke  durch  den  reponirten  Kopf  vermehrt  wird. 

Sehr  viel  besser  eignen  sich  zur  Reposition  die  Fälle  von  Luxation,  welche 
während  des  Typhus  und  anderer  Infectionskrankheiten  zuweilen  auftreten.  Hier 
ist  es  nicht  noth wendig,  zum  Resectiousmesser  zu  greifen  und  den  luxirten  Kopf 
zu  entfernen;  denn  wir  wissen,  dass  den  typhösen  Gelenkeiterungen,  ebenso  wie 
den  pyämischen  und  septikämischen,  keineswegs  die  schwere  Bedeutung  zukommt, 
wie  den  Gelenkeiterungen,  welche  durch  andere  Ursachen  bedingt  werden.  Bei 
der  typhösen  Luxation  reponire  man  den  Schenkelkopf  einfach;  der  Gelenkabscess 
resorbirt  sich  in  der  Regel  von  selbst.  Von  der  erfolgreichen  Reposition  typhöser 
Luxationen  sind  mehrere  Fälle  in  der  Literatur  aufzufinden ;  ich  selbst  habe  zwei 
Fälle  aufzuweisen. 

Nach  gelungener  Reposition  muss  die  Lage  des  Kopfes  in  der  Pfanne  durch 
einen  genau  angelegten  Gypsverband  gesichert  werden  (§  442),  weil  der  Kopf 
immer  anfangs  Neigung  zeigt,  aus  der  Pfanne  wieder  herauszuschlüpfen. 

§461.  Die  Geschwülste  und  Lymphdrüsenschwellungen  der  Hüft- 
gegend und  der  oberen  Hälfte  des  Oberschenkels. 

Cutane  und  subcutane  Geschwülste,  Capillarangiome,  Atherome,  Fibrome,  Li- 
pome (§§  270  und  271.  allg.  Thl.),  sind  an  der  Haut  der  Hüftgegend  und  des 
Oberschenkels  relativ  selten.  Tief  gelegene  Lipome  kommen  unter  dem  M.  glutaens 
max.  vor ;  sie  gehören  dem  paramusculären  Fettgewebe  an  und  erstrecken  sich  zu- 
weilen durch  dieincisura  ischiadica  hindurch  in  das  kleine  Becken  (§  363,  Schluss). 
Bei  der  Exstirpation  kann  man  den  Theil  der  Geschwulst,  welcher  im  kleinen 
Becken  liegt,  durch  starken  Zug  herausziehen,  denn  die  Verbindungen  dieser  Lipome 
mit  ihrer  Umgebung  sind  meist  sehr  locker. 

Die  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeuge  nehmen  an  Geschwulstbildungen  den- 
selben Antheil,  wie  die  Ljrmphdrüsen  der  seitlichen  Halsgegend.  Von  den  äusseren 
Genitalien  und  von  der  ganzen  unteren  Extremität  her  sammeln  sich  die  Lymph- 
gefösse  in  den  Lymphdrüsen  dieser  Gegend.  Am  häufigsten  ist  die  septische 
Lymphadenitis,  früher  auch  als  „rheumatischer"  Bubo  bezeichnet,  deren  kurze  Er- 
wähnung hier  genügen  mag,  während  im  Uebrigen  die  §§  146 — 149,  allg.  Thl. 
zu  vergleichen  sind.  Nächstdem  finden  sich  häufig  die  syphilitischen  Schwel- 
lungen,  sowohl  die,  welche  den  weichen  Schanker  begleiten,  als  die  im  Bilde  der 
secundären  Syphilis  auftretenden.  Die  alte  Bezeichnung  dieser  Schwellungen  als 
Bubonen  wurde  schon  §  298  erwähnt  und  dort  auch  ihre  Behandlung  berück- 
sichtigt. Scrophulöse  Lymphadenitis  und  die  geschwulstartigen,  grossen  Paquete 
käsiger  Lymphdriison,  welche  man  am  besten  als  scrophulöse  Lymphome  bezeichnet, 
werden  in  der  Inguinalgegend  selten  beobachtet.  Ihr  Vorlauf  unterscheidet  sich 
übrigens  in  nichts  von  den  gleichen  Lymphdrüsengeschwülsten  der  seitlichen  Halfr- 


188     II-  Spcciellcr  TheiL  Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

gegend  (§§  169  u.  176).  Bei  granulirender  EntzünduDg  des  Hüft-  und  Kniege- 
lenkes, seltener  des  Fussgelenkes,  treten  diese  scrophulösen  Drüsenanschwellungen 
als  secundäre  Herde  auf.  Gehen  diese  Schwellungeu  nach  Entfernung  des  pri- 
mären Erankhoitshordes,  sei  es  durch  Resection,  sei  es  durch  Amputation,  nicht 
zurück,  so  müssen  die  Drüsen  exstirpirt  werden  (§  220,  allg.  Thl.).  Verwachsungen 
mit  den  grossen  Gefassen,  der  A.  und  Y.  fomoralis,  sind  hier  seltener,  als  am  Halse 
die  Verlöthung  mit  der  Carotis  und  V.  jugularis  comm.  Die  Gefahr  der  Verletzung 
der  Vena  femoralis  und  ihrer  totalen  Unterbindung  wurde  schon  §  443  gebührend 
hervorgehoben. 

Leukämische  Lymphome  in  der  Schenkelbeuge  charakterisiren  sich  durch  die- 
selben Erscheinungen,  welche  die  der  seitlichen  Halsgegend  zeigen.  Sarkomatöse 
Lymphome  sind  sehr  selten  und  werden  in  vereinzelten  Fällen  als  Metastasen 
(§  233,  allg.  Thl.)  beobachtet,  nämlich  bei  Sarkomen  der  Oberschenkelmuskeln,  des 
unteren  Femurendes  (§  489),  des  Hodens  (§  355)  und  des  Uterus.  Carcinomatöse 
Lymphome  folgen  als  Secundärgeschwülste  den  seltenen  Epithelialcarcinomen  des 
Unterschenkels  (§  519). 

Nölaton  und  Sappey  beobachteten  Zy;/i/?Äa?z^/öw^  der  vorderen  Inguinal- 
gegend,  welche  bis  zu  Faustgrösse  anwuchsen.  Endlich  sind  noch  Varicen  der 
Veyia  saphena  und  cavernöse  Angiome  (§  271,  allg.  Thl.)  in  der  Gegend  dieser 
Vene  zu  erwähnen.  Bei  allen  diesen  Geschwülsten  der  Lymphdrüsen,  der  Lymph- 
und  Blutgefässe,  ist,  soweit  sie  in  der  Nähe  des  Annulus  cruralis  liegen,  auf  die 
Möglichkeit  ihrer  Verwechselung  mit  einem  Schenkelbruche  (§  277)  zu  achten. 

An  keiner  anderen  Stelle  des  Körpers  sind  Sarkome  der  Muskeln  so  häufig, 
als  an  der  oberen  Hälfto  des  Oberschenkels.  Die  Adductoren,  besonders  der  M 
pectineus,  der  M.  gracilis  und  der  M.  adductor  brevis  sind  der  gewöhnliche  Aus- 
gangspunkt; doch  kommen  auch  Sarkome  des  M.  vastus  int.  und  ext  vor.  Der 
Tumor  wächst  so  sehr  in  seine  Umgebung  hinein,  dass  meist  mehrere  Muskel- 
bäuche eingeschlossen  sind,  und  man  nicht  entscheiden  kann,  welcher  Muskel  den 
Ausgangspunkt  bildete.  Die  Krankheit  tritt  am  häufigsten  zwischen  dem  30. — 50. 
Lebensjahre  auf  und  findet  sich  mehr  bei  Frauen  als  bei  Männern.  Die  Geschwulst 
wächst  schnell  und  durchwächst  auch  die  Fascia  lata,  so  dass  ihr  oberflächlichster 
Theil  in  das  Unterhautbindegewobo  vordringt.  Man  hat  daher  diese  Greschwülste 
früher  irrthümlich  als  Sarkome,  oder,  da  sie  oft  eine  feste  mehr  fibröse  Beschaffen- 
heit zeigen,  als  Fihrosarkome  der  Fascia  lata  bezeichnet.  Kopfgrosse  Geschwülste 
dieser  Art  kommen  zuweilen  zur  Operation,  wobei  die  Nachbarschaft  der  grossen 
Gefasse  sehr  hinderlich  sein  kann.  Immer  ist  die  Operation  sehr  blutig,  da  zahl- 
reiche Muskeläste,  besonders  aus  der  A.  obturatoria  und  der  A.  profunda  femoris, 
verletzt  werden ;  auch  ist  die  erste  Wundsecretion  bei  den  zahlreichen  durchtrennten 
Lymphgefässen  sehr  reichlich.  Fast  regelmässig  entwickelt  sich  nach  Heilung 
der  Wunde  ein  Recidiv  in  der  Narbe  oder  in  ilirer  Umgebung,  seltener  in  den 
Lymphdrüsen  der  Schenkel  beuge.  Diese  Recidivo  verwachsen  der  Art  mit  den 
grossen  Sehen kelgefässen,  mit  dem  Ligam.  Pouparti  und  dem  benachbarten  Peri- 
toneum, dass  sie  schliesslich  nicht  mehr  exstirpirt  worden  können.  Man  muss 
dann  die  Kranken  ihrem  traurigen  Schicksal  überlassen.  Der  Tod  tritt  entweder 
durch  Verjauchung  der  Geschwulst  ein,  oder  durch  Verblutung  aus  den  zerstörten 
Schenkelgefässen,  oder  aber  durch  Lungen metastason. 

Die  Aneurysmen  der  A.  femoralis  und  der  A.  profunda  femoris  entstehen 
fast  sämmtlich  durch  Verletzungen,  besonders  durch  Stichwunden,  seltener  durch 
Endarteriitis  (vgl.  über  das  umgekehrte  Verhältniss  an  der  A.  poplitea  §  489). 
Obgleich  die  Erscheinungen,  auf  welche  §  140,  allg.  Thl.  hinweist,  deutlich  genug 
an  dieser  Stelle  zu  erkennen  sind,  so  kommen  doch  immer  wieder  Fälle  vor,  in 
welchen  Aerzte  nach  oberflächlicher  Untersuchung  die  Schwellung  für  einen  Ah- 


TerletzuDgen  und  Krankheiten  der  Huftgegend.  ßesectio  ooxM.  189 

Bceas  baiton  und  mit  dem  Scalpelle  in  dos  Aoenrysma  einstechen.  Die  Blatwelle, 
welche  ans  der  Wunde  her?orstürzt,  klärt  dann  mit  einem  Haie  die  Biagnoso  anf. 
Die  Kranken  verbluten  entweder  als  Opfer  dee  Irrthumes,  welchen  der  Arzt  zn 
verantworten  hat,  oder  werden  noch  darch  Conti nuitätBunterbindung'  oberhalb  des 
Aneurysmas  gerottet  In  Betreff  der  Behandlung  der  AneurysmeD  der  A.  fenioralia 
sind  §§  306  nnd  307,  allg.  Tbl.  und  §  443  zu  vergleichen. 

Die  Sarkome  des  Femurschafies  sind  an  der  unteren  Hälfte  sehr  viel  hänfiger, 
als  an  der  oberen,  und  werden  deshalb  erst  §  489  genauer  beschrieben  werden. 
Primär  kommen  sie  am  oberen  Abschnitte  ausserordentlich  selten  vor,  relativ  häu- 
figer secundär,  wenn  das  untere  Femurende  primär  befallen  wurde.  Die  einzige 
HAglichkeit  ihrer  Entfernung  ist  in  der  Exarticulatio  femoris  (§  466)  gegeben, 
nnd  auch  diese  schwindet  nicht  selten  bei  dem  riesenhaften  Wachsthume  der  Qe- 
8ch  Wülste. 

In  einzelnen  Fällen  worden  Echinocoecengeschwütste,  und  zwar  sowohl  in 
den  Weicbtheilen  des  Oberschenkels,  besonders  in  der  Qegend  der  Adductoren 
(König),  als  auch  in  der  UarkhQhle  des  Femur  (Roczey)  beobachtet 


§  462.    Die  Besectio  coxae  durc 
(Locke,  Sehe 


vorderen  Schrägschnitt. 

üter). 


Ueber  die  Indicationen  zur  Resectio  coiae  sind  die  §§  441  und  455  zu  ver- 
gleichen. Was  die  Geschichle  der  Operation  betrifft,  so  stellte  Ourlt  hierüber 
Folgendes  fest  Ein  deutscher  Chirurg,  Schmalz,  beabsichtigte  1816  die  Opera- 
tion auszuführen,  doch  fand  er  einen 
durch  Eiterung  in  der  Epiphyeen- 
linie  bereits  gelösten  Schenkelkopf, 
und  zog  diesen  heraus.  Die  erste 
Besection  führte  der  enghsi^he  Chi- 
rui^  Anthony  White  1S21  aus 
Oppenheim  vollzog  1829,  im 
türkisch -russischen  Kriege  die  erste 
kriegschinirgische  Besectio  coxae, 
die  zweite  Seutin,  1S32  bei  der 
Belagerung  von  Antwerpen  Die 
Zahl  der  kriegscliirurgi sehen  Be- 
sectionen  dos  HüftgelonLes  ist  in- 
zwischen schon  auf  1 30  (mit 
89,92  ",0   Sterblichkeit)   gestiegen 

Der  vordere  Schrägschnitt  zur 
Besectio  cosae  wurde  zuerst  vun 
Lücke, dann  von  M.Schede  aus- 
geführt Mit  einer  Modtftcation, 
welche  ich  weiterhin  noch  begrün- 
den werde,  habe  ich  diesen  Schuitt 
adoptirt  und  nun  nach  zahlreichen 
Erfahrungen  am  Lebenden  und  an 
der  Leiche  die  Methodik  in  folgen- 
der Weise  festgestellt 

Man  bestimmt  die  Spina  ant 
snp.  ossis  ilei  und  die  Spitze  des 

Trochanter  major,  balbirt  die  zwischen  beiden  Punkten  gezogene  Linie  und  sticht 
die  Messerspitze  an  dem  Mittelpunkte  dieser  Linie,  die  Schneide  nach  unten  nnd 


Fig.  302. 


1  St^Kkail 
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etwas  nach  innen  gerichtet,  ein.    Der  Schnitt  wird  nun  parallel  dem  Aussenrcmde 
des  M.  sartorius  (sa,  Fig.  302),  jedoch  etwas  nach  aussen  von  ihm,  bei  Kindern 
6 — 8  Ctm.,  bei  Erwachsenen  je  nach  der  Entwicklung  der  Muskulatur  10 — 15  CtoL 
lang  nach  abwärts  geführt    Er  fällt  in  das  Muskelinterstitium  zwischen  M.  sar- 
torius einer-,  M.  teusor  fasciae  latae  und  M.  glutaeus  med.  andererseits  and  triffl 
auf  die  Fasern  des  M.  vastus  ext.,  welche  an  der  vorderen  Fläche  des  Trochanter 
major  und  der  Basis  des  Schenkelhalses  entspringen.     Diese  Fasern  müssen  mit 
dem  Messer  oder  mit  dem  Elevatorium  abgelöst  werden ;  es  ist  das  aber  auch  der 
einzige  Muskel,  welcher  bei  der  Operation  verletzt  wird,  und  auch  die^r  nur  in 
einem  kleinen  Theile  seiner  Fasern.    Messer  und  Elevatorium  dringen  nun  anf  der 
Yorderfläche  des  Trochanter  major  und  des  Schenkelhalses  nach  innen  vor.    Am 
unteren  Bande  des  Schenkelhalses  muss  man  der  stumpfen  Ablösung  des  Binde- 
gewebes mit  dem  Elevatorium  den  Vorzug  geben,  damit  die  A.  circumflexa  ani 
nicht  durchschnitten  werde.     Nachdem  die  Kapsel  des  Hüftgelenkes  geöffnet  ist, 
trennt  man  sie  mit  dem  geknöpften  Messer  nach  oben  und  unten  so  weit  als  mög- 
lich und  kann  dann  innerhalb  der  Kapsel  den  Schenkelhals  mit  dem  Zeigefinger 
oben  und  unten  umgreifen.    Die  Stichsäge  wird  an  den  oberen  Rand  des  Schenkel- 
halses eingesetzt  und  die  Durchsägung  erfolgt  in  einer  Linie  (11),  welche  noch 
etwas  schräger  verläuft,  als  der  äussere  Hautschnitt.    Bei  mehr  senkrechter  Füh- 
rung des  Sägeschnittes  würde  sich  die  Säge  in  den  Schonkelschafb,  bei  mehr  ho- 
rizontaler aber  in  den  Schenkelkopf  verirren.     Bevor  man   den  abgesägten  Hals 
und  Kopf  herauszieht,  muss  man  durch  einige  kurze,  kräftige,  auf  den  P&nnen- 
rand  geführte  Schnitte  den  Limbus  cartilagineus  durchtrennen,  damit  die  Yentil- 
wirkung  aufhört,  welche  den  Kopf  in  der  Pfanne  festhält     Diese  Schnitte  sind 
eigentlich  nur  bei  der  Leichenübung  noth wendig ;  denn  am  Lebenden  ist  der  Lim- 
bus cartilagineus  durch  die  granulirende  Entzündung  in  der  Regel  gelockert  oder 
zerstört.    Nun  fasst  man  den  Hals  mit  der  Resectionszange  (Fig.  126,  §  286,  allg. 
Thl.),  dreht  das  abgesägte  Stück  mehrmals  um  seine  Längsaxe  und  zieht  es  nach 
aussen  an.     Sollte  das  Ligamentum  teres   noch  nicht  durch  Granulationsbildung 
erweicht  sein,  so  muss  es  mit  dem  geknöpften  Messer  durchschnitten  werden.   Nach 
Extraction  des  Kopfes  versucht  man,  von  der  kranken  Kapsel;  so  viel  es  geht,  zu 
exstirpiren  oder  mit  dem  scharfen  Löffel  auszukratzen.    Eine  so  freie  Einsicht  in 
das  Gelenk,  wie  man  sie  am  Knie-  und  Fussgelenke  gewinnt  (§§  491  und  539), 
ist  am  Hüftgelenke  leider  mit  keinem  Schnitte  zu  erreichen,  so  dass  krankes  Ge- 
webe sehr  leicht  zurückbleiben  kann  und  den  Verlauf  ungünstig  gestaltet    Man 
kann  dann  nach  dem  Vorgange  v.  Mosetig's  die  Gelenkhöhle   mit  Jodoform^ 
pulver  bestreuen,  welches  auf  etwa  zurückgebliebene  Reste  des  Gninulationsgewebes 
einen  günstigen  Einfluss  ausübt  (§  464). 

Die  Operation  schliesst  mit  der  methodischen  Drainage,  Führt  man  den 
Finger  in  die  Wundhöhle  ein,  so  überzeugt  man  sich,  dass  ihr  innerster  Abschnitt, 
welcher  der  Hautwunde  gerade  am  fernsten  liegt,  unter  den  Adductoren  weit  nach 
innen  vordringt.  Man  markirt  sich  diesen  innersten  Punkt  durch  den  eingeführten 
Zeigefinger  der  linken  Hand,  sticht  ein  spitzes  Scalpell  an  der  Innenfiäche  des 
Oberschenkels,  in  der  Linie  des  M.  gracilis,  durch  Haut  und  Fascie  ein,  bohrt 
dann  eine  geschlossene  Kornzange  auf  den  linken  Zeigefinger  durch  und  zieht  mit 
ihr  ein  langes  Quordraiurohr  durch  die  Wunde.  Ebenso  verfährt  man  an  dem 
Theile  der  Wundhöhle,  welcher  unten  der  Mitte  des  M.  glutaeus  maximus  entspricht 
Hier  wird  ein  senkrechtes  Drainrohr  durchgezogen,  so  dass  auch  am  Hüftgelenke 
da^  System  der  gekreuzten  Drains  festgehalten  ist.  Dann  kann  man  die  ganze 
äussere  Wunde  mit  Ausnahme  der  Drainageöffnungon  durch  die  Naht  schliessen. 
Ueber  Verband  und  Nachbehandlung  vgl.  §  464. 

Die  Vortheile  des  vorderen  Schragschnittes  sind:   1)  es  wird  nur  ein  einziger 
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Muskel,  der  M.  vastus  ext.,  verletzt;  deshalb  behält  das  Bein  seine  festen  Ver- 
bindungen mit  dem  Becken,  wodurch  die  Nachbehandlung  sehr  erleichtert  wird 
(§  464);  2)  die  Blutung  ist  so  gering,  dass  man  nicht  eine  einzige  Ligatur  an- 
zulegen hat;  3)  bei  der  Kückenlage  liegt  der  Kranke  nicht  auf  seiner  Wunde  auf; 
4)  der  Abfluss  der  Wundsecrete  kann  durch  das  angegebene  Drainsystem  sehr  gut 
gesichert  werden. 

Schede  führt  den  Schnitt  an  dem  vorderen  Bande  des  M.  sartorius  und 
erreicht  so  das  Hüftgelenk  noch  unmittelbarer.  Aber  der  Schnitt  liegt  so  hoch,  dass 
er  dem  Abflüsse  der  Wundsecrete  nicht  dienen  kann  und  nähert  sich  dem  N.  cru- 
ralis  allzu  sehr  an,  dessen  Verletzung  sehr  sorgfaltig  vermieden  werden  niuss. 
Endlich  ist  es  nicht  möglich,  von  dem  Schnitte  Schede 's  aus  die  Sägelinie  unter- 
halb des  Trochanter  major  zu  legen.  Von  meinem  Schnitte  aus  kann  das  ohne 
Schwierigkeit  geschehen  und  muss  geschehen,  wenn  die  Untersuchung  mit  dem 
Finger  eine  ausgedehntere  Erkrankung  des  Knochens  bis  zum  Schenkelschafte 
nachweist. 

§  463.    Aeltcre  Methoden  der  Resectio  coxae. 

Bevor  ich  den  im  vorhergehenden  Paragraphen  beschriebenen,  vorderen  Schräg- 
schnitt auszuüben  begann,  habe  ich  alle  Besectionen  der  Hüfte  mit  einem  grossen 
äusseren  Bogenschnitte  ausgeführt,  wie  er  früher  durch  v.  Langenbeck  empfohlen 
worden  ist.  Das  Messer  wird  ebenfalls  in  der  Mitte  zwischen  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei 
und  Trochanter  major,  und  zwar  senkrecht  auf  die  zwischen  diesen  beiden  Punkten 
gezogene  Linie,  bis  auf  die  Gelenkfläche  des  Femurkopfes  eingestochen ;  aber  die 
Schneide  des  Messers  steht  nach  hinten  gerichtet  und  wird  nun  dem  oberen  Bande 
des  Trochanter  major  parallel  geführt,  während  die  Messerspitze  in  derselben  Rich- 
tung die  Kapsel  trennt.  Sobald  das  Messer  dem  hintersten  Punkte  des  oberen  Tro- 
chanterrandes  gegenüber  angekommen  ist,  biegt  es  in  einem  abgerundeten  rechten 
Winkel  in  die  Bichtiing  nach  unten  um  und  folgt  nun  einer  Linie,  welche  senk- 
recht und  dem  hinteren  Bande  des  Trochanter  major  parallel  nach  unten  verläuft. 
Der  letztere  senkrechte  Theil  des  Schnittes  muss  etwas  länger  sein,  als  der  erstere 
horizontale.  Der  Schnitt  erhält  dadurch  die  Gestalt  eines  halben  T  mit  abgerun- 
detem Winkel,  ~],  und  ist  genau  geformt,  wie  der  obere  und  hintere  Band  des 
Trochanter  major ^  nur  ist  er  länger  und  bleibt  überall,  bei  Erwachsenen  etwa 
5  Ctm.,  von  dem  Bande  des  Trochanters  entfernt  Sayre  nähert  den  Schnitt  etwas 
mehr  dem  Trochanter  an.  An  der  Leiche  wie  am  Lebenden  kann  man  den  Schnitt 
so  exact  führen,  dass  er  in  einem  Zuge  die  Gelenkfläche  des  Kopfes  in  der  Aus- 
dehnung von  einigen  Centimetern  freilegt.  Dann  folgen  einige  radiäre  Schnitte 
in  den  Limbus  cartilagineus  bis  auf  den  Biind  des  Acetabulum  und  zerstören  die 
Continuität  des  elastischen  Bingventilos,  welches  den  Kopf  in  der  Pfanne  festhält 
Nun  genügt  eine  einfache  Beuge-  und  Adductionsbewegung,  am  den  Kopf  etwas 
aus  der  Pfanne  zu  luxiren,  während  er  im  üebrigen  durch  die  innere,  vordere 
Kapsel  wand  und  das  Ligam.  teres  noch  festgehalten  wird.  Aber  auch  schon  die 
unvollkommene  Luxation  gewährt  der  Stichsäge  Baum  genug,  um  ohne  Mühe  den 
Schenkelhals  an  seiner  dünnsten  Stelle  absägen  zu  können.  Den  aus  seiner  Con- 
tinuität mit  der  Diaphyse  gelösten  Kopf  fasst  man  mit  der  Besectionszange  und 
dreht  ihn  unter  Durchschnoidung  des  Ligam.  teres  und  der  bis  dahin  ungetrennten 
Kapseltheile  aus  der  Wunde  heraus.  Wenn  es  mit  dieser  Methode  an  der  Leiche 
schon  gelingt,  die  Besection  in  einigen  Minuten  zu  vollenden,  so  ist  sie  bei  Coxitis, 
die  zur  Lockerung  und  Zerstörung  von  Kapsel  und  Bändern  geführt  hat,  noch 
leichter  und  schneller  auszuführen.  Die  durchschnittenen  Aeste  der  A.  A.  glutaeae 
können  in  der  breit  klaffenden  Muskelwunde  sehr  gut  mit  Arterienpin cetten  ge- 
fasst  nnd  unterbunden  worden,   und  der  Blutverlust  bei  der  Operation  ist  somit 


192    II.  Specialer  Theil.   Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

auf  ein  geringes  Mass  zu  beschränken.   Gleichwohl  ist  diese  Operation  immer  um 
vieles  verletzender  und  blutiger,  als  die  vorhin  beschriebene  Methode. 

Von  dem  äusseren  Bogenschnitte  aus  kann  man  allerdings  den  TrocLanter 
major  sehr  bequem  nach  Bedörfniss  entfernen ;  aber  dies  gelingt  auch  von  dem  vor- 
deren Schrägschnitte  aus.  üeberdies  halte  ich  die  regelmässige  Entfernung  des 
Trochanter  major,  welche  wohl  auch  als  totale  Hüftresection  bezeichnet  wird,  für 
nicht  geboten.  Malgaigue  sprach  die  Ansicht  aus,  dass  der  erhaltene  Trochanter 
major  die  Gelenkwundhöhle  zudecke,  den  freien  Eiterabfluss  hemme  und  deshalb 
fast  immer  Misserfolge  bedingen  müsse.  Auch  Sayre  in  New- York,  welcher  sehr 
zahlreiche  Hüftresection en  ausführt  und  vorzügliche  Erfolge  aufzuweisen  hat,  be- 
trachtet die  Entfernung  des  Trochanter  major  als  die  Begel  und  resecirt  zu  diesem 
Zwecke  subperiostal.  Indessen  habe  ich  niemals  gesehen,  dass  der  Trochanter  major 
ein  Hinderniss  für  die  Entleerung  des  Eiters  gewesen  wäre,  und  vermuthe,  dass 
die  Erfolge  Sayre 's  mehr  auf  der  Anwendung  des  richtigen  Principes  der  Früh- 
resection  (§455)  beruhen  und  auf  der  antiseptischen  Wundbehandlung,  zu  welcher 
Sayre  Thcerwerg  und  Perubalsam  verwendet. 

Was  die  Pfanne  betrifft,  so  erscheint  es  zuweilen  angemessen,  die  erwe^^hten 
Enochenpartien  mit  dem  Hohlmeissel  zu  entfernen,  eventuell  bei  Eiterung  im 
kleinen  Becken  (§  456)  einen  breiteren  Abfluss  des  Beckenabscesses  gegen  die 
Resectionswunde  hin  zu  schaffen.  Auch  kann  man  im  letzteren  Falle  oberhalb  des 
Poupar tischen  Bandes  noch  eine  Incision  machen  und  durch  die  Abscesshöhle 
und  die  perforirte  Pfanne  einen  Drain  legen.  Dieses  Verfahren  lieferte  mir  in 
einigen  Fällen  einen  sehr  guten  Erfolg. 

Vor  einiger  Zeit  hat  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  begonnen,  das  Princip  des  einfachen 
Längsschnittes  auch  auf  die  Resection  des  Hüftgelenkes  zu  übertragen.  Der  Ober- 
schenkel wird  in  halbe  Beugung  gestellt;  dann  führt  man  einen  geraden  Schnitt 
in  der  Richtung  der  Femuraxe  über  den  Trochanter  major  und  durch  die  Fasern 
des  Glutaeus  maximus,  welche  der  Länge  nach  von  dem  Messer  getrennt  werden. 
Von  diesem  Schnitte  aus  dringt  man  unter  Freilogung  des  Trochanter  major  auf 
den  Schenkelhals  und  das  Gelenk  ein.  Ich  habe  mich  an  der  Leiche  überzeugt, 
dass  die  Schwierigkeiten  der  Operation  überwunden  werden  können;  aber  die 
Schnelligkeit  und  Präcision  der  Ausführung  ist  bei  dem  vorderen  Schrägschnitfce 
und  bei  dem  älteren  Schnitte  v.  Langenbeck's  entschieden  grösser.  Der  Ab- 
fluss der  Wundsecrete  wird  durch  die  schlitzartige  Oeffnung  des  neuen  Längs- 
schnittes auch  nicht  gesichert,  und  so  scheint  er  mir  nur  für  die  selteneren  Fälle 
einen  Vortheil  zu  haben,  in  welchen  die  Entfernung  des  ganzen  Trochanter  noth- 
weudig  ist  Der  functionelle  Gewinn,  welcher  durch  die  longitudinale  Trennung 
der  Fasern  der  M.  M.  glutaei  erreicht  worden  soll,  ist  zum  Theil  nur  scheinbu' 
(§  464),  zum  Theil  kommt  er  den  berührten  Nachtheilen  gegenüber  kaum  in 
Betracht. 

Der  Schnitt,  welchen  Vi  dal  und  Roser  zur  Resection  des  Hüftgelenkes 
empfehlen,  ist  ebenfalls  ein  einfacher  gerader  Schnitt,  welcher  jedoch  nicht  in  der 
Längsrichtung,  sondern  quer  über  die  vordere  Seite  des  Gelenkes  dem  Schenkel- 
hälse entlang  verläuft.  Er  trennt  den  M.  tensor  fasciae,  den  M.  rectus  femoris 
u.  s.  w.,  und  legt  so  den  Schenkelhals  frei,  der  mit  einem  Trepan  durchsagt  werden 
soll.  Die  Ausführung  der  Operation  auf  diesem  Wege  ist  gewiss  nicht  leichter, 
als  wenn  man  den  Schenkelhals  von  hinten  und  oben  freilegt;  zudem  kommt  die 
Hautwunde  in  das  höchste  Niveau  der  ganzen  Wundhöhle  zu  liegen,  so  dass  die 
Wundsecrete  in  der  Höhle  stagniren  müssen. 

Abweichungen  von  den  hier  beschriebenen  Methoden  sind  durch  besondere  Fälle 
gegeben.  So  kann  man  nach  entzündlicher  Luxation  den  Kopf  durch  einfache 
Längs-  oder  Querschnitte  freilegen  und  abtragen.    Bei  entzündlicher  Luxatio  ob- 
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turatoria,  welche  freilich  sehr  selten  vorkommt,  führte  ich  einen  Längsschnitt  in  der 
Adductorengegend,  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  und  resecirte  von  hier  aas. 

§  464.    Nachbehandlung  der  Besectio  coxae.    Functioneller 

Erfolg  derselben. 

Die  Methode  des  vorderen  Schrägschnittes  schont  die  Muskeln,  insbesondere 
die  Glutaeen,  und  hat  f&r  die  Nachbehandlung  den  grossen  Yortheil,  dass  sie  die 
Verbindung  zwischen  Becken  und  Bein  wenig  alterirt.  Man  kann  daher  auf  den 
Gjpsverband  (§  442),  welcher  früher  für  die  erste  Zeit  nach  der  Operation  fOr 
unerlässlich  galt,  verzichten.  Ich  lege  jetzt  den  gewöhnlichen  Protectiv- Juteverband 
(§  37,  allg.  Thl.)  an,  wobei  die  Jute  in  dicken  Polstern  um  die  ganze  Beckenhälfte 
der  operirten  Seite  und  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  angehäuft  wird.  Die 
fiiirenden  Gazebinden  folgen  den  Touren  der  Spica  coxae  (§  339,  allg.  Thl.); 
einige  Pappstreifen  zwischen  den  Touren  der  Gazebinde  geben  dem  Verbände  eine 
genügende  Festigkeit  (§  344,  allg.  Thl.).  Hierzu  füge  ich  dann  noch  den  per- 
manenten Gewichtszug  (§348  im  allg.  Thl.  und  §  442)  mit  geringem  Gewichte, 
höchstens  5  Kilo.  J.  Wolf  f  empfiehlt  für  die  Periode  der  beginnenden  Vemarbung 
die  Tajlor*sche  Extensionsmaschine  (§  454,  Fig.  300).  Diese  verhütet  eine  allzu 
bedeutende  Verkürzung,  gestattet  dem  Operirten,  das  Bett  früh  zu  verlassen  und 
ist,  gut  überwacht,  gewiss  ein  ausreichendes  Fixationsmittel.  Sayre  hat  für  die 
Nachbehandlung  der  Hüftgelenkresection  einen  Bonnet*schen  Drahtkorb,  welcher 
beide  Extremitäten  aufnimmt,  an  den  Fussstücken  derartig  mit  Schraubenexten- 
sionsvorrichtungen  versehen,  dass  der  ganze  Körper  eine  ausserordentlich  feste 
Lagerung  erhält 

Alle  sonstigen  Lagerungsmittel  für  das  resecirte  Hüftgelenk,  die  einfache 
Bonnet'sche  Drahthose,  die  schiefe  Ebene  u.  s.  w.,  scheinen  mur  verwerflich. 
Sie  fixiren  den  Oberschenkel  nur  sehr  unvollkommen  und  sind  für  den  Wechsel 
des  Verbandes  sehr  unbequem.  Besonders  wichtig  ist  es,  den  Operirten  von  vx)m- 
herein  durch  Lagerung  auf  Luftkissen  gegen  Decubitus  zu  schützen.  Im  Uebrigen 
folgt  die  Nachbehandlung  den  allgemeinen  Eegeln  (§  295,  allg.  Thl.). 

In  den  späteren  Stadien  der  Heilung,  wenn  die  Besecirten  bereits  herum- 
gehen, erfordern  die  zurückgebliebenen  Fisteln  noch  unsere  ganze  Aufmerksamkeit 
Besonders  wichtig  ist  die  energische  Behandlung  der  tuberkulösen  Granulations- 
recidive,  welche  in  den  Fistelgängen  und  in  der  Operationswunde  entstehen.  Die 
Bedeutung  dieser  Becidive  wurde  bereits  im  §  294,  allg.  Thl.  (Schluss)  erörtert 
und  zu  ihrer  Behandlung  dort  der  scharfe  Löffel  und  der  Thermokauter  empfohlen. 
Zu  diesen  Mitteln  ist  inzwischen  noch  das  Jodoform  getreten,  welches  nach  v.  Mo- 
se t  ig  als  Pulver,  Jodoformium  pur.  ohne  Zusatz,  aufgestreut  wird.  Mikulicz 
liess  zur  Behandlung  scrophulös  infiltrirter  Fistelgänge  Jodoformstifte,  Jodoform 
und  Gelatine,  anfertigen,  welche  man  in  die  Fistolgänge  einschiebt  und  dort  zur 
Lösung  kommen  lässt  Meine  eigenen  Beobachtungen  zeigen  eine  bemerkenswerthe 
günstige  Wirkung  dieses  Mittels;  nur  macht  es  wohl  nicht  immer  den  scharfen 
Löffel  und  den  Thermokauter  überflüssig. 

Die  functionellen  Besultate  der  Hüftgelenkresection  bei  Coxitis  sind  so  be- 
friedigend, dass  in  dieser  Beziehung  der  Werth  der  Operation  nicht  mehr  ange- 
zweifelt werden  kann.  L  e  i  s  r  i  n  k  hat  durch  seine  sorgfältigen  literarischen  Unter- 
suchungen die  Gehfähigkeit  und  den  späteren  Zustand  von  6 1  geheilten  Hüftgelenk- 
resecirten  festgestellt.  Nur  zweimal  trat  Ankylose  ein,  in  den  übrigen  Fällen  mehr 
oder  weniger  Beweglichkeit  in  einer  neuen  Gelenkverbindung.  In  einigen  Fällen 
sind  Verkürzungen  bis  zu  8  Ctm.  angegeben,  aber  bei  erhöhter  Sohle  ist  auch  dann 
noch  das  Gehen  mit  Hülfe  eines  Stockes  ohne  besondere  Anstrengung  möglidu 
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Pick  sah  einen  geheilten  Besecirten  ein  Jahr  nach  der  Operation  zwei  Meilen  zo 
Fuss  gehen,  und  ich  selbst  hatte  Gelegenheit  zu  beobachten,  wie  einer  meiner 
Greheilten  mehrere  Jahre  nach  der  Resection  mit  Stock  und  erhöhter  SoUe  ohne 
Anstrengung  Wege  von  bedeutender  Länge  zurücklegte.    Die  Verkürzung  wird  nie 
ausbleiben  und  wird  sich,  wenn  man  bei  Kindern  operirt,  im  Laufe  der  Jahre 
durch  das  mangelhafte  Wachsthum  am   oberen  Ende   des  Femur   noch   steigern 
können.    Nach  den  Untersuchungen  einiger  Präparate  von  geheilter  oder  fisist  ge- 
heilter Hüftgelenkresection,  zu  welchen  mir  der  erst  lange  Zeit  nach  der  Operation 
eingetretene  Tod  der  Operirten  Gelegenheit  gab,  habe  ich  die  Ueberzengnng'  ge- 
wonnen, dass  es  nicht  einmal  zweckmässig  ist,  während  der  Heilung  der  Besec- 
tionswunde  gegen  die  Verkürzung  anzukämpfen.  Es  rQckt  nämlich  der  Oberschenkel 
durch  den  Zug  der  Muskeln  und  durch  die  Belastung  von  Seiten  des  Bampf<^  bei 
den  ersten  Gehversuchen  genau  so  weit  nach  oben,  dass  sich  der  Trochanier 
minor  in  das  Acetabulum  stellen  und  hier  wie  ein  kleiner  kugeliger  Gelenk* 
köpf  fungiren  kann.    Eine  weitere  Verschiebung  ist  nun  nicht  mehr  möglich. 
Auch  die  Untersuchung  meiner  geheilton  Hüfkgelenkresecirten   hat  mich  in  der 
Ansicht  befestigt,  dass  das  Eintreten   des  Trochanter  minor  in   das  Acetabnlum 
der  gewöhnliche,  aber  auch  der  für  die  Function,  für  die  Bewegung  und  besonders 
für  die  Tragfähigkeit  der  Extremität  günstigste  und  wünschenswertheste  Ausgang 
ist.    Zugleich  bezweifle  ich,  dass  es  überhaupt  möglich  ist,  dieses  Endresultat  dnrch 
extendirende  Verbände  wirksam  zu  bekämpfen  und  der  Extremität  eine  geringere 
Verkürzung  zu  sichern,  welche  vielleicht  die  Tragfähigkeit  nicht  unwesentlich  be- 
einträchtigen würde. 

§  465.    Operative  Behandlung  der   Contracturen  und   Ankylosen 

des  Hüftgelenkes. 

Sehr  feste  fibröse  Contracturen  und  Ankylosen,  besonders  aber  knorpelige  und 
knöcherne  Ankylosen,  können  weder  durch  die  Kraft  der  Hände,  noch  durch  Ma- 
schinen getrennt  werden.  Zuweilen  gibt  bei  kräftigen  Corrections versuchen  der 
Knochen  im  Schenkelhalse  nach,  es  entsteht  eine  Schenkelhalsfractur,  die  dann  in 
solcher  Dislocation  geheilt  werden  muss,  dass  der  früher  spitz-  oder  rechtwinkelig 
gebeugte  Oberschenkel  in  Streckung  und  dem  anderen  parallel  zu  stehen  kommt 
V  0 1  k  m  a  n  n  erwähnt  zwei  so  behandelte  Fälle ;  einen  Fall  ähnlicher  Art  beschreibt 
Rossander.  In  anderen  Fällen  aber  worden  wir  den  Knochen  nicht  brechen 
können,  weil  uns  auch  für  diesen  Zweck  die  geeignete  Handhabe  am  Becken  fehlt 
Dann  darf  auf  Wunsch  des  Kranken,  welchem  der  Verlust  der  Gehfähigkeit  be- 
deutend genug  erscheint,  eine  Operation  ausgeführt  werden,  welche  Rhea  Barton 
1826  zuerst  empfohlen  hat  und  welche  seinen  Namen  trägt,  nämlich  die  Trennung 
des  Schenkelhalses  durch  die  Säge.  Ueber  die  Geschichte  der  Operation,  über 
ihre  Mortalität,  wie  über  ihre  Erfolge  vor  Einfuhrung  der  Antiseptik,  verdanken 
wir  wiederum  Leisrink  die  besten  Aufschlüsse.  Es  wurden  bisher  15  Operationen 
dieser  Art  publicirt,  und  zwar  7  mit  tödtlichem  Ausgange,  7  mit  Heilung,  1  mit 
unbestimmtem  Ausgange.  Hiernach  war  die  Sterblichkeit  etwas  geringer,  als  die 
der  eigentlichen  Hüftgelenkresection,  wie  man  dies  auch  bei  der  Verödung  der  Ge- 
lenkhökle  erwarten  konnte.  Immer  aber  blieb  die  Gefahr  der  tiefgreifenden  Mnskel- 
verletzung,  welche  zur  Freilegung  des  Schenkelhalses  nicht  zu  vermeiden  ist;  es 
blieb  ferner  die  Gefahr  der  Knochenwunde,  welclie,  wie  ich  in  einem  Falle  be- 
obachtete, eine  tödtliche  Osteomyelitis  herbeiführen  kann.  Also  stand  es  mit  der 
Lebensgefahr  der  Operation  früher  keineswegs  so  günstig,  dass  man  den  Kranken 
sehr  zureden  durfte,  sich  derselben  auszusetzen.  Das  antiseptische  Operations-  und 
Verbandverfahren  hat  hier  Wandel  geschafft  und  die  Mortalität  auf  ein  Minimum 
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herabgedrückt.  Auch  die  fuDctionellen  Erfolge  sind  jetzt  weit  mehr  gesichert,  wie 
Fälle  beweisen,  in  welchen  die  Gehfähigkeit  sehr  befriedigend  geworden  ist  Der 
Weichtheilschnitt  ist  ungefähr  derselbe,  wie  bei  der  Resection.  Ein  bogenförmiger 
Schnitt  oberhalb  des  Trochanter  major  und  seinem  Contour  parallel,  ungefähr  wie 
der  von  mir  früher  für  die  Resection  empfohlene  bogenförmige  Schnitt  (§  463), 
wird  den  Schenkelhals  der  Stichsäge  am  besten  zugänglich  machen.  Dann  kann 
man  sich,  wie  Rhea  Barton,  auf  eine  einfache  Osteotomie,  d.  h.  auf  einfache 
Durchsägung  dos  Knochens  beschränken,  oder,  wie  es  von  Rodgers  zuerst  ge- 
schehen ist,  einen  Keil  mit  oberer-hinterer  Basis  aus  dem  Knochen  excidiren.  Die 
Heilungen  sind  zum  Theil  mit  Ankylose,  zum  Theil  mit  Bildung  von  Pseudarthrosen 
erfolgt.  Sayre  scheint  durch  seine  Methode  die  Bildung  eines  neuen  Gelenkes 
anzustreben,  indem  er  oberhalb  des  kleinen  Trochanter  ein  halbkreisförmiges  Kno- 
chenstück heraussägt  Bei  solchen  Versuchen  ist  wohl  zu  beachten,  dass  die  freie 
Beweglichkeit  der  neuen  Gelenkverbindung  auch  leicht  in  ein  Schlottergelenk  aus- 
arten kann,  welches  die  Tragfähigkeit  des  gestreckten  Beines  erheblich  vermindert. 
In  jüngster  Zeit  ist  die  sogenannte  subcutane  Osteotomie  des  Schenkelhalses, 
d.  h.  die  Trennung  mittelst  Stichsäge  oder  Meissel ,  unter  möglichster  Schonung 
der  Weichtheile,  besonders  in  England  cultivirt  worden.  Adams  stellt  6  Fälle 
zusammen,  zwei  von  Jessop,  je  einen  von  Furneauz  Jordan,  Lowers, 
Cr  off  und  ihm  selbst;  nur  einer  endete  tödtlich.  Er  empfiehlt  das  Einstechen 
eines  Tenotoms  bis  auf  den  Schenkelhals  und  dann  das  einfache  Durchsägen  mit 
der  Stichsäge.  Bemerkenswerth  ist  die  von  R.  Volkmann  empfohlene  Osteo- 
tomia  subtrochanterica,  welche  er  besonders  für  Adductionsankylosen  empfiehlt 
und  in  einigen  Fällen  mit  gutem  Erfolge  ausführte.  Bei  dieser  Methode  wird 
unterhalb  des  Trochanter  major,  in  der  Höhe  des  Trochanter  minor,  das  Periost 
abgelöst  und  der  Knochen  mit  dem  Meissel  bis  auf  die  inneren  Corticallamellen 
durchtrennt;  der  Rest  wird  durchgebrochen.  Ist  der  Winkel,  in  welchem  der  Femur 
steht,  ein  sehr  kleiner,  so  muss  ein  Knochenkeil  mit  der  Basis  nach  aussen  her- 
ausgemeisselt  werden.  Die  oberflächliche  Lage  der  Wunde  ermöglicht  eine  bessere 
und  raschere  Heilung,  als  bei  Trennung  des  Schenkelhalses.  Das  real  verkürzte 
Bein  kommt  nach  der  Osteotomie  in  leichte  Abduction  zu  stehen  und  verheilt  in 
dieser  Stellung  durch  knöchernen  Callus.  Durch  Beckensenkung  wird  die  Abduc- 
tion beim  Gehen  corrigirt  und  so  die  reale  Verkürzung  durch  eine  scheinbare  Ver- 
längerung compensirt 

§  466.    Die  Exarticulatio  femoris. 

Diese  Operation  ist  unter  allen  Amputationen  und  Exarticulationen  die  ge- 
fährlichste. Sie  wurde  1775  zuerst  von  Korr  und  Thompson  ausgeführt 
(Lossen),  nachdem  ihre  Ausführbarkeit  theoretisch  schon  von  Morand  (1750) 
erörtert  worden  war.  Die  Sterblichkeitsziffer  war  anfangs  sehr  hoch;  man  berech- 
nete eine  Mortalität  von  nahezu  90/)/o.  Die  erschöpfende  Statistik  Lüning*s, 
welche  486  Fälle  umfasst,  ergibt  im  Ganzen  eine  Sterblichkeit  von  70<*/o ;  239  Fälle 
wurden  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  ausgeführt  und  ergaben  88  ^o  Mortalität, 
während  die  153  Operationen,  welche  nicht  wogen  Verletzungen  unternommen 
wurden,  nur  eine  Sterblichkeit  von  42  ®/o  zeigten.  Wir  beginnen  jetzt,  weit  bessere 
Resultate  zu  erzielen,  und  voraussichtlich  wird  in  Zukunft  die  Sterblichkeit  auf  ein 
ziemlich  geringes  Mass  sinken.  Denn  ein  erheblicher  Blutverlust  und  die  septische 
Entzündung  der  grossen  Wundflächon  können  jetzt  mit  grosser  Sicherheit  vermieden 
werden,  und  gerade  diese  beiden  Momente  waren  die  wesentlichsten  Ursachen  des 
tödtlichen  Ausganges  der  Operation.  Nach  Lüning's  Statistik  endeten  138  Fälle 
schon  in  den  ersten  zwei  Tagen  tödüich. 
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Die  Indicationen  zar  Eiarticulatio  femoris  sind  gegeben:  1)  durch  eebwere 
Verletzungen  dos  Oberacheukels,  welche  nicht  mehr  conseryati»  behandelt  werden 
können  und  eich  zu  hoch  nach  oben  erstrecken,  nm  noch  die  Ampataüo  femom 
ZQzuIaseen  (über  die  ungünstigen  VerhältniBse  der  ganz  hohen  Ampatatio  femoris 
im  oberen  Drittel  vgl.  §  496);  2)  durch  Sarkome  des  Femur  (§  461),  welche  so 
hoch  nach  oben  gevachBen  sind,  dass  eie  durch  Ämputatio  femoris  nicht  mehr 
entfernt  werden  können,  oder  bei  welchen  man  fQrchtet,  bei  der  Amputatioii  se- 
cundäre  Knoten  im  Knochenmarke  dea  Femur  zurückzulaasen ;  3)  durch  Sarkom* 
recidive  in  Ampütationastüinpfen  nach  tiefer  Amputatio  femoriB  wegen  Knochen- 
aarkom;  4)  durch  schlecht  geformte,  schmerzhafte  Amputationsstümpfe  des  Ober- 
schenkels, auch  durch  solche  mit  prominentem  Knochenstumpfe,  soweit  dieser  Za- 
stand  nicht  durch  Kosection  des  Stumpfes  (§  328,  allg.  Thl.)  beseitigt  werden  kann. 

Nach  V.  Langenbeck 
kann  man  die  Ezarticulatio 
femoris  in  folgender  Weise 
ausführen.  Mao  stellt  den 
Oberschenkel,  während  sich 
der  Kranke  in  der  Bäcken- 
lage  befindet,  im  Honge- 
lonke  in  leichte  Beugung, 
etwa  von  25**.  Dann  be- 
stimmt man  denselben 
Punkt,  an  welchem  das 
Messer  bei  Resectio  coxae 
eindringt  (§  462),  nämlich 
die  Mitte  zwischen  der  Spina 
ant  sup.  OBS.  ilei  nnd  der 
Spitze  des  Trochanter  ma- 
jor. Hier  sticht  man  ein 
langes  Amputationämesäer, 
dessen  Spitce  zweischu  eidig 
ist,  mit  nach  unten  gestell- 
ter Schneide,  bis  auf  den 
Schenkelkopf  ein,  so  dass 
die  Hesserspitze  den  Kno- 
chen berührt  Der  Griff 
des  Uessers  wird  nun  ein 
wenig  gesenkt;  hierdurch 
erbebt  sich  die  Spitze  und 
iSaeWaS?' wtbmi'^l  Hin'^  a»r'*^ii°t«iii*n'oT»'Ä"u".""c'h°B  gleitet  unter  Anstechen  der 
cclupriiDirtn.  üolenktapsel  au  der  vorde- 

ren Fläche  des  Kopfes  vor- 
über. Jetzt  erbebt  man  wieder  den  Griff,  damit  sich  die  Spitze  senkt  und  an  der 
Innenfläche  dos  Oberschenkels,  ungefähr  am  hinteren  Rande  des  M.  gracilis  aus 
der  Haut  heraustritt.  Es  folgen  lange  Züge  des  Messers  nach  unten,  wobei  seine 
Schneide  allmälig  etwas  mehr  gegen  die  Haut  gerichtet  wird.  Bevor  das  Messer 
die  Bildung  des  zun  gen  förmigen  Lappens  (11,  Flg.  303)  vollendet,  greift  schon 
ein  Assistent  unter  seiner  Ba^is  in  die  Wunde  ein  und  comprimirt  zwischen  den 
Fingern  die  A.  fomoralis  und  die  A.  profunda  femoris.  Nun  erst  wird  die  Messer- 
schneide ganz  gegen  die  Haut  aufgerichtet  und  durch  die  Zunge  des  Lappens,  in 
welcher  die  A.  femoralis  liegt,  durchgezogen.  Während  der  Assistent  den  Lappen 
nach  oben  zur  vorderen  Baucbwand  zurückzieht,  führt  der  Operateur,  bei  st&rker 
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gebeugiem  Oberschenkel  an  dessen  Hinterfläche  einen  Vorzeichnungsschnitt  durch 
die  Haut,  welcher  die  beiden  Endpunkte  des  Lappenschnittes  verbindet  und  an 
den  vorderen  Band  der  Glutaealfalte  fällt.  Jetzt  wird  das  lange  Messer  gegen 
ein  kürzeres  mit  kräftiger  Klinge  vertauscht,  der  Oberschenkel  in  Streckstellung 
gebracht  und  die  vordere  Kapselwand  des  Hüftgelenkes  durch  einen  Querschnitt 
eröffnet,  so  dass  nach  Durchschneidung  des  Ligamentum  teres  der  Kopf  des  Femur 
nach  vorn  tritt.  Der  Operateur  fasst  den  Kopf  mit  der  linken  Hand  und  vollendet 
mit  langen,  kräftigen  Schnitten  die  Operation,  wobei  der  Trochanter  major  aus 
den  umgebenden  Muskeln  ausgelöst  werden  muss.  Der  vorgezeichnete  Hautschnitt 
ist  hierbei  genau  einzuhalten. 

Nachdem  das  Bein  abgetrennt  ist,  geht  man  sofort  zur  Blutstillung  über. 
Da  der  Assistent  noch  immer  die  grossen  Gefässe  in  dem  vorderen  Lappen  com- 
primirt,  so  kann  man  sich  zuerst  mit  den  kleineren,  aber  zahlreichen  Gefässen  der 
übrigen  Wunde  beschäftigen.  Es  handelt  sich  dabei  wesentlich  um  die  Aeste 
der  A.  obturatoria  in  den  Adductoren  und  der  beiden  A.  A.  glutaeae  in  den  gleich- 
namigen Muskeln.  Sind  hier  überall  die  Schieberpincetten  (Fig.  135,  §  300,  allg. 
Tbl.)  angehängt,  so  unterbindet  man  zunächst  diese  Gefässe.  Zuletzt  werden  die 
A.  femoral is,  die  A.  profunda  femoris  und  die  Vena  femoralis,  deren  Lichtungen 
man  deutlich  erkennt,  mit  Ligaturen  versehen.  Nun  lässt  der  Assistent  die  bis 
dahin  comprimirte  Arterie  frei,  die  Wunde  wird  noch  einmal  auf  blutende  Punkte 
revidirt  und  dann  mit  Carbollösung  irrigiri  Hierbei  zeigen  sich  meist  noch  kleine 
spritzende  Arterien,  welche  nachträglich  Ligaturen  erhalten.  Erst  wenn  die  Wund- 
flächen ganz  „trocken"  geworden  sind,  d.  h.  wenn  an  keiner  Stelle  mehr  Blut  aus- 
sickert, schreitet  man  zur  Naht.  Zwei  Drains  werden  unter  der  Basis  des  Lappens, 
von  einem  Wundwinkel  zum  anderen,  durchgeführt;  ein  dritter  reicht  vom  Aceta- 
bulum  senkrecht  nach  unten.  Die  ganze  Wundlinie  wird  bis  auf  die  Drainöffnungen 
geschlossen.  Der  antiseptische  Verband  hüllt  das  ganze  Becken  und  den  unteren 
Theil  der  vorderen  Bauchwand  ein. 

Bei  der  beschriebenen  Methode  comprimirt  die  Hand  des  Assistenten  die  A. 
femoralis  und  verhindert  die  Blutung  aus  ihrem  Gefässgebiete,  während  in  Betreff 
der  anderen  Blutgefässe,  nämlich  der  Aeste  der  A.  obturatoria  und  der  A.  A.  glu- 
taeae, das  Geschick  des  Operateurs  durch  schnelle  Ausfuhrung  der  Operation  und 
rasche  Ligatur,  die  Schwierigkeiten  überwinden  muss.  Larrey  und  Böser  rathen, 
die  A.  femoralis  unter  dem  Poupar tischen  Bande  zuerst  zu  ligiren  und  von  diesem 
Unterbindungsschnitte  aus  (§  443)  in  einen  Ovalairschnitt  überzugehen.  Doch  ist 
der  Ovalairschnitt  nicht  so  schnell  ausfuhrbar,  als  der  Lappenschnitt  mit  Durch- 
stich, und  auch  hierbei  ist  nur  das  Gebiet  der  Femoralis  vor  Blutung  gesichert. 
Pancoast,  Lister  und  Esmarch  empfehlen  die  instrumentelle  Compression 
der  Aorta  gegen  die  Lendenwirbeisäule,  um  die  Blutung  zu  beherrschen.  Lister 
benutzt  ein  Schraubentoumiquet  (Fig.  132,  §  298,  allg.  Tbl.).  Das  Verfahren 
Esmarch *s  erhellt  aus  Fig.  304.  Ein  elastisches  Band  (ee),  welches  um  einen 
am  Bücken  liegenden  Stab  fest  angeschlungen  wird,  drängt  die  Pelotte  (p)  gegen 
die  Wirbelsäule.  Pancoast  lagert,  bevor  er  das  Toumiquet  aufsetzt,  den  Kranken 
auf  die  rechte  Seite,  damit  die  Intestina  die  Wirbelsäule  mehr  verlassen  und  nun 
der  Druck  der  Pelotte  unmittelbarer  stattfinden  kann. 

Bei  den  Exarticulationen ,  welche  ich  auszufuhren  hatte,  habe  ich  das  be- 
treffende Bein  vor  Beginn  der  Operation  10  Minuten  lang  vertical  suspendiren 
lassen,  so  dass  das  venöse  Blut  in  den  Kumpf  zurückströmen  musste.  Ehe  das 
Bein  herabgesenkt  wurde,  begann  schon  die  Compression  der  Aorta  gegen  die 
Lendenwirbelsäule  durch  die  Finger  eines  Assistenten,  während  ein  anderer  ober- 
halb des  Poupart*schen  Bandes  nocli  die  A.  iliaca  ext.  gegen  die  Fossa  iliaca 
drängte.    Bei  diesem  Verfahren  fand  ich  die  Blutung  niemals  besorgnisserregend, 
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zumal  wenn  dio  A.  femoralis  noch  während  dor  Operation  in  der  oben  angegebetien 
Weise  gesichert  wurde. 

Don  neuesteD  Vorschlag  auf  diesem  Gcbieto  hatte  ich  noch  nicht  Gelegenheit 
SQ  prüfen.  Davis  empfiehlt,  in  das  Bectum  einen  Holzstab  «nznfiUiren  und  sein 
unteres  Gnde  nach  vorn  anzuziehen. 
Hierdurch  soll  auf  die  Gegend  ober- 
halb der  einen  Synchondrosis  sacre- 
iliaca  ein  Druck  ausgeübt  werden, 
welcher  die  A.  iliaca  comm.  compri- 
mirt  Dann  wären  sowohl  die  Aeste 
der  Ä.  iliaca  int,  A.  obturatoiia,  A. 
A.  glutaeae,  wie  auch  die  FortsetEung 
der  A.  iliaca  ext.,  die  A.  femoraüs 
gegen  bedeutende  Blutung  gesichert. 
Stokes  räbmt  die  Brauchbarkeit  de£ 
Verfahrens. 

EigoDthQmlich  ist  die  Methode  von 
Verneuil  und  K  Böse.    Man  soll 
mit  der  Untflrbindung  der  A.  femo- 
ralis beginnen  und  dann  die  Exarti- 
culation  langsam  mit  kleinen  SchniU 
ton   vollziehen ,   als    ob    man    eine 
schwierige  Gescbwulstexstirpation 
ausführe.   Jedes  durchschnittene  Ge- 
niES  wird  sofort  unterbunden.     Die 
B«"r«°«Td?^n*^  die'p.iwS  (^' g'gfll''ji8'*wi'wi'A'ui''     OpcraÜou     kann     einige     Stunden 
dauern    und  wird   immer   sehr  nn- 
regolmüssigo  Wundflächon  hinterlassen.    Zur  Nachahmung  machte  ich  diesea  Ver- 
fahren nicht  empfehlen. 

Endlich  muss  noch  das  Vorfahren  von  Votch,  Pitha  und  R.  Volkmann 
erwähnt  worden,  welche  zunächst  den  Oberschenkel  unterhalb  der  Trochanteren  mit 
einem  Cirkelschuitto  amputirton  und  die  Blutung  stillten.  Dann  wurde  der  Tro- 
chanter  major  durch  einen  Lang»schnitt  freigelegt  und  der  zurückgelassene  Theil 
des  Femur  mit  dorn  Golenkkopfe  herausgeschält.  Ob  dieses  complicirte  Verfahren 
vorthoilhaft  ist,  möchte  ich  bezweifeln,  denn  dio  hoho  Oberschenkelamputation  ist 
kaum  leicliter  und  unblutiger  auszufahren,  alu  dio  Exarticulation. 

lieber  prothetischo  Vorrichtungen  nach  Ueilung  dor  Eiarticulatio  femoris  vgl. 
§  354,  allg.  Thl. 


Fjg,  304. 


§  ml.    Die  Dehnung  des  Nervus  ischiadtcus.    Die  Ischias. 

Dio  Indicationen  zu  dieser  jetzt  ziemlich  häuhg  ausgeführten  Operation  wur- 
den schon  im  allg.  Tb.  §  318  aufgezählt.  Besonders  häufig  ist  die  Indicatiun 
durch  Neuralgien  im  Nervus  ischiadicuti,  wolcho  unter  dorn  Namen  der  Ischias  ni- 
sammengefasat  werdou.  Hierdurch  hat  dioso  Krankheit,  welche  sonst  in  das  Gebiet 
dor  Nouropathologio  fällt,  auch  eine  chirurgiscJio  Bedeutung  gewonnen.  Wir  zählen 
ihre  Erscheinungen  nur  kurz  auf,  um  einige  therapeutische  Bemerkungen  antufDgen. 

Die  Schmerzen  der  Ischias  entsprechen  dem  Vorlaufe  des  Nervus  ischiadicos 
und  seiner  Aesto,  oft  bis  zur  Wado  und  Ferse  herab,  seltener  bis  zur  Fosssohle 
und  den  Zehen.  Bei  Betastung  ist  bcsouders  die  Stolle  schmerzhaft,  an  welcher 
der  Nerv  am  unteren  Bande  der  Incisura  ischiadica  major,  unter  dem  H.  pyrifor« 
miü,  aus  dem  Bocken  tritt,  und  über  die  Spina  ischii  verlauft  (Fig.  305).   Wenn 
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sich  der  an  lechias  Erkrankte  bei  gestrecktem  Knie  nach  vom  Überbeut,  eine 
sogenannte  „Verbeugung"  macht,  so  wird  der  Nerv  unter  heftigen  Schmerien  übet 
der  Spina  ischii  gedehnt.  Die  Untersuchung  des  schmerzhaften  Punktes  und  die 
Pi'üfnng  mit  dieser  Verbeagung  ist  wichtig,  um  den  rein  nervösen  Charakter  der 
Krankheit  festzustellen.  Denn  auch  an- 
dere Krankheiten  im  Uebiete  der  hinteren 
KUftgegciid,  z.  B.  Wandeiabscesse,  welche 
noch  hoch  oben  an  den  Wurzeln  des 
Nervus  ischiadicus  liegen  (§211),  können 
Schmerzen  im  Verlaufe  der  Kervenäste 
verursachen;  aber  dann  fehlen  jene  Er- 
scheinungen. 

Ueber  die  medicamentdse  Behand- 
lung der  Ischias  will  ich  kein  Wort  ver- 
lieren. In  der  Regel  bleibt  keines  der 
sogenannten  Norvina  bei  dieser  Krank- 
heit unversucht.  Die  Örtlicho  Behandlung 
durch  Eloktricität  wird  in  den  Hand- 
büchern der  Neuropathologie  erörtert. 
Ändere  locale  Mittel  sind  Vesicatore, 
eventuell  mit  Einstreuen  von  Veratrin 
auf  die  wunde  Stelle,  Jodüuctur,  Mor- 
phiuminjectioneu  und  Einreibungen  aller  - 
Art  Ich  empfehle  Carbolmjectionen  in 
das  Bindegewebe  neben  den  Nerven- 
stamm, 1  Grm.  einer  3— 5"/ü  Lösung 
pro  die.  Mindestens  in  der  Hälfte  der 
Fälle  führen  sie  zur  Besserung  oder  zur 
Heilung,  das  beweist,  dass  manche  Ischia 
auf  einer  echten  Neuritis  beruht.  Die 
Fälle,  welche  von  einer  centralen  Störung  ii 

Carbolinjectionen  selbstverständlich  nicht  beeinflusst;  bei  ihnen  mag  man  die  Deh- 
nung des  Nervus  ischiadicus  unternehmen.  Dieser  Versuch  ist  jedenfalls  harmloser, 
als  die  Eicision  eines  Stückes  aus  dem  Nervus,  welche  früher  in  einzelnen  Fällen 
(Nelatou)  ausgeübt  wurde  und  dauernde  Lähmung  des  Fasses  und  Unterschen- 
kels hinterlSsst,  ja  sogar  mit  Uangrän  des  Beines  endigen  kann. 

Etue  eigenthümliche  Indication  zur  Dehnung  des  Nervus  ischiadicus  ist  neuer- 
dings von  Erlenmejer  jnn.  aufgestellt  worden,  nämlich  die  Tabes  dorsualis, 
die  graue  Degeneration  der  Hinterstränge  des  Rftckenmarkes.  Von  Erlenmeyer, 
Langenbuch  u.  A.  werden  Krfolge  berichtet  Sollten  sie  sich  als  dauernd  er- 
weisen, Bo  müsste  man  sich  vorstellen,  dass  die  Dehnung  in  centraler  Richtung 
bis  in  das  Rückenmark  wirken  nnd  hier  eine  Hyperämie  nnd  Vascularisation  dem- 
selben (g  318,  allg.  Tbl.)  bedingen  könnte. 

Die  Operation  selbst  ist  sehr  einfach.  Der  Kranke  wird  auf  den  Bauch  ge- 
lagert Han  zieht  vom  Tuber  ischü  eine  Linie  zum  Äussenrande  des  Trochanter 
m^or  und  tfaeilt  sie  in  drei  Theile.  An  der  Grenze  zwischen  dem  inneren  und 
mittleren  Drittel,  also  dem  Tuber  ischii  näher  als  dem  Trochanter  (Fig.  305),  fährt 
man  einen  8  Ctm.  langen  Schnitt  in  der  Längsaxe  des  Oberschenkels.  Nachdem 
die  Fasda  lata  durchschnitten  ist,  wird  der  untere  Band  des  M.  glutaeus  maiimuB 
freigelegt  Nun  erkennt  man  nach  einwärts  das  Paquet  der  Beugemuskeln  des 
Unterschenkels,  welche  vom  Tuber  ischii  entspringen,  den  M.  biceps,  M.  semimem- 
branoans  und  U.  semitendiuosufi.    In  dem  spitzen  Winkel,  welchen  diese  Muskeln 


Fig.  305. 
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mit  dem  unteren  Rande  des  M.  glutaeus  max.  bilden,  findet  man  den  kleinfinger- 
breiten  Nerven,  welchen  man  nun  isolirt,  auf  den  Zeigefinger  nimmt  und  nach  den 
Vorschriften  des  §  318,  allg.  Tbl.  dehnt.  Die  Wunde  wird  vernäht  und  mit  einem 
antiseptischen  Verbände  bedeckt.  Ich  sah  nach  dieser  Operation  immer  prima  In- 
tentio  und  niemals  einen  Schaden,  wie  etwa  dauernde  Lähmung  'eintreten,  freilich 
auch  nicht  immer  den  gewünschten  Erfolg.  Man  wird  gut  thun,  dem  Kranken 
vor  der  Operation  einen  nicht  allzu  grossen  Erfolg  zu  versprechen  und  die  Ope- 
ration mehr  als  einen  Heilversuch  hinzustellen. 

VTie  bei  Schmerzen  im  Gebiete  des  N.  cruralis  eine  sogenannte  „Ischias  antica^ 
unterschieden  wurde,  so  kann  man  auch  an  dem  N.  cruralis  Dehnungen  vor- 
nehmen. Man  findet  den  Nerven  dicht  unter  dem  Po upar tischen  Bande  (Fig.  202, 
§  276),  an  der  Grenze  zwischen  dem  äusseren  und  mittleren  Drittel  dieses  Bandes. 


DREISSIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Enlegegend,  des  Knie- 
gelenkes und  der  unteren  Hälfte  des  Obersehenkels. 

§  468.    Verletzungen  des  Kniegelenkes. 

Das  Kniegelenk  ist  wie  kein  anderes  der  grossen  Extremitätengelenke  den 
quetschenden  Verletzungen  ausgesetzt  Die  grosse  Flächenausdehnung  der  Kapsel, 
die  relativ  oberflächliche  Lage  des  vorderen  grossen  Synovialsackes,  welcher  unten 
allein  von  Fascie  und  Haut,  nur  oben  noch  ein  Stück  von  dem  M.  eitensor  qua- 
driceps  bedeckt  ist,  erklärt  dies  zur  Genfige.  Hierzu  kommt  die  conveze  Vorwöl- 
bung der  Femurcondylen  in  gebeugter  Stellung  des  Gelenkes.  Die  Synovialis  wird 
hierdurch  gedehnt  und  entfaltet  und  ist,  auf  der  festen  Unterlage  der  Condylen 
ausgespannt,  nicht  im  Stande,  den  quetschenden  Verletzungen  auszuweichen.  Treffen 
nun  stumpfe  Gewalten  die  Synovialis,  so  kommt  es  zu  Einrissen  ihrer  Blutgefässe 
und  zum  Blutergusse  in  die  Kapselhöhle,  dem  Häinarthros.  In  der  weiten  grossen 
Synovialhöhle  haben  beträchtliche  Blutmengen  genügenden  Baum,  und  es  dauert 
lange,  bis  das  angesammelte  Blut  einen  solchen  Druck  ausübt,  welcher  die  kleinen 
Blutgefässe  comprimiren  und  die  Blutung  zum  Stehen  bringen  kann.  So  erklart 
sich  auf  der  einen  Seite  die  Häufigkeit,  auf  der  anderen  die  Grösse  der  Blutergüsse 
in  das  Kniegelenk.  Ihre  klinische  Bedeutung  liegt  aber  weniger  in  der  Menge 
des  Blutes,  als  vielmehr  darin,  dass  aus  dem  Hämarthros,  zumal  bei  mangelhafter 
Behandlung,  häufig  ein  Hydarthros  hervorgeht  (§  97,  allg.  Tbl.).  Dieser  Hyd- 
arthros  wird  in  den  §§  475  und  476  eine  besondere  Erörterung  finden. 

Stumpfe  Gewalten,  welche  die  Gegend  des  Kniegelenkes  treffen,  wirken  selbst- 
verständlich auch  auf  die  knöchernen  Theile,  besonders  auf  die  Condylen  des  Femur 
ein.  Obgleich  ein  relativ  grosser  Theil  des  Os  femoris  von  der  Kapsel  des  Knie- 
gelenkes eingeschlossen  ist,  so  kommt  es  durch  Fall  und  Stoss  doch  recht  selten 
zu  intracapsulären  Fracturen.  In  der  Regel  gibt  dann  eher  der  dünnere  Schaft 
im  oberen  und  mittleren  Drittel  des  Knochens  nach.  Etwas  häufiger  sind  Quer" 
brüche  der  Patella.  Sie  führen  nothwendiger  Weise  auch  immer  zu  einer  Ge- 
lenkblutung, da  sich  das  Blut  aus  der  gebrochenen  Gelonkfläche  in  die  Gelenkhöhle 
ergiesst.  Die  Folgen  dieses  Blutergusses  werden  wir  bei  der  Besprechung  der 
Patellafracturen  (§472)  genauer  kennen  lernen.  Selten,  aber  von  ganz  besonderem 
Interesse  sind  die  Absprengungen  von  Stücken  der  Condylengelenkflächen  durch 
die  Einwirkung  kantiger  Fremdkörper.  Aus  den  abgelösten  Knorpelstücken,  an 
welchen  gewöhnlich  noch  eine  Schicht  der  Knochensubstanz  hängen  bleibt,  ent- 
stehen die  freien  Gelenkkörper  (§  489J. 
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Mit  einer  eigenthümlichen  Art  von  iDtraarticulären  Fracturen  des  Kniege- 
lenkes hat  sich  Dittel  in  einer  speciellen  Arbeit  beschäftigt  Es  wurde  durch 
forcirte  Bewegungen  an  der  Leiche  festgestellt,  dass  oft  an  Stelle  des  Einreissens 
der  Bänder  durch  übermässige  Spannung,  ein  Abreissen  derjenigen  Knochenlamellen 
statthat,  an  welchen  sich  die  Bänder  inseriren.  Durch  Hyperfleiion,  welche  aller- 
dings nur  möglich  war,  wenn  noch  ein  Keil  in  die  Kniekehle  eingeschoben  wurde, 
während  sonst  der  Contact  von  Ober-  und  Unterschenkel  die  Bewegung  zu  früh 
hemmte,  löste  sich  das  Ligam.  cruciatum  antic.  von  seiner  Femoralinsertion  ab. 
Durch  Hjperextension  entstand  bei  jugendlichen  Individuen  eine  Trennung  in  der 
Epiphysenlinie  der  Tibia;  bei  älteren  bohrten  sich  die  Femurcondjlen  in  die  Tibia; 
endlich  riss  bei  starker  Hjperextension  das  Ligam.  cruciat.  ant.  von  seinem  Femoral- 
ende  und  das  Ligam.  cruciat.  post.  von  seinem  Tibialende  ab.  Hyperrotation  hatte 
in  der  Kegel  keine  Verletzung  zur  Folge.  Hyperabduction  und  Hyperadduction 
führten  entweder  zu  der  Zerreissung  des  gespannten  Seitenbandes,  im  ersteren 
Falle  des  Ligam.  lat.  int,  im  letzteren  des  Ligam.  lat  ext,  oder  zu  einer  Ab- 
lösung desselben  sammt  dem  entsprechenden  Meniscus,  oder  aber  zum  Abriss  der 
Femoralinsertion  des  Seitenbandes,  sammt  den  Corticallamellen.  Solche  Verletzungen 
erzeugt  wohl  auch  die  gewaltsame  Correction  des  Genu  valgum,  welche  Dolore 
empfohlen  hat  (§  482).  Endlich  hat  Dittel,  entsprechend  einem  von  ihm  be- 
obachteten Falle,  an  der  Leiche  nachgewiesen,  dass  bei  gebeugtem  Kniegelenke  ein 
sehr  heftiger  Schlag,  welcher  die  Tibia  von  der  Kniekehle  aus  nach  vom  stösst, 
zu  einem  Rissbruche  der  Eminentia  intercondyloidea  tibiae  führt,  und  zwar  durch 
den  Zug  der  beiden  Ligam.  cruciata.  Auf  die  diagnostischen  Erörterungen  Ditters 
kann  hier  nicht  eingegangen  werden;  mit  Recht  legt  er  das  Hauptgewicht  auf 
die  Grösse  der  intraarticulären  Blutung,  welche  sich  auch  nach  der  Function  (§  476) 
leicht  wiederholt. 

Schusswunden  des  Kniegelenkes ,  welche  hier,  wie  überall  als  Typus  der 
schweren  perforirenden  Gelenkwunden  zu  betrachten  sind,  kommen  im  Kriege  sehr 
häufig  vor.  Dies  erklärt  sich  aus  der  Grösse  des  Gelenkraumes.  Auch  ist  an 
keinem  Gelenke  so  häufig  wie  am  Knie  die  Schusswunde  eine  reine  Kapselwunde 
ohne  Verletzung  der  Knochen,  Es  liegen  für  solche  Schusswunden  zwei  Mög- 
lichkeiten vor:  1)  kann  die  Kugel  an  dem  einen  Seitenrande  des  Ligam.  patellare, 
in  der  Gegend  der  Ligamenta  alaria  (Plica  synovialis  patellaris  nach  He  nie, 
Psp,  Fig.  310,  §  488)  in  das  Gelenk  eindringen  und  es  am  anderen  Rande  wieder 
verlassen,  2)  kann  am  leicht  gebeugten  Kniegelenke  die  Kugel  in  sagittaler  Rich- 
tung das  Ligam.  patellare  und  die  Ligamenta  cruciata  in  der  Incisura  intercon- 
dyloidea durchbohren,  und  in  der  Kniekehle  austreten.  Der  letztere  VTeg  wurde 
von  G.  Simon  durch  Leichen  versuche  nachgewiesen,  indem  er  spitze  Eisen  stäbe, 
deren  Umfang  dem  einer  Kugel  entsprach,  in  der  bezeichneten  Richtung  durch 
das  Kniegelenk  bohrte  und  an  dem  später  geöffneten  Gelenke  die  intacte  Beschaffen- 
heit des  Knochens  nachwies.  Im  Uebrigen  sind  die  meisten  Schussverletzungen 
des  Kniegelenkes  Schussfracturen  des  Gelenkes,  d.  h.  Knochen  und  Kapsel  sind 
gleichzeitig  verletzt  Je  näher  dem  Gelenkknorpel  die  Kugel  den  Knochen  durch- 
setzt, desto  eher  kann  sich  die  Verletzung  als  Rinnen-  oder  Lochschuss  darstellen, 
indem  das  Geschoss  in  die  spongiösen  Gelenkenden  einen  Halbcanal  einfurcht,  oder 
einen  soliden  Knochencylinder  herausschlägt.  Splitter  fracturen^  welche  zugleich 
das  Gelenk  eröffnen,  kommen  besonders  häufig  am  Femur  vor,  weil  hier  auch  noch 
ein  Theil  der  Diaphyse  mit  ihren  starren  Corticallamellen  von  der  Gelenkkapsel 
umfasst  wird.  An  der  Tibia  setzt  sich  die  Kapsel  dicht  unterhalb  der  Gelenkfläche 
an,  so  dass  Splitterbrüche  des  oberen  Dritttheiles  der  Tibia  meist  extracapsulär 
liegen ;  doch  kann  auch  bei  diesen  eine  Fissur  nach  oben  bis  in  das  Gelenk  dringen. 
Ueber  die  Unterschiede  der  Loch-  und  Splitterschussverletzungen  im  Allgemeinen 
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Tgl.  §  72,  allg.  Thl.;  Aber  Behandlung  der  Schassverletzungen  und  Schossfiuctoien 
des  Kniegelenkes  vgl.  §  474. 

Die  Seltenheit  der  Luxationen  des  Kniegelenkes  und  seiner  einzelnen  Bestand- 
theile  ist  in  der  enormen  Festigkeit  der  Gelenkbänder  begrCLndet,  ohne  deren  Ein- 
reissen  eine  Luxation  nicht  entstehen  kann.  Auch  wurde  oben  schon  heiroigehoben, 
dass  die  traumatische  Anspannung  der  Bänder  nach  den  Versuchen  DitteTs 
eher  zu  einem  Abrisse  des  Knochens,  an  welchem  sie  sich  inseriren,  als  za  einem 
Einreissen  der  Bander  führt  Von  allen  Luxationen  fallen  nur  4,88  %  auf  das 
Kniegelenk  und  die  Patella;  2,44  ^jo  betreffen  das  Knie,  ebensoviel  die  Kniescheibe 
(Gurlt).  Nach  eigener  Erfahrung  möchte  ich  auch  diesen  Procentsatz  noch  als 
zu  hoch  betrachten. 

§  469.    Traumatische  Luxationen  des  Kniegelenkes  und  der 

Menisken. 

Von  den  traumatischen  Luxationen  fesseln,  nicht  etwa  durch  ihre  Frequenz, 
sondern  durch  die  Schwere  der  Verletzung,  die  totalen  Luxationen  des  Kniege- 
lenkes  in  erster  Linie  unsere  Aufmerksamkeit  Die  Gewalten,  welche  daza  ge- 
hören, um  die  starken  Bänder  sämmtlich  zu  zerreissen,  sind  meist  so  colossal,  dass 
sie  die  luxirten  Knochenenden  auch  durch  die  Weichtheile  treiben,  die  Haut  weit- 
hin einreissen,  die  Geföss-  und  Nervenstämme  zerstören,  kurz  eine  so  ausgedehnte 
Verletzung  hervorbringen,  dass  nur  die  augenblickliche  Amputation  des  Oberschenkels 
das  Leben  erhalten  kann.  Manche  Verletzten  sterben  auch  schon  schnell  am  Shock 
(§  119,  allg.  Thl.)  oder  an  dem  Blutverluste.  In  der  Begel  handelt  es  sich  um 
Maschinenverletzungen :  das  Getriebe  einer  Dampfmaschine  fasste  den  Arbeiter  am 
Fusse  und  riss  ihn  mit  sich  herum. 

In  anderen  Fällen  bleibt  die  Haut  unverletzt  oder  wenigstens  unzerrissen  und 
nach  der  Beposition  kann  Heilung  eintreten.  Diese  Luxationen,  welche  gewöhnlich 
nicht  ganz  vollständige  sind,  entstehen  wahrscheinlich  durch  U eher  Streckung  des 
Kniegelenkes,  Am  vorderen  Bande  der  Tibia  bildet  sich  nämlich  durch  Ueber- 
streckung  ein  Hypomochlion,  und  nachdem  der  Riss  beider  Ligam.  lateralia  und 
beider  Ligam.  cruciata  erfolgt  ist,  hebeln  sich  die  hinteren  Abschnitte  der  Gelenk- 
flächen in  der  Kniekehle  von  einander  ab;  nun  tritt  durch  die  secundäre  Bewegung, 
welche  im  Sinne  der  Beugung  stattfinden  muss,  die  Tibia  nach  vom,  das  Femur 
nach  hinten.  Von  dieser  Form  der  Knieluxation  fand  Lossen  50  Fälle  in  der 
Literatur  mitgetheilt  Vorn  kann  man  die  Gelenkflächen  der  Tibia  unter  der  Haut 
betasten;  hinten  springen  unter  der  stark  gespannten  Haut  der  Kniekehle  die  con- 
vexen  Flächen  der  Condyli  femoris  hervor.  Die  Beposition  erfolgt  am  leichtesten, 
wenn  man  die  Tibia  in  eine  etwas  überstreckte  Stellung  zurückbringt  und  dann, 
während  ein  manueller  Druck  das  obere  Tibiaende  nach  hinten  drängt,  eine  Beu- 
gung ausführt.  Da  jedoch  alle  Bänder  getrennt  sind,  so  kann  auch  ein  einfaches 
Anziehen  des  Unterschenkels  in  seiner  Längsaxe  zur  Beposition  genügen.  Jeden- 
falls darf  die  Beposition  nicht  verzögert  werden,  weil  sonst  die  gespannte  Haut 
brandig  wird.  Auch  wird  man  die  Gefahr  beachten  müssen,  dass  sowohl  die  Hyper- 
extension,  als  ein  allzu  kräftiges  Anziehen  die  ohnehin  schon  gespannten  Gefässe 
und  Nerven  trennen  könnte.  In  einigen  Fällen  wurde  die  totale  Luxation  des 
Kniegelenkes  mit  Erhaltung  des  einen  oder  anderen  Ligam.  laterale  beobachtet 
(Fälle  von  Albert,  Madelung,  Volkmann  und  SchüUer). 

Ob  auch  durch  Ueberbeugung  des  Kniees  eine  totale  Luxation  erfolgen  könne, 
erscheint  mir  zweifelhaft,  denn  schon  am  physiologischen  Schluss  der  Beugung 
liegen  die  Hautflächen  des  Oberschenkels  und  Unterschenkels  dicht  aufeinander. 
Deshalb  ist  freilich  die  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  nicht  geradezu  unmög- 
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b'ch;  sie  entsteht  vielmehr  in  der  Kegel  durch  directe  Gewalt,  durch  einen  Stoss 
von  vorn  gegen  die  Tibia,  während  das  Knie  in  rechtwinkeliger  Beugung  steht. 
Lossen  fand  von  dieser  Form  der  Luxation  20  Fälle  in  der  Literatur.  Luxationen 
mit  rotirter  Stellung  der  Tibia  wurden  von  Dubreuil  und  Pitha  beobachtet 

Die  Luxationen  der  Menisken,  zuerst  von  Hey  und  Beid  beschrieben,  sind 
wohl  häufiger  als  vorhanden  angenommen  worden,  als  sie  wirklich  vorkommen. 
Die  vollständige  Luxation  eines  Meniscus,  bei  welcher  er  die  Gelenkflächen  der 
Tibia  und  des  Femur  gänzlich  verlässt,  kann  ich  mir  wegen  der  festen  und  ring- 
förmigen Einwebung  des  Meniscus  in  die  Kniegelenkkapsel  überhaupt  nicht  vor- 
stellen. Man  mQsste  für  ihre  Entstehung  voraussetzen,  dass  die  Kapsel  kreisförmig 
und  linear  um  den  halben  Umfang  des  Kniees  entzwei  risse.  Sehr  wohl  kann 
jedoch  bei  partiellem  Kapselrisse  der  entsprechende  Theil  des  Meniscus  seine  nor- 
male Lage  zwischen  der  Tibia  und  dem  Femur  verlassen;  es  entsteht  eine  partielle 
Luxation.  Noch  häufiger  mag  es  sich  bei  den  Fällen,  welche  als  Luxation  der 
Menisken  gedeutet  werden,  um  Zerreissungen  und  Abreissungen  der  Menisken  selbst 
handeln.  In  der  Regel  fühlt  der  Verletzte  bei  einer  besonders  energischen  Drehung 
des  Unterschenkels  im  Knie  ein  Knacken  im  Gelenke,  verbunden  mit  heftigem 
Schmerze,  und  ist  für  den  Augenblick  unföhig,  irgend  eine  Bewegung  im  Knie 
zu  machon.  Kurze  Zeit  darauf  kann  er  das  Gelenk  wieder  gebrauchen;  aber  es 
bleibt,  wie  die  Kranken  sich  ausdrücken,  eine  gewisse  Schwäche  zurück.  Gelegent- 
lich empfindet  er  wieder  einmal  das  Knacken,  und  zuweilen  kann  man  durch  sorg- 
fältige Palpation  der  Meniskenlinie  eine  sehr  empfindliche  Stelle  nachweisen,  an 
der  man  den  Biss  oder  die  partielle  Luxation  des  Meniscus  vermuthen  darf.  Ueber 
eine  Yermuthung  erhebt  sich  freilich  die  Diagnose  selten.  Den  schmerzhaften 
Punkt  fand  ich  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  am  vordersten  Abschnitte  der  Me- 
nisken, und  zwar  häufiger  an  dem  beweglichen  Meniscus  ext.,  als  an  dem  wenig 
beweglichen  internus.  Die  Therapie  ist  in  ihren  Leistungen  ziemlich  worthlos  gegen- 
über diesen,  an  sich  so  unbedeutenden  und  doch  so  lästigen  Störungen.  Bei  frischer 
Verletzung  empfiehlt  Hey  die  spitzwinklige  Beugung  des  Kniegelenkes,  und  Sand- 
ham  fügt  zweckmässig  rotirende  Bewegungen  des  Unterschenkels  hinzu,  um  den 
Meniscus  zum  Einschnappen  in  seine  normale  Lage  zu  bringen.  Nach  der  Re- 
position, oder  auch,  wenn  diese  nicht  gelingt,  werden  am  besten  comprimirende  Ver- 
bände getragen,  welche  das  Gelenk  gegen  ergiebige  Rotationsbewegungen  schützen. 
Sehr  vortheilhaft  sind  eng  anschliessende,  elastische  Kniekappen,  wie  sie  bei  den 
Bandagisten  zu  haben  sind.  In  neuester  Zeit  habe  ich  zweimal  mit  bestem  Er- 
folge unter  dem  Schutze  der  Antiseptik  eine  Exstirpation  der  verletzten  Stelle 
des  Meniscus  ausgeführt  Aus  einem  abgerissenen  Stücke  des  Meniscus  kann 
durch  weitere  Dehnung  des  Kapsolstückes,  an  welchem  das  Fragment  hängt,  ein 
freier  Gelenkkörper  mit  allen  seinen  Folgen  entstehen;  dann  tritt  natürlich  die  im 
§  489  besprochene  Therapie  in  Geltung. 

Die  Luxation  des  Fibulaköpfchens  in  seiner  Verbindung  mit  der  Tibia  ge- 
hört zu  den  seltensten  Verletzungen.  Dubreuil  beobachtete  eine  solche  Luxation 
als  Folge  einer  übermässigen  Contraction  des  M.  biceps. 

§  470.    Traumatische  Luxationen  der  Patella. 

Wir  unterscheiden  mit  Malgaigne  drei  Arten  traumatischer  Luxation  der 
Patella,  nämlich  1)  die  Luxation  nach  aussen,  2)  die  Luxation  nach  innen,  und 
3)  die  verticale  Luxation.  Die  letztere  Form  ist  bei  weitem  die  seltenste.  Streubel 
zählt  auf  120  Patellaluxationen,  welche  er  in  der  Literatur  auffand,  nur  21  Fälle 
von  Verticalluxation ;  ich  habe  eine  einzige  beobachtet 

Bei  der  verticalen  Luxation  stellt  sich  der  innere  oder  der  äussere  Seiten- 
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rand  der  Patella  in  die  mediane  Einsenkung  der  sattelförmigen  Fläche  des  Femur, 
auf  welcher  die  Patella  bei  den  Beugungen  und  Streckungen  hin  und  her  gleitet 
Am  häufigsten,  unter  den  21  Fällen  StreubeTs  14  mal,  steht  der  innere  Band 
auf,  wahrscheinlich,  weil  er  eine  schmale  Längsfacette  der  (xelenkfläche  trägt.  Die 
Gelenkfläche  der  Patella  sieht  hiernach  entweder  nach  aussen  oder  nach  innen. 
Man  muss  für  die  Entstehung  dieser  Luxation  sehr  complicirte  mechanische  Ein- 
wirkungen annehmen,  und  kaum  zulässig  erscheint  mir  die  Annahme,  dass  die 
isolirte  Contraction  des  M.  vastus  ext.  oder  int.  schon  für  sich  die  verticale  Auf- 
richtung der  Patella  bewirken  könnte.  Unterstützt  wird  diese  Aufrichtung  jeden- 
falls durch  die  innere  Längsfacette  der  Patellagelenkfläche.  Natürlich  muss  die 
Gelenkkapsel,  so  weit  sie  sich  an  die  Patella  inserirt,  in  grösster  Ausdehnung  ein- 
reissen  und  so  wird  auch  die  Reposition  gerade  bei  diesen  seltensten  Luxationen 
auf  keine  allzu  bedeutenden  Hindernisse  stossen,  obgleich  in  einigen  Fällen  be- 
richtet wird,  dass  die  Reposition  misslang.  Die  forcirte  Beugung  des  Kniege- 
lenkes, bei  welcher  das  Ligamentum  patellare  die  luxirte  Kniescheibe  fest  anzieht, 
scheint  bei  den  Repositionsversuchen  die  besten  Resultate  ergeben  zu  haben. 

Unter  den  Luxationen  der  Patella  nach  der  Seite  überwiegen  nach  Streubel 
wieder  diejenigen,  welche  auf  den  Condylus  ext.  femoris  stattfinden,  die  auf  den 
Condjlus  int.  um  das  Zehnfache.  Schon  seit  langem  hat  dieses  Ueberwiegen  der 
Luxation  nach  aussen  die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter  auf  sich  gelenkt  Man 
nahm  an,  dass  der  höhere  Rand,  welcher  die  sattelförmige  Gelenkfläche  des  Femur 
nach  innen  begrenzt,  das  Hinübertreten  der  Patella  nicht  so  leicht  gestatte,  wie 
der  niedrigere  äussere  Rand,  und  es  lässt  sich  niclit  leugnen,  dass  diese  Höhen- 
differenz der  Ränder  in  der  That  von  einiger  Bedeutung  ist  Von  grösserer  Wichtig- 
keit aber  ist  jedenfalls  die  Coincidenz  der  Luxation  mit  Genu  valgum.  Dies 
Zusammentreffen  beider  Erkrankungen  ist  längst  bekannt  und  wurde  von  Mal- 
g a i g n e  besonders  hervorgehoben .  Malgaigne  und  Isermeyer,  sowie  andere 
Autoren,  glaubten  Präparate  der  Art,  welche  sie  an  Leichen  fanden,  dahin  deuten 
zu  sollen,  dass  die  irreponirte  Luxation  der  Patella  auf  den  Condylus  ext  nach- 
träglich eine  Knickung  des  Kniees  im  Sinne  des  Genu  valgum  bedinge.  Aber 
schon  Monteggia  behauptete,  dass  bei  Genu  valgum  der  Condylus  int  femoris 
mehr  hervorrage  und  sich  so  eine  von  innen  nach  aussen  geneigte,  schiefe  Ebene 
bilde,  welche  die  Patella  leichter  nach  aussen  gleiten  lasse.  Meine  anatomischen 
Untersuchungen  über  das  Genu  valgum  (§481)  haben  nun  diese  Beobachtung  nicht 
nur  bestätigt,  sondern  auch  noch  genauer  nachgewiesen,  dass  an  dem  Condylus 
ext  eine  ziemlich  tiefe  Grube  oder  Rinne  entsteht.  Bei  gebeugtem  Knie  ruht  der 
grössere  Theil  der  Patellagelenkfläche  auf  dem  Condylus  ext  femoris  und  auf  der 
Incisura  intercondyloidea ,  und  nur  die  innere  Längsfacette  tangirt  den  inneren 
Rand  der  Gelenkfläche  des  Condylus  int  femoris.  Sobald  das  Knie  aus  der  ge- 
beugten Stellung  in  die  gestreckte  übergeht,  kann  es  geschehen,  dass  der  hohe 
Längsflrst  der  Patella  sich  in  jene  Rinne  stellt,  und  die  Contraction  des  M.  ex- 
tensor  quadriceps  muss  dann  nothwendig  die  Patella  über  die  Rinne  und  über 
den  äusseren  Rand  der  Gelenkfläche  auf  den  Condylus  ext  femoris  führen.  Die 
Kapsel  wird  dabei  nur  eine  massige  Zerreissung  erfahren.  Je  tiefer  die  Rinne, 
welche  übrigens  bei  jedem  Erwachsenen  (§  481)  angedeutet  ist,  desto  leichter  wird 
sich  bei  dem  Uebergange  der  Beugung  zur  Streckung  der  Längsfirst  der  Patella 
in  ihr  fangen,  so  dass  es  bei  hochgradigem  Genu  valgum  nur  eines  sehr  geringen 
seitlichen  Anstosses  der  Patella  bedarf,  um  sie  zum  Luxiren  zu  bringen.  Manche 
klinische  Thatsachen  sprechen  zu  Gunsten  dieser  anatomisch  wie  mechanisch  wohl 
begründeten  Theorie  für  die  Entstehung  der  Patellaluxation  nach  aussen.  So  er- 
zählt Malgaigne  von  einem  Tanzmeister,  welcher  sich  jedesmal  eine  Luxation 
beider  Kniescheiben  nach  aussen  zuzog,  wenn  er  seinen  Schülern  den  ^as  plies'' 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Kniegegend.  Fractura  patellae.  205 

demoDstrirte,  wobei  das  vom  Körpergewichte  belastete,  gebeugte  Kniegelenk  durch 
eine  besonders  kraftvolle  Action  des  M.  quadriceps  in  die  Streckung  übergeführt 
wird.  Nicht  selten  entstehen  Patellaluxationen  nach  aussen  bei  Cavalleristen,  wenn 
sie  Attaque  reiten.  Bei  dem  Durchreiten  durch  die  Beihen  des  Gegners  stösst 
der  Heiter,  welcher  sein  Knie  in  gebeugter  Stellung  im  Bügel  hat,  seitwärts  leicht 
an,  und  die  Patella  kann  dann,  wahrscheinlich  über  die  Rinne  des  Condjlus  ext 
femoris,  nach  aussen  geschoben  werden. 

Die  Diagnose  der  Patellaluxationen,  welcher  Kategorie  sie  auch  angehören 
mögen,  unterliegt  keinerlei  Schwierigkeiten;  insbesondere  wird  die  gewöhnliche 
Luxation  nach  aussen  an  der  fehlerhaften  Stellung  der  Patella  auf  dem  Condylus 
extemus  nicht  zu  verkennen  sein.  Die  Reposition  ist  in  vielen  Fällen  eben  so 
leicht,  als  die  Diagnose.  Man  schiebt  oder  hebt  die  Patella  einfach  über  den  Band 
der  Gelenkfläche  des  Condjlus  ext  femoris  weg,  und  sofort  adaptirt  sie  sich  wieder 
ihrem  gewöhnlichen  sattelförmigen  Lager.  Zuweilen  aber,  wahrscheinlich  bei  engem 
Kapselrisse,  sind  die  Hindernisse  für  die  Reposition  fast  unüberwindlich.  Mal- 
gaigne  wollte  in  solchen  Fällen  einen  Pfriemen  in  die  Patella  einbohren  und 
mit  ihm  die  reponirenden  Bewegungen  am  langen  Hebelarme  vornehmen.  Gaulke 
theilt  noch  aus  der  neueren  Zeit  einen  Fall  mit,  in  welchem  die  Reposition  trotz 
der  tiefsten  Chloroformnarkose  misslang  und  erst  nach  1 0  maligem  Abgleiten  der 
zur  Hülfe  gezogenen  Tischlerschraube  und  nach  mehrstündigen  Anstrengungen  er- 
folgte. In  solchen  schwersten  Fällen  sollte  man  sich  daran  erinneren,  dass  die 
Luxationen  der  Patella,  wie  oben  erwähnt  wurde,  entstehen,  wenn  das  gebeugte 
Knie  in  Streckung  geführt  wird.  Will  man  demnach  ein  physiologisches  Re- 
positionsverfahren  (§  100,  allg.  Thl.)  anwenden,  so  muss  man  das  Knie  forcirt 
beugen  und  der  Patella  eine  solche  seitliche  Drehung  geben,  dass  sich  ihr  Längs- 
first wieder  in  die  Rinne  des  Condylus  ext.  femoris  stellt  und  in  ihr  zur  Incisura 
intercondyloidea  gleitet  Das  Hüf^elenk  muss  hierbei,  zur  Erschlaffung  des  M. 
rectus,  in  gebeugter  Stellung  stehen. 

Als  Luxationen  der  Pateila  nach  unten  und  oben  hat  man  diejenigen  Ver- 
schiebungen bezeichnet,  welche  die  Patella  bei  Rissen  der  Sehne  des  M.  extensor 
quadriceps  (nach  unten)  und  bei  Rissen  des  Ligamentum  patellare  (nach  oben)  er- 
leidet; vgl.  hierüber  §  471. 

§  471.    Fractura  patellae. 

In  der  Häufigkeit  der  Knochenbrüche  nimmt  die  Patellafractur  zwar  keine 
hohe  Stelle  ein,  sie  kommt  nach  den  gewöhnlichen  Angaben  in  2  ^/o  aller  Frac- 
turon  vor,  aber  die  einzelnen  Fälle  sind  in  diagnostischer,  prognostischer  und  thera- 
peutischer Beziehung  von  recht  hohem  Interesse.  Die  Fractur  entsteht  zuweilen 
durch  directe  Gewalt,  durch  Auffallen  mit  dem  Knie  auf  eine  scharfe  Kante,  durch 
das  Auftreffon  einer  Kugel  u.  s.  w.,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  durch  Muskel- 
zug y  und  zwar  bei  dem  Versuche,  den  nach  hinten  überfallenden  Rumpf  durch 
eine  kraftvolle  Contraction  des  mächtigen  M.  extensor  quadriceps  vor  dem  Falle 
zu  bewahren.  Das  Fallen  des  Rumpfes  nach  rückwärts  bedeutet  eine  Streckbe- 
wegung in  der  Hüfte,  eine  üeberstreckung  des  Rumpfes  und  Beckens,  während  im 
Kniegelenke  eine  Beugung  stattfindet  Die  Contraction  des  M.  extensor  quadriceps 
ist  in  dem  Augenblicke  des  Fallens  die  zweckmässigste  Muskelaction,  um  den  Fall 
noch  aufzuhalten,  sie  streckt  das  Knie  und  beugt  zugleich  das  Hüftgelenk  und 
zwar  durch  die  obere  Insertion  des  M.  rectus  femoris,  welcher  zu  den  vier  Köpfen 
des  M.  quadriceps  gehört  Die  Patella  wird  in  diesem  Momente  durch  die  Span- 
nung des  Ligam.  patellare  und  durch  die  Contraction  des  M.  quadriceps  gegen  die 
Condylen  des  Femur  angedrängt,  während  der  nach  hinten  fallende  Rumpf  durch 
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die  Streckung  im  Hüftgelenke  und  die  gleichzeitige  Beugang  im  Knie  den  ober» 
Insertionspunkt  des  ganzen  Streckapparates  von  dem  unteren  immer  mehr  zn  ent- 
fernen strebt.     Bei  dieser  Ueberspannung  des  Streckapparates  kann  jeder  seiner 
Theilo  reissen.   Es  kann  eintreten:  1)  ein  Biss  in  der  Muskelsubstanz  des  M.  qua- 
driceps;   2)  ein  Biss  der  Sehne  des  M.  quadriceps  oberhalb  der  Patella;    3)  ein 
Biss  der  Patella;   4)  ein  Biss  des  Ligam.  patellare;    5)  ein  Abriss    der  kleinen 
Apophyse  an  der  Tuberositas  tibiae,  wie  er  bei  Kindern  beobachtet  wurde  (P.  Vogt). 
Alle  diese  Trennungen  werden,  entsprechend  der  von  oben  nach  unten  dehnenden 
Gewalt,  in  der  Querrichtung  verlaufen.     Was  die  relative  Häufigkeit  dieser  Ver- 
letzungen angeht,  so  darf  man  annehmen,  dass  die  elastischen,  dehnbaren  Theile 
des  Muskels,   der  Sehne  und  des  Bandes  nicht  so  leicht  reissen,  als  der  starre 
Knochen.    In  der  That  sind  Patellafracturen  viel  zahlreicher  als  die  Bisse  des 
Muskels,  der  Sehne  und  des  Bandes  zusammen  genommen.   Lossen  fand  in  der 
Literatur  nur  40  Fälle  von  Biss  des  Ligamentum  patellare,  während  die  Bisse  der 
Sehne  des  M.  quadriceps  noch  seltener  smd. 

Ausser  den  queren  Bissbrüchen  der  Kniescheibe,  welche  man  wohl  mit  dem 
Zerbrechen  eines  Holzstabes  über  dem  gebeugten  Knie  vergleicht,  kommen  auch 
Längs-,  Stern-  und  Splitterbrüche  (§  73,  allg.  Thl.)  der  Patella  vor.  Sie  sind  weit 
seltener,  als  die  Querbrüche  und  entstehen  immer  durch  directe  Gewalt,  durch  Stock- 
schlag, Fall  auf  das  Knie,  besonders  durch  Auftreffen  spitziger  Fremdkörper,  wie 
bei  dem  Falle  auf  spitzige  Steine  u.  s.  w.  Eine  Kugel  schlägt  zuweilen  ein  ein- 
faches Loch  durch  die  Patella,  doch  kommen  neben  den  Lochschüssen  auch  Splitter- 
schüsse vor. 

Der  Verletzte  liegt  nach  dem  queren  Bissbruche  der  Patella,  welcher  uns, 
seiner  Häufigkeit  entsprechend,  im  Folgenden  ziemlich  ausschliesslich  beschäftigen 
wird,  am  Boden,  ohne  sich  erheben  zu  können.  Jede  active  Streckung  des  Kniees 
ist  unmöglich,  doch  wird  dasselbe  von  dem  Kranken,  gewöhnlich  mit  Hülfe  der  Hände 
und  des  gesunden  Beines,  in  gestreckte  Stellung  gebracht,  da  jede  Beugang  durch 
die  Spannung  der  verletzten  Kapsel  und  durch  das  Auseinanderziehen  der  Fragmente 
heftigen  Schmerz  verursacht.  Allmälig  schwillt  das  Kniegelenk  an,  weil  sich  das 
Blut  aus  den  zerrissenen  Blutgefössen  des  Knochens  und  der  Kapsel,  welche  an 
der  Vorderfläche  mehr  oder  weniger  weit  mit  einreisst,  in  die  Gelenkhöhle  ergiesst 

Dieser  Bluterguss  tritt  bei  der  Untersuchung  in  den  Vordergrund.  Man  sieht 
und  fühlt  die  prall  gespannte  Kapsel,  welche  sich  auch  zwischen  den  Fragmenten 
der  Patella  hindurch  vordrängt  Die  Erkenntniss  der  eigentlichen  Verletzung  wird 
hierdurch  einigermassen  erschwert,  zumal  wenn  auch  die  hintere  Wand  der  Bursa 
praepatellaris  (§  488)  mit  eingerissen  wurde  und  sich  das  Blut  auch  hier  ansammelt 
Verdrängt  man  indessen  das  ergossene  Blut  etwas  mit  dem  Finger  (Palpatiou  bei 
Luxation,  §  99,  allg.  Tbl.),  so  werden  die  Bruchenden  der  Kniescheibe  inuner  zu 
fühlen  sein,  und  man  wird  dann  auch  ihre  Diastase  nachzuweisen  im  Stande  sein. 
Diese  Diastase  schwankt  zwischen  einigen  Millimetern  und  2  Ctm.,  und  ist  abhängig 
von  der  grösseren  oder  geringeren  Ausdehnung  des  Querrisses  in  der  Kniegelenk- 
kapsel, in  welche  die  Patella  eingewebt  ist  Bei  geringer  Diastase  ist  selbst  durch 
genaue  Betastung  die  Fractur  kaum  zu  erkennen,  denn  auch  die  seitliche  Ver- 
schiebung der  Bruchstücke  wird  durch  die  eng  umfassende  Kapsel  und  die  zu 
den  Seiten  der  Patella  herziehenden  Stränge  der  Quadricepssehne  sehr  erschwert 
Kann  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden,  so  ist  zunächst  der  Fall 
als  Fractur  zu  behandeln,  nach  Besorption  des  Blutergusses  ist  dann  der  Befund 
genauer  festzustellen.  Die  active  Streckung  des  Kniegelenkes  ist  selbstverständlich 
bei  Patellafractnr  nicht  möglich;  sie  kann  aber  auch  bei  einfachem  Blutergusse  in 
das  Gelenk  behindert  sein. 

Die  Trennungslinie  bei  dem  Querbruche  der  Kniescheibe  liegt  gewöhnlich  in 
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der  Mitte,  so  dass  beide  Bruchstücke  ungefähr  gleiche  Grösse  haben;  fast  niemals 
liegt  der  Bruch  nahe  dem  oberen  Bande,  sehr  häufig  dagegen  in  der  unteren  Hälfte, 
so  dass  nur  ein  kleines  Bruchstück  an  dem  Ligam.  patellae  hängen  bleibt. 

§  472.    Prognose  und  Behandlung  der  Patellafracturen. 

Die  Querbrüche  der  Kniescheibe  heilen  nur  durch  Ugamentöse  Stränge^ 
welche  die  Diastase  zwischen  den  Bruchflächen  ausfüllen,  nicht  durch  knö- 
chernen Callus,  Dieser  Satz  wird  durch  ganz  vereinzelte  Beobachtungen  von 
knöcherner  Heilung  eines  Querbruches  in  seiner  practischen  Bedeutung  nicht  be- 
einträchtigt. Dass  die  Diastase  der  Fragmente  die  wesentliche  Schuld  an  der 
mangelhaften  Heilung  trägt,  erhellt  aus  den  Beobachtungen  an  Längs-  und  Splitter- 
brüchen; bei  diesen  liegen  die  Bruchflächen  dicht  aneinander,  sie  heilen  in  der 
Begel  knöchern.  Doch  ist  die  Diastase  der  Fragmente  nicht  der  einzige  Grund  der 
ligamentösen  Vereinigung.  Als  weitere  Momente  sind  anzuführen:  1)  die  mangel- 
hafte Leistungsföhigkeit  des  Periostes,  welches  nur  die  obere  Fläche  des  Knochens 
bedeckt;  2)  die  Gefässarmuth  des  Markgewebes  der  Patella;  3)  die  Einlagerung 
von  Blut  und  Synovia  zwischen  die  Bruchflächen. 

Für  die  spätere  Function  gibt  die  ligamentöse  Vereinigung  der  Bruchflächen 
insofern  eine  sehr  ungünstige  Prognose,  als  die  fibrösen  Stränge  theils  durch 
die  passive  Spannung  bei  den  Beugebewegungen  des  Kniees,  theils  durch  die 
Contractionen  des  M.  quadriceps  im  Verlaufe  der  Jahre  zu  langen,  dünnen 
Membranen  gedehnt  werden  können.  Man  hat  Fälle  beobachtet,  in  welchen  nach 
Jahren  die  Entfernung  der  beiden  Patellafragmente  nicht  mehr  nach  Centimetern, 
sondern  nach  Decimetem  zu  messen  war.  In  den  handbreiten  Membranen  liegen 
dann  einzelne  Knochenkerne  zerstreut,  der  Ausdruck  eines  misslungenen  Versuches 
knöcherner  Vereinigung.  Schliesslich  wird  bei  der  Länge  der  membranösen  Zwischen- 
substanz die  contractile  Verkürzung  des  M.  quadriceps  gar  nicht  mehr  auf  die 
Tibia  übertragen,  und  es  hört  die  active  Streckfahigkeit  des  Kniegelenkes  voll- 
kommen auf.  Bei  der  Nachbehandlung  muss  auf  diese  Eventualität  Bücksicht  ge- 
nommen werden. 

Ein  zweites  für  die  functionelle  Prognose  wichtiges  Moment  liegt  in  dem  grossen, 
das  Kniegelenk  ausfüllenden  Blutergüsse,  welcher  nicht  nur  die  Fragmente  aus- 
einander hält,  sondern  auch  in  der  Begel  zu  einer  Sjnovitis  serosa  mit  Hjdarthrus 
führt  In  einzelnen  Fällen  beschränkt  sich  die  Sjnovitis  nicht  einmal  auf  die  seröse 
Form;  es  kommt  vielmehr  unter  dem  Reize  der  heilenden  Fractur  auch  zu  einer 
Sjnovitis  hjperplastica  laevis  (§  103,  allg.  Tbl.),  welche  zu  Adhäsionen  der  Sjno- 
vialfalten  und  selbst  zu  Verwachsungen  der  Gelenkflächen  führen  kann.  So  lässt 
jede  Fractur  der  Patella  nach  ihrer  Heilung  eine  mehr  oder  minder  störende  Be- 
hinderung der  Gelenkbewegung  zurück,  deren  leichtere  Formen  freilich  im  Verlaufe 
von  Monaten  und  Jahren  fe^t  spurlos  verschwinden.  Immerhin  ist  es  zweckmässig, 
die  Verletzten  schon  vor  Anlegen  des  Verbandes  über  die  eventuellen  Polgen  der 
Verletzung  zu  unterrichten,  damit  sie  nicht  der  ärztlichen  Thätigkeit  zur  Schuld 
anrechnen,  was  in  der  Art  der  Verletzung  begründet  ist  Die  sorgfältige  Immo- 
bilisation  in  gestreckter  Stellung,  welche  vor  Schluss  der  sechsten  Woche  nicht 
unterbrochen  werden  darf,  sichert  übrigens  das  Gelenk  am  besten  vor  einer  erheb* 
liehen  Behinderung  der  Bewegungen. 

Unmittelbar  nach  der  Verletzung  wird  die  Application  von  Eis  eine  beträcht- 
lichere Blutansammlung  im  Gelenke  verhindern  können.  Später  hat  die  Behand- 
lung zunächst  die  Beseitigung  des  Blutergusses  anzustreben,  da  sonst  eine  voll- 
ständige Coaptation  der  Fragmente  unmöglich  ist.  In  der  Begel  kommt  man  mit 
einem  Compressionsverbande,  wie  er  zur  Behandlung  des  Hjdarthrus  (§  476)  an- 
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ga^ben  Uli,  «u.  Nach  4 — &  Vtgva  Ut  d»  Gelenk  HnA  »Ig— cfcPttUe*,  iam  a 
mehr  fllr  die  Annähening  der  Pragmeute  gesorgt  mrden  kaia.    K  T«lkB»i 
nnd  Schede  hsbeo  neuerdiogs  die  EntUenaig  da  frücken  £' 
asepliiche  Punctlon  (}  250,  &llg.  ThL|  empfohlen  und  ■ 
der  BrachfliicheD  wird  hierdorch  zweifellos  sehr  erleichtert. 

Ein  bei  jeder  Behandlung  der  P&teUa^sctar  be&chteoavertber  Gmadnti  lA  J 
die  Itfgening  des  Beine«;  dat  Kniegelenk  toll  m  Sireckvng,  das  B6/lgdait  j 
in  Beugung  flehen.  Die  StreckniiK  dw  Kniegelenkes  wird  sn  besten  Joroh  « 
Üypsvcrband  gesichert,  welcher  den  ganien  Ober-  nnd  T 
Beugung  des  HOftgetenkos  ersielt  man  am  einfachsten  dadnrtk ,  _4hb 
Kranken  hiM  im/rechl  im  Belle  tiUen  lästl  (Langenbeek  d.  Ä.^  i 
bintrte  ßtetluug,  Beugung  im  Ufiit-,  Streelcung  im  Kniegelenk^  nilint  die  tbtim 
und  unteren  Insertionspankte  de«  UnlerEcbenkel-StreckappuBto«,  die  ^ina  «iL  'nL 
ntw.  ilei  und  die  Spina  tituae,  einander  an  nnd  entspannt  den  Strecbg^ml  OoA 
IhI  diesuH  noch  keineswe^  ausreichend,  um  die  Diastaso  der  Fragmente  MUMgMcb«. 
Hierzu  bedarf  ea  noch  besonderer  Verbände  und  Vorrichtungen,  von  «tichea  ich,  aäl 
Uebergohung  alt«r,  ganz  unzureichender  Bindentouren,  z.  B.  de«  Oiiutea,  Ibigtade 
nnfQhre: 

1)  das  genaue  Anlegen  einer  Testudo  genu  inverta  nach  den  Begebt,  «tfcke 
im  altg.  Tbl-,  $  339  (Fig.  15S)  angegeben  wurden.  In  ihrer  regelrschteo  Attfciau- 
derfolge  fuhren  die  Bindentouren  die  Bruchstflcke  der  Patella  swar  etwas  swas- 
men ;  bei  festem  Anziehen  kann  aber  am  Unterschenkel  venOee  Stauung  aiiiLilMi, 
und  locker  angelegt  haben  sie  keine  sichere  Wirkung.  Die  Biudentestudo  istdAw 
nur  als  Unterstfitzun^mittel  fQr  andere  Verbände  zu  bezeichnen; 

2)  das  Anlegen  von  llefipflatiertlreifen,  ähnlich  den  TeirtudotoDren,  jetafc 
mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Streifen  einzeln  oberhalb  des  oberen  und  naler- 
lialb  des  unteren  BracbstQckes  angelegt  werden  und  io  der  Kniekehle  eineo  tmm 
Baum  zwischen  sich  lassen;  hierdurch  wird  jene  venöse  Stauung  vermieden.  Das 
Vorrähreu  ist  einfach,  zweckmässig  und  recht  Ucber  im  Erfolge,  wenn  man  die 
Streifen  genau  anlogt.  Der  Zug  der  Streifen  greift  zwar  nur  an  der  Hant  an, 
aber  die  H.iut  Kioht  wieder  an  den  Fragmenten.  In  den  ersten  Wochen  mtm  der 
UeftpQasterverband  alle  S  Tage  «rneuert  werden.  Der  Druck  der  Streifen  auf  di» 
vordere  Kapsolwand  unterstütiit  die  BesorpÜou  de»  ~" 

3)  das  Anlegen  der  h'lamnier  voti  Hatgaigne  (Fig.  3üG).     Die  beideal 
scharfen  Doppelbaken  lUU)  werden  ober-  und  uuterhalb  der  Bruchstflcke  dnrohl 

die  Haut  eingestochen,  mittelst  einer  I 
Schraube  (S)  vereinigt,  und  dann  | 
durch  Anziehen  der  Schraubenmutter  1 
(M|  sammt  den  Bruchstücken  ein- 1 
ander  angenähert  Der  Apparat  ii4l 
Fig.  'i^ü.  sehr   berDbmt   geworden ,    und   bit  I 

MaifkivRiiKiunitiiuf fiahiDAiinigdirriuiiahoDior.  seine  eutscbiedeuen  VorzOge;  doebl 
sind  bei  seiner  Anwendung  auch  1 
yereitvrungen  de»  Kniegelenkes  beobachtet  worden,  welche  die  Amputation  dcal 
OberBcbenkels  uütbig  machten  odoi'  gar  tMtlicb  endeten.  Durch  anliseptiscba  f 
Reinigung  der  Haken  vor  dorn  Einstechen  und  durch  antiaeptvichen  Schutz  der  1 
Stichwunden  kann  mau  dieser  Gefahr  jetzt  wirksam  vorbeugen.  Trelat  omiifahl  ' 
oberhalb  und  unterluilb  der  Fr^mente  zwei  in  heiasos  Wasser  eingetauchte  Outta- 
perchastrcifen,  ahnlich  wie  die  Heftpfloaterstreifen  bei  2),  anzulegen  und  dioso,  nach- 
dem sie  sich  wahrend  der  Erhärtung  an  die  Ränder  der  Patellu  genau  angeschmiegt  J 
haben,  mit  der  Klammer  Malgaigno's  zusammen  zuziehen.  Daa  VerfuJireu  ist  | 
schonender  als  die  Klammer,  aber  weder  so  einfach,  noch  von  besserer  Wirkimg  J 
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als  der  unter  2)  beschriebene  Heftpflasterverband.  Lefort  empfiehlt,  die  Gutta- 
perchastreifen durch  elastische  Fäden  zusammenzuziehen ; 

4)  Die  KnochennahL  Sie  wurde  zuerst  von  König,  Lane  u.  A.  bei  com- 
plicirten  Patellafracturen  angewandt,  dann  von  List  er  auch  auf  die  subcutanen 
übertragen.  Das  Verfahren,  welches  den  Kegeln  des  §  282,  allg.  Thl.  folgt,  ist 
wohl  sicher  in  der  Wirkung  und  mag  selbst  eine  knöcherne  Heilung  herbeiführen ; 
aber  es  ist  mühsam,  verletzend,  und  bei  einem  Fehler  in  der  Antiseptik  nicht  ge- 
fahrlos. Da  nun  eine  kurze  fibröse  Vereinigung  -functionell  ebenso  gut  ist,  wie 
eine  knöcherne,  so  empfehle  ich,  bei  dem  Heftpflasterverbande  und  dem  Gypsver- 
biinde  in  Streckstellung  des  Kniees  stehen  zu  bleiben  und  auf  die  Knochennaht  zu 
verzichten.  Mit  grösserem  Bechte  könnte  nach  dem  queren  Kisse  des  Ligam.  pa- 
tellare  oder  der  Sehne  des  M.  quadriceps  oberhalb  der  Patella  (§471)  die  Sehnen- 
oder Bandnaht  nach  den  Begeln  des  §  277,  allg.  Thl.  ausgeführt  werden,  weil  hier 
das  Klafi'en  starker  und  eine  feste  Vereinigung  weniger  zu  hoffen  ist.  Doch  hat 
man  sich  bis  jetzt  auch  bei  diesen  Verletzungen  auf  die  Verbandmittel,  insbesondere 
die  gestreckte  Stellung  des  Kniegelenkes  in  einem  Gypsverbande,  beschränkt. 

Der  Gypsverband  muss  bei  der  langsamen  Entwicklung  der  fibrösen  Zwischen- 
substanz mindestens  6,  am  besten  8  Wochen  liegen  bleiben.  Für  die  ersten  Monate 
nach  der  Heilung  gebe  ich  den  Beconvalescenten  einen  Schienenapparat,  welcher 
das  Kniegelenk  in  Streckung  feststellt  und  die  Patellahälften  mittelst  Ledergurten 
noch  etwas  zusammen  drangt.  Der  Apparat  gibt  im  Gehen  dii  gewünschte  Sicher- 
heit und  schützt  vor  excessiven  Bewegungen,  welche  etwa  eine  secundäre  Vermeh- 
rung der  Diastase  bewirken  könnten.  Bei  guter  Heilung  fühlt  mau  nur  eine  schmale 
lineare  Furche  an  der  Bruchstelle,  sie  entspricht  der  straff'en  bindegewebigen  Ver- 
einigung der  Fragmente. 

Complicirte  Fracturen  der  Patella  sind  nach  den  allgemeinen  Begeln  (§  87, 
allg.  Thl.)  und  nach  den  Begeln  des  §  474  zu  behandeln.  Beck- empfiehlt  bei 
Zertrümmerung  der  Patella  ihre  Exstirpation. 

§  473.    Die  Schusswunden  des  Kniegelenkes. 

Die  Gefahr  aller  Schussverletzungen  des  Kniegelenkes,  mögen  es  nun  einfache 
Kapsel  wunden  oder  Loch-  oder  Splitterschussfracturen  sein  (§  72,  allg.  Thl.),  liegt 
in  der  Verjauchung  und  Vereiterung  des  Gelenkes.  Bald  nach  wenigen  Stunden, 
bald  erst  nach  einigen  Tagen,  je  nach  dem  Charakter  der  Infection,  welche  durch 
die  Verletzung  selbst,  z.  B.  durch  mitgerissene  schmutzige  Kleidungsfetzen  oder  durch 
die  Berührung  mit  der  Luft  und  mit  schmutzigen  Verbandstoffen  statt  hatte,  ent- 
wickeln sich  die  Erscheinungen.  Bisweilen  dauert  es  sogar  Wochen,  wenn  nämlich 
die  Entzündung  von  einer  entfernteren  Bruchstelle  des  Knochens  durch  eine  Fissur 
langsam  in  das  Gelenk  fortschriti  Das  Krankheitsbild  ist  bei  schwerer  InfecUon 
ein  sehr  charakteristisches.  Die  Gelenkgegend  schwillt  bis  auf  das  Doppelte  ihres 
Umfanges  an,  die  Haut  wird  ödematös,  ihre  Fläche  geröthet  und  heiss.  Die  heftig- 
sten Schmerzen  ziehen  quer  durch  das  Gelenk  und  strahlen  zum  Unterschenkel  und 
Oberschenkel  aus.  Schon  die  leiseste  Berührung  des  Beines,  ja  die  geringste  Er- 
schütterung des  Bettes,  lässt  den  Kranken  schmerzhaft  zusammenzucken.  Das  Fie- 
ber, oft;  von  einem  heftigen  Schüttelfroste  eingeleitet  und  in  seinem  Verlaufe  von 
Frostempfindungen  begleitet,  schnellt  sofort  zu  seiner  höchsten  Höhe ;  die  thermo- 
metrische  Messung  ergibt  40—41,5^.  Li  wenigen  Tagen  steigt  die  Schwellung 
der  Weichtheile  am  Oberschenkel  empor  und  am  Unterschenkel  herab ;  am  ersteren 
erscheint  sie  besonders  früh  und  entwickelt  sich  hier. zu  bedeutender  Höhe.  Die 
phlegmonöse  Infiltration  des  subfascialen  und  subcutanen  Bindegewebes  folgt  dem 
Schusscanale  zwischen  die  Muskeln  des  Oberschenkels  oder  bahnt  sich  selbst  den 

nv«t«r,  ChinirgiA.U.3.  2.  Anflftge.  14 
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Weg,  indem  sie  den  vorderen  Becessas  der  Sjnovialkapsel  an  der  oberen  Grenze 
durchbricht.  Geht  der  Kranke  an  der  Aufnahme  so  reichlicher  septischer  Noxen 
nicht  frühzeitig  unter  den  ausgesprochenen  Erscheinungen  der  Septikämie  zn  Grunde, 
so  bilden  sich  in  den  Muskelvenen  des  Oberschenkels  Thromben,  welche  mit  der 
Zeit  jauchig  zerfallen,  in  den  Kreislauf  gelangen  und  schliesslich  zu  Metastasen 
in  den  Lungen  und  anderen  Organen  führen.  Der  Tod  an  Pyaemia  multiplex 
schliesst  den  Verlauf. 

Versucht  man  für  die  Behandlung  der  Schusswunden  des  Kniegelenkes  und 
ähnlicher  Wunden  der  Friedenspraxis  bestimmte  Regeln  aufzustellen,  so  befindet 
man  sich  einer  doppelten  Schwierigkeit  gegenüber:  das  ist  einmal  die  grosse 
Mannigfaltigkeit  des  Verlaufes,  dann  die  Werthlosigkeit  früher  gesammelter  Er- 
fahrungen über  die  Ergebnisse  der  verschiedenen  Arten  der  Behandlung.  Was  die 
erstere  Schwierigkeit  betrifft,  so  schwankt  der  Verlauf  von  dem  schnellen ,  oben 
geschilderten  tödtlichen  Ausgange  bis  zu  einer  sehr  langsamen  Entwicklung  der 
Eiterung,  welche  im  Beginne  zwar  das  Leben  nicht  bedroht,  aber  durch  ihren 
langen  Bestand  Gefahren  bringt.  Man  kann  bei  frischer  Verletzung  nie  wissen,  ob 
ein  ganz  bösartiger,  oder  ein  ganz  gutartiger,  oder  ein  Verlauf  von  mittlerer  Schwere 
eintreten  wird.  Deshalb  darf  man  jedoch  nicht  abwarten,  wie  die  Dinge  gehen 
wollen  und  die  beste  Zeit  zum  Handeln  vorübergehen  lassen,  man  muss  vielmehr 
den  günstigen  Verlauf  zu  erzwingen  suchen.  Ist  das  nun  geglückt,  so  wird  man 
sich  wieder  fragen  können,  ob  gerade  im  einzelnen  Falle  das  erzielte  Besultat  nicht 
auch  ohne  unser  Bemühen  eingetreten  wäre.  Hier  müssten  grosse  Zahlen  die  Ent- 
scheidung geben.  Nun  besitzen  wir  solche  Zahlen  aus  dem  deutsch-französischen 
Kriege  (1870 — 1871),  aber  bei  dem  Vorsuche  ihrer  Benutzung  treffen  wir  auf  die 
zweite  Schwierigkeit  Damals  war  das  antiseptische  Verfahren  noch  viel  unvoll- 
kommener als  heute,  die  meisten  Chirurgen  haben  es  gar  nicht,  oder  doch  mangel- 
haft ausgeübt.  Der  letzte  türkisch-russische  Krieg  gab  nur  einzelnen  Chirurgen 
(Bergmann,  Bejher  u.  s.  w.)  Gelegenheit  zur  Prüfung  der  Antiseptik,  und  es 
wurden  einige  recht  günstige  Besultate  erzielt.  Lidessen  waren  die  Verhältnisse 
im  Ganzen  seht  ungünstig  und  nur  in  wenigen  Fällen  konnte  das  antiseptische 
Verfahren  so  durchgeführt  werden,  wie  es  geschehen  müsste.  Es  muss  aber  auf 
dem  Verbandplatze  beginnen  und  in  guten  Kriegslazarethen  von  tüchtigen,  mit  der 
Antiseptik  vertrauten  Aerzten  fortgeführt  werden.  Hierzu  hat  der  türkisch-russische 
Krieg  nur  wenig  Gelegenheit  gegeben. 

Die  im  folgenden  Paragraphen  gegebenen  Vorschriften  für  die  Behandlung 
der  Knieschüsse  beruhen  auf  den  allgemeinen  Theorien  der  Wundinfection  und  auf 
den  an  Zahl  doch  immer  nur  geringen  Erfahrungen  der  Friedenspraxis.  Ihr  Werth 
kann  erst  durch  eine  künftige  Kriegsstatistik  oder  durch  eine  sehr  lange  fortge- 
setzte Prüfung  in  der  Friedenspraxis  festgestellt  werden.  In  Betreff  der  Behand- 
lung der  perforirenden  Wunden  des  Kniegelenkes,  wie  sie  in  der  Friedenspraxis 
beobachtet  werden,  genügen  wenige  Bemerkungen. 

§  474.   Zur  Behandlung  der  Schusswunden  des  Kniegelenkes. 
Einfache  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Femur. 

Folgende  Methoden  stehen  uns  für  die  Behandlung  der  Schusswunden  des 
Kniegelenkes  zur  Verfügung: 

1)  Die  einfache  antiseptische  Behandlung ,  d.  h.  primäre  Berieselung  des 
Schusscanales  mit  3 — 5  ^/o  Carbollösung,  Extraction  der  Fremdkörper,  der  Kugeln, 
der  Kleidungsfetzen  u.  s.  w.,  welche  bei  der  Digitaluntersuchung  des  Schusscanales 
(§  260,  Schluss,  allg.  Thl.)  aufgefunden  werden,  Drainage  dieses  Canales,  Anlegen 
^Q&  antiseptischen  Verbandes.     Zu  diesem  Verfahren  eignen  sich:  a)  die  Schosa* 
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Terletzungen  des  Gelenkes  ohne  KDOchenverletzung,  b)  die  Lochschüsse,  welche  das 
Kniegelenk  durchsetzen,  c)  alle  Hieb-,  Stich-  und  Schnittwunden.  Bei  den  letzteren 
ist  die  Naht  der  Wunde  zu  dem  übrigen  antiseptischen  Verfahren  hinzuzufügen. 
Der  frühe  Naht?erschluss  wird  auch  am  sichersten  der  bedenklichen  Erscheinung 
der  secundären  Luftansaugung  vorbeugen,  welche  neuerdings  bei  Stichwunden  des 
Kniegelenkes  von  König  und  von  Lossen  beobachtet  und  durch  den  tympani- 
tischen  Percussionsschali  festgestellt  wurde.  Bei  Splitterbrüchen  geringeren  Grades 
kann  wohl  noch  dasselbe  Verfahren  genügen;  doch  müssen  die  Splitter,  welche 
den  Abfluss  der  Wnndsecrete  zu  hemmen  drohen  oder  welche  ans  dem  Zusammen- 
hange mit  den  Weichtheilen  ganz  herausgelöst  sind,  nach  den  Kegeln  des  §  283, 
allg.  Tbl.  primär  extrahirt  werden. 

2)  Die  antiseptische  Behandlung  mit  Hinzufügen  von  Incisionen  und 
methodischer  Drainage  des  Kniegelenkes.  Hierhin  gehören  alle  nach  der  obigen 
Methode  behandelten  Fälle,  in  welchen  die  Asepsis  nicht  gelang  und  es  zur  Eite- 
rung im  Kniegelenke  gekommen  ist  Femer  gehören  hierher  die  Splitterschüsse 
mittleren  Grades,  welche  noch  nicht  schwer  genug  erscheinen,  um  die  primäre 
Resection  und  Amputation  (3.  und  4.  Verfahren)  zu  rechtfertigen.  Hier  muss  nach 
Extraction  der  Splitter  die  Drainage  (über  deren  Methodik  §  490)  schon  bei  Be- 
ginn der  Behandlung  zur  Ausführung  kommen,  während  sie  in  den  ersteren  Fällen 
nur  als  eine  spätere  Vervollständigung  des  antiseptischen  Verfahrens  anzusehen  ist 
Uebrigens  kann  bei  mildem  Auftreten  der  Eiterung  noch  die  einfache  Function 
des  Gelenkes  mit  Carbolauswaschung  (§  476)  der  methodischen  Drainage  als 
Versuch  vorausgehen. 

3)  Die  methodische  Resection  des  Kniegelenkes.  Ich  bezeichne  sie  als 
„methodisch''  im  Gegensatze  zu  den  Extractionen  einzelner  Splitter,  welche  schon 
bei  dem  1.  und  2.  Verfahren  nach  den  Begeln  des  §  87,  allg.  Tbl.  ausgeführt 
werden  können  und  oft  den  Namen  der  partiellen  Resection  erhalten  haben ;  ich 
verstehe  unter  der  methodischen  Resection  des  Kniegelenkes  seine  totale  Resection. 
Dieselbe  ist  indicirt,  wenn  die  Antiseptik  nach  der  Ausfuhrung  des  1.  und 
2.  Verfahrens  nicht  zum  Ziele  führte,  wenn  also  die  Eiterung  sich  weiter  ent- 
wickelt und  auch  durch  Drainage  nicht  corrigirt  werden  kann.  Hier  muss  wesent- 
lich die  Beobachtung  des  Fiebers  den  Ausschlag  geben;  die  Resection  ist  in 
diesen  Fällen  eine  antipyretische  Operation  (§  178,  allg.  Thl.)  und  wird  dann 
sowohl  intermediär  als  secundär  ausgeführt.  Als  primäre  ist  die  Resection 
angezeigt  bei  schwereren  Splitter  fr  acturen,  wenn  es  sich  bei  der  Digitalexplo- 
ration  als  unmöglich  oder  doch  unwahrscheinlich  herausstellt,  dass  die  Entfemnng 
einzelner  Splitter  und  die  Drainage  von  Erfolg  sein  könnten.  In  diese  Kategorie 
gehören  auch  einzelne  Friedensverletzangen  mit  offener  Wunde  und  Zertrümmerung 
der  Oberschenkelcondylen,  wie  sie  durch  Ueberfahren  des  Kniegelenkes  entstehen. 
Ueber  Methodik  der  Resectio  genu  vgl.  §§  491 — 493. 

4)  Die  Amputatio  femoris^  die  letzte  Reserve  für  alle  Fälle,  in  welchen  die 
Behandlang  nach  den  Verfahren  1 — 3  misslang.  Es  kann  auch  nothwendig  werden, 
dass  man,  ohne  die  Reihenfolge  von  1)  bis  4)  zu  befolgen,  unmittelbar  von  1)  oder 
von  2)  zu  4)  übergeht,  wenn  eine  sehr  plötzliche  Steigerung  des  Fiebers,  etwa  bis 
zu  4P  Temperatur  und  Besinnungslosigkeit,  eintritt  In  einem  solchen  Falle  kann 
man  befürchten,  dass  die  Resectio  genu  ihre  volle  antipyretische  Wirkung  nicht 
mehr  mit  der  nöthigen  Schnelligkeit  ent&ltet,  während  die  totale  Entfernung  des 
Entzündungsherdes  darch  die  Amputatio  femoris  noch  Aussicht  auf  Erfolg  gewährt 
Die  primäre  Amputation  des  Oberschenkels  ist  indicirt  durch  Splitterbrüche^ 
welche  räumlich  sehr  ausgedehnt  oder  complicirt  sind  mit  ausgedehnter  Zer* 
trümmerung  der  fFeichtheile,  Zerreissung  der  Art.  und  Vena  poplitea,  sowie 
des  Nerv,  popliteus.    Ueber  Methodik  der  Amputatio  femoris  vgl.  §  496. 

14* 
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Während  einzelne  Chirurgen  (Stromeyer,  Wilma)  bis  vor  Earzem  jeät 
Schusswnnde  des  Kniegelenkes  fQr  so  lebensgefährlich  hielten,  dass  sie  edle  Ver- 
letzungen dieser  Art  der  primären  Amputation  unterzogen,  ist  es  das  grosse  Ver- 
dienst y.  Langenbeck's,  die  Heilbarkeit  der  Schnsswunden  des  Kniegelenkes, 
besonders  der  einfachen  Kapselwunden  und  der  Lochschüsse,  schon  im  böhmischen 
Kriege  (1866)  nachgewiesen  zu  haben.  Im  deutsch- französischen  Kriege  1870 — 
1871  wurden  dann  viele  solche  Wunden  ohne  Amputation  und  Besection  geheilt 
Heinzel  berechnet  aus  diesem  Feldzuge  die  Sterblichkeit  in  folgenden  Zahlen: 

I.  Eröffnung  des  Kniegelenkes  ohne  oder  mit  oberflächlichen  Verletzungen  der 
Epiphysen  (Schramm-  und  Binnen  Schüsse) : 

96  Fälle,  davon  geheilt  82,  gestorben  14,  Sterblichkeit  14,5  o/o. 
IL  Eröfibung  des  Kniegelenkes  mit  Patellarschuss : 

30  Fälle,  davon  geheilt  27,  gestorben  3,  Sterblichkeit  10,0  «/o. 
IIL  Eröffnung  des  Kniegelenkes  mit  Schussverletzung  des  Femur  oder  der  Tibia 
oder  beider  zugleich: 

65  Fälle,  davon  geheilt  34,  gestorben  31,  Sterblichkeit  47,7  7o. 

Die  Resectio  genu  zur  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Kniegelenkes 
war  damals  so  in  Verruf  gekommen,  dass  viele  Chirurgen  sie  gar  nicht  mehr  im 
Kriege  ausführen  wollten,  und  v.  Nussbaum  war  fast  der  einzige,  welcher  im 
französischen  Kriege  noch  an  der  Zulässigkeit  der  Besection  festgehalten  hat.  Frei- 
lich sind  die  Bosultate  auch  nicht  besonders  aufmunternd  gewesen.  So  berechnet 
Gurlt,  welcher  die  Ergebnisse  der  Knieresectionen  aus  allen  Kriegen  zusammen- 
stellt, auf  132  Fälle  eine  Sterblichkeit  von  81,68  ^/o,  und  Heinzel  erhielt  speciell 
aus  dem  deutsch- französischen  Kriege  1870 — 1871   folgende  Zahlen: 

1)  primär  ausgeführt  41  Besectionen  mit  25  Todesfällen  =  60,9^/0  Sterblichkeit, 

2)  secundär       *•         44  *•  *•    41         ^  =93,1,.  0 

Vergleicht  man  hiermit  die  Amputationen,  welche  wegen  Schussverletzungen  des 
Kniegelenkes  in  demselben  Kriege  zur  Ausführung  kamen,  so  ist  das  Ergebniss 
allerdings  auch  kein  erfreuliches. 

Primäre  Amput :    davon  geheilt  gestorben   Ausgang  nicht  ermittelt   Sterblichk. 
117  41  60  16  59,40/0 

Secund.  Amput. :     davon  geheilt  gestorben   Ausgang  nicht  ermittelt   Sterblichk. 
289  56  198  35  77,90/o 

Beide  Operationen,  Besection  und  Amputation,  zeigen  demnach  eine  fast  gleich 
hoho  Sterblichkeit.  Die  Antiseptik  muss  und  wird  diese  Mortalität  auf  kleinere 
Procentsätze  herabdrücken.  Indessen  wird  auch  in  Zukunft  die  primäre  Amputa- 
tion und  Besection  der  secundären  im  Ganzen  vorzuziehen  sein  und  stets  eine  ge- 
ringere Sterblichkeit  als  diese  ergeben,  weil  die  primären  Operationen  an  gesanden, 
die  secundären  an  fieberhaft  geschwächten  Menschen  zur  Ausführung  kommen. 

Die  Verletzungen  der  WeichthcUe  am  Knie  bieten  geringes  Interesse.  Auf 
die  Wunden  der  A.  poplitea  und  der  V.  poplitea  treffen  dieselben  Betrachtungen 
zu,  wie  sie  §  443  über  die  Verletzungen  der  A.  femoralis  angestellt  wurden.  Nicht 
ganz  selten  erfolgt  bei  forcirten  Bewegungen  ein  Riss  der  A,  poplitea  ^  jedoch 
in  den  meisten  Fällen  nur  nach  vorgäugiger  Veränderung  der  Arterienwand  durch 
Endarteriitis  (§  138,  allg.  Tbl.)  oder  nach  Bildung  von  Aneurysmen  (§  489,  Schluss). 
Pol  and  stellte  70  hierher  gehörige  Beobachtungen  zusammen,  von  denen  42  einen 
Biss  bei  Aneurysmen  betrafen.  Eine  typische  Unterbindung  der  A.  poplitea  wird 
fast  niemals  ausgeführt,  weil  die  Arterie  in  der  Kniekehle  ziemlich  schvnerig  auf- 
zusuchen ist.  Von  einem  Schnitte  aus,  welcher  dem  Aussenrande  des  inneren 
Kopfes  des  M.  gastrocnomius  folgt,  trifft  man,  von  hinten  her  gerechnet,  zuerst 
auf  den  Nerv,  tibialis,  dann  auf  die  Vena  poplitea  und  nun  erst  hinter  der  Vene 
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auf  die  A.  poplitea.  Wogen  dieser  tiefen  Lage  der  A.  poplitea  unterbindet  man 
besser  statt  ihrer  die  A.  femoralis  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  (§  443).  Ueber 
Verletzungen  der  Schleimbeutel  vgl.  §  488. 

Auch  die  Knochenbrüche  am  unteren  Ende  des  Femur  und  am  oberen 
der  Tibia  sind  ohne  besonderes  Interesse,  soweit  es  sich  um  einfache  Brüche  ohne 
Hautverletzung  handelt  Man  reponirt  sie  und  erhält  die  Beposition  durch  den 
Gypsverband.  Bei  den  Brüchen  des  unteren  Femurendes  findet  die  Dislocation  oft 
in  der  Y^eise  statt,  dass  das  untere  Bruchstück  durch  den  Zug  der  Köpfe  der 
M.  M.  gastrocnemii  nach  hinten  dislocirt  wird.  Auch  kommen  im  Gebiete  der  Con- 
dylen  des  Femur  Fracturen  vor,  bei  welchen  der  Verlauf  der  Bruchlinie  einem  T 
oder  einem  x  entspricht;  die  beiden  Condylen  werden  hierbei  von  einander  getrennt. 
Gössel  in  leitet  diese  Trennung  der  Condylen  von  einer  keilförmigen  Wirkung 
dos  Femurschaftes  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  ab;  Madelung  dagegen 
suchte  durch  Versuche  an  der  Leiche  zu  beweisen,  dass  ein  Stoss  auf  die  Patella 
in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  diese  wie  einen  Keil  zwischen  die  Condylen 
treiben  könne.  IJebrigens  sind  solche  Condylenbrüche  sehr  selten.  Etwas  weniger 
selten  werden  im  kindlichen  Alter  die  queren  Trennungen  in  der  unteren  Epi" 
physenlinie  des  Femur  beobachtet. 

§  475.   Die  Synovitis  serosa  des  Kniegelenkes. 

Die  Synovitis  serosa  nimmt  am  Kniegelenke,  wie  wohl  an  allen  Gelenken, 
am  häufigsten  ihre  Entwicklung  aus  einem  Blutergusse  nach  Contusion  des  Ge- 
lenkes. Seltener  sehen  wir  den  wässerigen  Erguss  spontan,  d.  h.  ohne  erkennbare 
nächste  Ursache  bei  Personen  von  schwächlicher  Constitution,  auftreten.  Gelegent- 
lich ist  er  auch  wohl  der  Ausdruck  der  venösen  Stase  bei  allgemeinen  und  lokalen 
Kreislaufstörungen,  so  bei  Herzfehlern  u.  s.  w.,  oder  bei  Tumoren  des  Oberschenkels, 
bei  welchen  ebensowohl  die  Störung  der  lymphatischen  Circulation,  als  die  Com- 
prossion  der  grossen  Blutgefässstämme  zu  beschuldigen  ist.  In  solchen  Fällen 
mechanischer  Störung  des  Lymph-  und  Blutstromes  wäre  es  am  besten,  den  alten 
Ausdruck  des  Hydrops  genu  beizubehalten,  während  die  wirklich  entzündlichen 
Formen  die  Bezeichnung  der  Synovitis  serosa  verdienen.  So  lange  die  Synovitis 
nur  als  serosa  besteht,  ist  die  Diagnose  sehr  leicht  aus  der  Inspection  und  Palpation 
zu  stellen.  Besonders  deutlich  fühlt  man  bei  grossen  Ergüssen  die  Fluctuation 
in  dem  oberen  vorderen  Becessus  der  Synovialis,  unter  dem  M.  extensor,  und  zwar 
durch  die  Untersuchung,  welche  im  §  27,  allg.  Thl.  beschrieben  wurde.  Bei  kleinen 
Mengen  von  Serum  muss  man,  um  die  Fluctuation  wahrzunehmen,  die  untersuchen- 
den Finger  zu  beiden  Seiten  der  Patella  einsetzen,  während  ias  Kniegelenk  in 
Streckung  steht,  denn  bei  der  Beugung  drückt  der  passiv  gespannte  Streckapparat 
des  Unterschenkels,  nämlich  Sehne  des  Extensor  quadriceps,  Patella  und  Ligamen- 
tum patellare,  die  ganze  vordere  Kapselwand  gegen  die  Gelenkfiächen  der  Condyli 
fcmoris,  und  die  Flüssigkeit  wird  in  den  hinteren  Becessus  der  Synovialhöhle  ge- 
drängt. Dort  ist  sie  aber  für  die  Palpation  nicht  zugängig,  weil  in  der  Kniekehle 
dicke  Lagen  von  Weichtheilen  die  Kapsel  bedecken. 

Bemerkenswerth  in  symptomatologischer  Beziehung  ist,  dass  der  eben  erwähnte 
hintere  Becessus  der  Kapsel  viel  weniger  geräumig  ist,  als  der  vordere;  die  in- 
compressible  Flüssigkeit  wird  deshalb  bei  hochgradigen  Ergüssen  hinten  nicht  den 
genügenden  Baum  finden,  in  den  vorderen  Becessus  eindringen  und  hierdurch  die 
volle  Beugung  frühzeitig  hemmen.  Die  grösste  Capacität  für  die  Aufnahme  von 
Flüssigkeiten  besitzt  die  Synovialhöhle  des  Kniegelenkes  nämlich  bei  einer  Beugung 
von  20 — 30®,  wie  dies  durch  Injectionsversuche  an  Leichen  von  B.  Delitsch 
festgestellt  worden  ist.  Die  ersten  Versuche  von  Bonnet  hatten  ein  anderes  Be- 
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^lac  «i^beii;  Bonn  et  fand  bei  forcirter  Injection  von  Flüssigkeit  in  das  Knie- 
^«iiHtk  eine  &$t  rechtwinkelige  Beugung,  indessen  sprechen  die  Beobachtungen  bei 
:i^Q^¥tli2$  serosa  entschieden  zu  Gunsten  des  neu  gewonnenen  Besultates.   Ich  sah 
l^t  s«»hr  starken  Ergüssen  die  Bewegungsexcursion  so  weit  reducirt,  dass  das  Enie- 
^«nk  nicht  bis  znm  rechten  Winkel  gebeugt,  wohl  aber  noch  Yollstftudig  gestreckt 
mdMi  konnte;  die  Mittelstellung  dieser  beschränkten  Excursion  lag  demnach  zwi- 
jiritea  30  und  30^  Beugung.  Neuerdings  haben  die  Angaben  von  Delitsch  durch 
die  Untersuchungen  Beyher's  und  Bankers  ihre  Bestätigung  erhalten.   Beyher 
leigte»  dass   der  Druck   der  Muskeln  auf  die  grösste  Gapacität  der  Gelenkhöhle 
«inen  bedeutenden  Einfluss  ausübt   Er  bestimmte  an  der  Laiche  bei  intacten  Mus- 
keln die  Stellung,  in  welcher  die  Sjnovialhöhle  die  meiste  Flüssigkeit  aufnehmen 
kann,  und  fand  eine  Beugestellung  von  20 — 30  ^  nach  Durchsdineidung  der  Mus- 
keln aber  eine  solche  von  60 o,  ein  Ergebniss,  welches  den  Angaben  Bonnet*s 
nahe  kommt  Endlich  hat  Bänke  bei  Functionen  des  Gelenkes  am  Lebenden  die 
Veränderung  des  intraarticulären  Druckes  in  den  verschiedenen  Stellungen  gemessen 
und  konnte  die  von  Delitsch  und  Beyher  an  der  Leiche  ausgemittelten  Ver- 
hältnisse bestätigen. 

Die  Versuche  von  Bonnet  und  Delitsch  ergeben  femer,  was  übrigens  auch 
die  klinische  Beobachtung  seit  langer  Zeit  festgestellt  hat,  dass  die  PateUa  durch 
grossere  Mengen  Flüssigkeit  von  der  Gelenkfläche  des  Femur  abgehoben  wird,  und 
iwar  nach  den  Messungen  Bonnet*snm  1  Ctm.  Auch  zwischen  Tibia  und  Femur 
und  zwischen  die  Menisken  und  Tibia  dringt  die  Flüssigkeit  ein  und  bewirkt  eine 
Diastase  der  Gelenkflächen  um  1 — 3  Mm.  Ich  glaube,  dass  die  Fiüssigkeitsmengen 
bei  der  Synovitis  serosa  selten  bedeutend  genug  sind,  um  auch  die  letztere  Diastase 
hervorzubringen ;  der  Widerstand  der  Bänder  mfisste  dann  erst  überwunden  werden. 
Auch  spricht  die  Begelmässigkeit  der  Bewegungen  bei  der  Synovitis  serosa  gegen 
eine  Diastase  zwischen  Femur  und  Tibia.  Das  Emporheben  der  Patella  dagegen 
erfordert  einen  viel  geringeren  Druck,  und  eine  massige  Diastase  zwischen  Pfttella 
und  Femur  kann  schon  bei  unbedeutenden  Ergüssen  am  Lebenden  klinisch  nach- 
gewiesen werden.  Das  Symptom  ist  allgemein  bekannt;  es  ist  das  sogenannte 
Tofizen  der  PateUa,  Man  kann  dann  die  Patella  auf  die  feste  Unterlage  des 
Femur  andrücken,  aber  sobald  der  Fingerdruck  nachlässt,  hebt  die  Flüssigkeit  die 
Patella  wieder  in  die  Höhe.  Ist  der  Flüssigkeitsdruck  sehr  hoch,  das  Exsudat 
also  gross,  so  gelingt  es  zuweilen  nicht  einmal,  die  Patella  bis  auf  den  Knochen 
niederzudrücken.  Bei  gebeugtem  Knie  hört  das  Tanzen  auf,  denn  nun  presst  die 
Spannung  des  Streckapparates  die  Patella  nieder  und  stellt  sie  fest 

Eine  eigenthümliche  Form  der  Synovitis  serosa  ist  der  sogenannte  Hydrops 
intermUtens  genu.  Fälle  dieser  Art  sind  neuerdings  von  Löwenthal,  Brnns, 
Grandidier,  Bylicki,  Böser  beschrieben  worden.  Nur  selten  scheint  eine 
Verletzung  die  Ursache  zu  sein.  Bald  wird  nur  ein,  bald  werden  abwechselnd 
beide  Kniegelenke  befallen.  Die  Anfölle  kehren  bald  in  3-  oder  4tägigen,  bald 
in  1 4  tägigen,  bald  in  4  wöchentlichen,  aber  jedesmal  in  sehr  regelmässigen  Inter- 
vallen wieder.  Ein  Zusammenhang  mit  Malaria  ist  bis  jetzt  nicht  nachgewiesen, 
auch  ist  die  Darreichung  des  Chinins  nutzlos.  Gewöhnlich  ist  das  Auftreten  des 
Ergusses  mit  einer  bedeutenden,  jedoch  nicht  deutlich  febrilen,  Störung  des  All- 
gemeinbefindens verbunden.  Während  bisher  die  verschiedenste  Art  der  Behand- 
lung meist  erfolglos  blieb,  gelang  mir  in  einem  Falle  die  Heilung  durch  Carbol- 
injectionen  (§44,  allg.  Tbl.),  welche  vor  dem  erwarteten  Anfalle  in  das  Kniege- 
lenk ausgeführt  wurden.  Die  Anfälle  wurden  zuerst  unregelmässig,  dann  seltener 
und  hörten  endlich  ganz  auf,  freilich  erst  nach  einer  Behandlung  von  einigen 
Monaten.  Bruns  fand  die  Darreichung  von  Solutio  arsen.  Fowleri,  Grandidier 
die  Schwofelschlammbäder  und  die  Carlsbader  Trinkcur  von  Nutzen. 
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§  476.    Behandlung  der  Syuovitis  serosa  dos  Kniegelenkes. 

Die  Prognose  der  Synovitis  serosa  ist  nur  unter  gewissen  Beserven  als  eine 
gute  zu  bezeichnen.  Dauert  die  Krankheit  länger  an^  so  kommt  es  in  der  Begel 
zu  secundären  Störungen,  welche  die  Function  des  Gelenkes  bedrohen  können. 
Mehr  als  an  irgend  einem  anderen  Gelenke  neigt  die  Synovialis  zu  hyperplastischen 
Processen,  und  das  parasynoviale  Bindegewebe  nimmt  so  leicht  Theil  an  allen 
entzündlichen  Vorgängen,  dass  selten  ein  seröser  £rguss  im  Kniegelenke  einige 
Wochen  lang  besteht,  ohne  dass  das  parasynoviale  Gewebe  in  erkennbare  Mitleiden- 
schaft gezogen  würde.  Besonders  deutlich  tritt  die  Schwellung  hervor,  welche  die 
Plica  synovialis  (Ligam.  alaria)  betrifft.  Sie  ist  zu  einer  oder  zu  beiden  Seiten 
des  Ligam.  patellare  als  ein  sehr  elastischer  Wulst  zu  fühlen,  dessen  Betastung 
dem  Kranken  einen  leichten  Schmerz  verursacht  Ich  möchte  die  Aufmerksamkeit 
gerade  auf  diese  Complication  der  Synovitis  serosa  lenken,  denn  die  Erfahrung 
lehrt,  dass  sie  die  Heilung  sehr  verzögert  und  dass  aus  ihr  Uebergänge  stattfinden 
zur  granulirenden  Synovitis  und  Parasynovitis.  Die  Synovitis  serosa  kann  nun 
auch  zur  serofibrinosa ,  zur  catarrhalis  und  sogar  zur  suppurativa  ansteigen  und 
weist  durch  alle  diese  Ausgänge  darauf  hin,  dass  schon  ihre  ersten  Stadien  mög- 
lichst sorgfältig  behandelt  werden  müssen.  Bei  gesunden  Menschen  verlaufen  diese 
freilich  in  der  Regel  ziemlich  schmerzfrei,  und  so  ziehen  es  die  Kranken  meist 
vor,  wochenlang  mit  ihrem  Ergüsse  der  Arbeit  nachzugehen  oder  nachzuhinken, 
statt  sich  der  für  eine  geordnete  Behandlung  nothwendigen  Buhe  zu  fügen. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  des  Kniegelenkes  lassen  die  wirksame  Anwen- 
dung einer  Reihe  sehr  einfacher  Mittel  zu,  deren  Angriffspunkt  an  der  Vorderseite 
des  Kniegelenkes  liegt  Die  Abkühlung  der  Haut  durch  Eisbeutel  wirkt  in  grosser 
Ausdehnung  bis  auf  die  der  Haut  nahe  liegende  Synovialis  durch.  In  den  ersten 
Tagen  nach  erfolgtem  Blutergusse  in  das  Gelenk  lässt  sich  daher  mit  dem  Eis- 
beutel aus  den  in  §  43,  allg.  Tbl.  entwickelten  Gründen  recht  viel  erreichen.  Nach 
einigen  Tagen  kann  dann  der  Eisbeutel  durch  einen  leicht  comprimirenden  Ver- 
band, durch  genaue  Einwickelung  des  Gelenkes  mit  einer  Flanell-,  oder  mit  einer 
Gummibinde  ersetzt  werden.  Ist  das  Gelenk  zu  dieser  Zeit  noch  empfindlich,  so 
darf  die  Compression  nur  eine  leichte  sein,  oder  man  legt  den  Eisbeutel  noch  über 
den  comprimirenden  Verband.  Auch  kann  man  das  Kniegelenk  an  der  vorderen 
Fläche  mit  einer  grossen  Watteplatte  bedecken,  welche  mit  3  ^jo  Carbollösung  im- 
prägnirt  ist,  und  über  die  Platte  die  comprimirende  Binde  legen.  Diese  percutane 
Anwendung  der  Carbolsäure  (§  60,  allg.  Tbl.),  verbunden  mit  einem  leichten  Com- 
pressivverbande,  der  täglich  ein-  oder  zweimal  erneuert  wird,  kann  ich  als  sehr 
zweckmässig  für  die  Behandlung  des  frischen  Hämarthrns  und  Hydarthrus  em- 
pfehlen. Das  Verfahren  wirkt  antiphlogistisch,  anästhesirt  gleichzeitig  und  regt 
zur  raschen  Resorption  an.  Ob  die  Massage  (§44,  allg.  Tbl.)  noch  schneller 
zur  Resorption  frischer  Ergüsse  führt,  möchte  ich  bezweifeln;  jedenfalls  ist  sie 
schmerzhafter. 

Die  Behandlung  entzündlich  seröser  Ergüsse  durch  Gegenreize,  besonders  durch 
Jodtinctur  und  durch  Vesicatore,  welche  man  früher,  in  der  Form  von  fliegenden 
Vesicatoren  mit  etwa  zweitägigem  Wechsel,  auf  immer  neuen  Stellen,  anzuwenden 
pflegte,  tritt  neben  der  Compression  mit  elastischen  Binden,  sehr  zurück.  Ganz 
besonders  leistet  die  Compression  bei  chronisch  gewordener  Synovitis  serosa  sehr 
gute  Dienste ;  nur  muss  man  die  Gummibinden  um  so  fester  anziehen,  je  reizloser 
das  Gelenk  ist.  Auch  bei  diesen  chronischen  Fällen  kann  das  Unterlegen  von 
Carbolplatten  unter  die  elastische  Binde  von  Nutzen  sein.  Erweist  sich  diese  Be- 
handlung als  nutzlos,  so  ist  die  Punction  mit  dem  Troicart  am  Platze,  deren 
frühere  Gefahren  wir  erheblich  zu  mindern  gelernt  haben.     VgL  über  Punction 
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die  allgemeinen  Regeln  §§  249  und  289,  allg.  Thl  Bei  solchen  Functionen  findet 
man  zuweilen,  dass  dem  Ergüsse  Fibriuflocken  und  Eiterkörperchen  beigemischt 
sind,  also  die  Uebergänge  zur  Synovitis  serofibrinosa  und  suppurativa  vorliegen. 
Dann  habe  ich  mit  bestem  Erfolge  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  sofort  eine 
Ausspülung  des  Gelenkes  mit  3  ^;o  CarboUösung  vorgenommen,  wie  sie  später  auch 
von  Yolkmann,  Schede  u.  A.  empfohlen  worden  ist  In  der  nächsten  Zeit 
folgten  täglich  noch  Einspritzungen  von  CarboUösung  mit  der  Pravaz  'sehen  Spritze. 
Das  letztere  Verfahren  beseitigt  auch  am  besten  die  beginnenden  Wucherungen  der 
Synovialis  und  die  Anschwellungen  des  parasjnovialen  Bindegewebes. 

§  477.     Die  Synovitis   granulosa  und  andere   nichttraumatische 

Entzündungen  des  Kniegelenkes. 

Was  im  allg.  Thl.  in  den  §§  103,  106,  108,  214  und  215  über  die  Er- 
scheinungen und  Ursachen  der  Synovitis  granulosa  und  der  scrophulos-tuberkulösen 
Gelenkentzündung  mitgetheilt  wurde,  das  bezieht  sich  besonders  auf  die  Fälle  dieser 
Entzündung  am  Kniegelenke,  denn  gerade  hier  beobachten  wir  diese  Entzöndungs- 
form  am  häufigsten.  Drei  Momente  sind  es  besonders,  welche  die  Häufigkeit  der 
Synovitis  granulosa  am  Kniegelenke  zu  bedingen  scheinen:  1)  die  grosse  Flächen- 
ausdehnung seiner  Synovialis,  2)  die  grosse  Zahl  von  Verletzungen,  welche  dieses 
oberflächlich  gelegene  Gelenk  treffen  (§  468),  3)  die  hohe  Wachsthumsenergie  der 
beiden  im  Kniegelenke  zusammenstossenden  Knochen  des  Femur  und  der  Tibia, 
in  welchen  die  Myelitis  granulosa  deshalb  weit  häufiger  Platz  greifL  Ueber  die 
beiden  ersten  Ursachen  ist  §  215,  allg.  Thl.,  über  die  letztere  §  214,  allg.  ThL 
zu  vergleichen.  In  Betreff  der  Wachsthumsenergie  des  Femur  und  der  Tibia  ist 
hervorzuheben,  dass  diese  Knochen  nicht  nur  die  längsten  des  Skeletes  darstellen, 
sondern  auch  in  den  im  Kniegelenke  vereinigten  Epiphysen  ihre  grösste  Breiten- 
ausdehnung gewinnen.  Hierzu  kommt,  dass,  wie  Ollier  durch  Versuche  an  Thieren 
nachgewiesen  hat,  die  untere  Epiphyse  des  Femur  und  die  obere  der  Tibia  f&r  das 
Längenwachsthum  der  beiden  Knochen  weit  mehr  leisten,  als  die  entsprechenden 
anderen  Epiphysenscheiben.  Deshalb  ist  auch  die  Gefässsprossung  in  den  am  Knie- 
gelenke zusammenstossenden  Knochen  viel  reger  und  ausgedehnter,  als  an  iigend 
einem  anderen  Gelenke,  und  die  Gefahr,  dass  in  diesen  Sprossen  Noxen  des  Blutes 
haften,  wird  hierdurch  bedeutender,  als  an  irgend  einem  anderen  Punkte  der  Ex- 
tremitätenknochen. 

Ausser  der  Myelitis  granulosa,  welche  zur  S.  granulosa  des  Kniegelenkes  führt, 
ist  am  unteren  Femurende  noch  die  Myelitis  acuta  suppurativa  (§§91  und  92, 
allg.  Thl.)  sehr  häufig.  Die  untere  Epiphysenlinie  ist  mit  ihrem  hinteren  Abschnitte 
glücklicherweise  nicht  in  die  Kapsel  des  Kniegelenkes  eingeschlossen ;  sonst  würde 
die  acute  infectiöse  Myelitis,  welche  mit  Vorliebe  an  der  hinteren  Fläche  des  Fe- 
murschaftes,  dicht  über  dem  Kniegelenke,  ihren  Ablauf  nimmt,  immer  zu  einer 
Vereiterung  des  Kniegelenkes  fuhren.  So  aber  bleibt  das  Gelenk  häufig  frei;  es 
bilden  sich  Fisteln,  welche  an  den  Seitenflächen  des  Oberschenkels,  meist  am  Aussen- 
rande  des  M.  vastus  ext  und  am  Innenrande  des  M.  vastus  int  ausmünden  und 
die  Exträction  der  Sequester  wesentlich  erleichtern.  Die  Sequestrotomie  am  unteren 
Ende  des  Femur  (§  494)  wird  uns  auf  diese  Verhältnisse  zurückfuhren. 

Am  unteren  Femurende  kann  auch  in  einzelnen  Fällen  die  acute  Myelitis  in 
so  milder  Form  auftreten,  dass  das  subperiostale  Exsudat  nicht  eiterig,  sondern 
serös  wird.  Solche  Fälle  hat  Ollier  als  Periostite  albumineuse  beschrieben,  weil 
die  entleerte  Flüssigkeit  dem  Eiweiss  ähnlich  ist  Doch  handelt  es  sich  hier  nicht 
immer  um  eine  reine  Periostitis,  sondern  oft  um  eine  Myelitis  mit  secund&rer  Pe- 
riostitis.   Das  erhellte  wenigstens  in  einigen  von  mir  beobachteten  Fällen  dieser 
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Art  aus  don  Fettaugen,  welche  der  j^albuminösen''  FlQssigkoit  beigemischt  waren 
(§  92,  allg.  ThI.),  und  endlich  auch  aus  der  nachfolgenden  Corticalnekrose. 

Was  die  selteneren  Fälle  betrifft,  in  welchen  die  Myelitis  suppur.  acuta  zu 
einer  Vereiterung  des  Kniegelenkes  führt,  so  müssen  sie  prognostisch  und  thera- 
peutisch (über  Drainirung  des  Kniegelenkes  §  490)  genau  von  denjenigen  der 
Myelitis  und  Synoviüs  granulosa  getrennt  werden.  Die  letzteren  sind  jedenfalls 
die  häufigsten.  Denn  von  allen  granulirenden  Gelenkentzündungen  des  Kniegelenkes 
ist  mindestens  die  eine  Hälfte  unter  die  primären  ostalen  Entzündungen  zu  stellen, 
die  übrigen  entsprechen  einer  primären  Synovitis  gr<anulosa,  welche  ihrerseits  frei- 
lich auch  wieder  zu  einer  secundären  Myelitis  granulosa  führen  kann.  Die  Sterb- 
lichkeit der  „Caries''  des  Kniegelenkes,  ein  Begriff,  welcher  sich  mit  unserer  Sy- 
novitis und  Myelitis  granulosa  deckt,  ist  von  Billroth  auf  42^/o  berechnet  worden. 

In  dem  klinischen  Bilde  der  granulirenden  Gelenkentzündung  tritt  am  Knie- 
gelenke die  Parasynovitis  (§  108,  allg.  Thl.)  um  so  deutlicher  hervor,  als  das 
parasynoviale  Gewebe  hier  nahe  der  Haut  und  unbedeckt  von  Muskeln  liegt.  Der  alte 
klinische  Name  „Tumor  albus"  (§  108,  allg.  Thl.)  bezog  sich  daher  auch  besonders 
auf  das  Kniegelenk.  Uebrigens  ist  im  Beginne  der  Krankheit  von  dieser  geschwulst- 
artigen, theils  ödematösen,  theils  fibrösen  Verdickung  des  parasynovialen  Binde- 
gewebes nichts  zu  finden.  Es  kann  sogar  die  Synovitis  granulosa  im  Bilde  einer 
anscheinend  harmlosen  Synovitis  serosa  mit  wässerigem  Ergüsse  (Hydarthrus, 
§  475)  beginnen,  bis  der  Verlauf  und  die  IJnheilbarkeit  des  Hydarthrus  den  wahren 
Charakter  der  Krankheit  enthüllt  Y^enn  sich  bei  Kindern,  besonders  bei  scrophu- 
lösen,  eine  Synovitis  serosa  ohne  andere  Ursache,  so  zu  sagen  spontan  einstellt, 
so  muss  man  sofort  den  Verdacht  haben,  dass  in  diesem  Hydarthrus  der  Beginn 
einer  granulirenden  Synovitis  gegeben  ist  In  anderen  Fällen  ist  die  Parasynovitis 
ohne  vorhergehende  Exsudation  im  Gelenke  das  erste  Zeichen  der  Synovitis  gra- 
nulosa. Im  Uebrigen  muss  in  Betreff  der  Diagnose  auf  §  108,  allg.  Thl.  ver- 
wiesen werden. 

An  allen  Formen  metastatischer  und  multipler  Gelenkentzündung  nimmt  das 
Kniegelenk  einen  vorwiegenden  Antheil  (§  104,  allg.  Thl.).  Hier  begegnen  wir 
besonders  häufig  der  pyämischen  Gelenkeitemng,  der  Polyarthritis  synovialis  (acutem 
Gelenkrheumatismus),  der  Polypanarthritis  (Arthritis  deformans),  den  syphilitischen, 
den  gonorrhoischen  und  metaiBtatischen  Gelenkentzündungen  nach  Variola,  Scar- 
latina,  Diphtheritis,  Typhus  u.  s.  w.  Auch  kann  ein  Erysipelas  bei  seiner  Wan- 
derung über  die  Kniegelenkgegend  durch  directe  Fortleitung  der  Entzündung  in 
die  Tiefe  zu  einer  serösen  und  endlich  zu  einer  eiterigen  Synovitis  des  Kniegelenkes 
fuhren.  Neben  allen  diesen  ätiologisch  verschiedenen  Kniegelenkentzündungen  be- 
hauptet indessen  immer  noch  die  Synovitis  granulosa  den  Vorrang;  sie  liefert,  das 
kann  man  ohne  üebertreibung  sagen,  die  grosse  Mehrzahl  aller  schweren  Ent- 
zündungen des  Kniegelenkes.  In  prognostischer  Beziehung  ist  die  hohe  Lebens- 
gefahr aller  eiterigen  und  aller  granulirenden  Entzündungen  hervorzuheben.  Die 
Gefahr  der  Kniegelenkeiterung  erhellt  aus  den  Zahlen  des  §  473,  während  bei  der 
granulirenden  Entzündung  auch  noch  der  Ausbruch  einer  allgemeinen  Tuberkulose 
zu  berücksichtigen  ist  Die  functionelle  Prognose  der  Kniegelenkontzündung  wird 
in  den  §§  484 — 487  ihre  Berücksichtigung  finden. 

§  478.     Die   Behandlung  der  Kniegelenkentzündung. 
Carbolinjectionen.    Permanenter  Gewichtszug. 

Bei  Behandlung  der  Kniegelenkentzündung  ist  auf  die  Anwendung  der  Carbol- 
säure  ganz  besonderes  Gewicht  zu  legen.  In  leichten  Fällen  genügt  die  percutane 
Wirkung  des  feuchten  Garbol Verbandes  (§  476),  in  schwereren  ist  immer  die  Car- 
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bolinjection  (§  44,  allg.  Tbl.)  vorzuziehen.     Will  man  direct  auf  das  Innere  der 
Gelenkhöhle  einwirken,  so  sticht  man  die  Nadel  der  Pravaz*8chen  Spritze  etwas 
unterhalb  der  Patella  am  äusseren  oder  inneren  Bande  des  Ligamentum  patellare 
senkrecht  in  die  Tiefe.    Bei  dieser  Art  des  Einstechens  kann  man  mit  der  Hohl* 
nadel  auch  die  Gegend  der  Ligamenta  cruciata   in  der  Incisura  intercondyloidea 
erreichen  und  etwaige  granulirende  Wucherungen  derselben  mit  3  ®/o  CarbollOsuDg 
berieseln.    Bei  Synovitis  granulosa  ist  auch  der  Becessus  der  Synovialis  unter  der 
Quadricepssehne,  resp.  der  Schleimbeutel  des  Quadriceps  zu  berücksichtigen.    Man 
sticht  zu  diesem  Zwecke  die  Nadel  seitwärts  von  der  derben  Sehne  des  M.  rectus 
durch  den  M.  vastus  int  oder  ext.  ein.    Zur  Beseitigung  der  Parasynovitis,  welche 
so  häufig  die  Synovitis  granulosa  begleitet,  wird  die  Nadel  an  versdiiedenen  Punkten 
in  die  ödematOs  durchtränkten  Gewebe  eingestochen.    Endlich  kann  die  begleitende 
Osteomyelitis  granulosa,  sei  sie  primär  oder  secundär,  erfordern,  dass  man  die  Nadel 
in  die  Condylen  des  Femur  und  in  die  Epiphyse  der  Tibia  einsenkt,  um  anch  das 
Knochengewebe  unter  die  Wirkung  der  Carbolsäure  zu  bringen.    Von  der  Unter- 
lassung der  intraossealen  Garbolinjectionen  sind  gewiss  manche  Misserfolge  des 
Verfahrens  bei  anderen  Autoren  abhängig  gewesen  (§  115,  allg.  Tbl.). 

Seit  Einführung  der  Garbolinjectionen  habe  ich  die  früher  geübte  Therapie 
mehr  und  mehr  verlassen.  Am  meisten  noch  empfehle  ich  neben  den  Garboliiyec- 
tionen  leicht  comprimironde  Verbände.  Dann  seien  hier  erwähnt  die  fixirenden 
Verbände,  die  hydropathischen  Einwicklungen ,  die  Eisbeutel  und  Eiscompressen, 
die  Vesicatore,  die  Jodtinctur  u.  s.  w. 

Eine  wichtige  Bolle  spielt  neben  den  Garbolinjectionen  die  permanente  Trac* 
Hon  durch  Gewichte.  Sie  ist  das  beste  mechanische  Mittel  zur  Behandlung  der 
Kniegelenkentzflndung  und  wurde  hier  zuerst  eingeführt,  später  erst  auf  das  ent- 
zündete Hüftgelenk  (§  454)  übertragen.  Ihre  physikalischen  Wirkungen  auf  das 
Kniegelenk  hat  man  in  neuester  Zeit  versucht,  etwas  genauer  festzustellen.  Es  ist 
in  dieser  Beziehung  zu  unterscheiden:  1)  die  Streckung  des  Gelenkes;  2)  der 
Zug  an  Haut  und  Muskeln,  welche  das  Gelenk  bedecken;  3)  der  Zug  an  den 
Knochen^  wodurch  eine  Diastase  zwischen  den  Gelenkflächen  entstehen  soll.  Nur 
die  letztere  Wirkung  würde  dem  Begriffe  der  ,,Di8traction''  entsprechen,  wie  man 
unrichtig  das  Verfahren  zu  bezeichnen  pflegt. 

In  Betreff  der  Streckung  ist  nur  zu  bemerken,  dass,  wenn  der  Gewichtszug 
ein  stark  gebeugtes  Kniegelenk  der  massigen  Bonne  tischen  Beugung  von  2b^ 
(§  475)  zuführt,  er  eine  Verminderung  des  intraarticulären  Druckes  erzeugen  muss. 
In  Betreff  der  Untersuchungen  vonBeyher  und  Bänke  über  die  Veränderungen 
des  intraarticulären  Druckes  durch  die  verschiedenen  Stellungen  des  Gelenkes  ist 
auf  §  475  zu  verweisen. 

Der  Zug  an  der  Haut,  welchen  die  permanente  Traction  ausübt,  ist  vor  den 
Untersuchungen  Weidenmüllor*s,  welche  unter  meiner  Leitung  angestellt  wur- 
den, nicht  genügend  beachtet  worden ;  es  war  bis  dahin  unbekannt,  dass  diese  Zug- 
wirkung ansteigen  könne  bis  zur  physikalisch  wahrnehmbaren  Erhöhung  des  intra- 
articulären Druckes.  Die  Bedingungen  für  das  Gelingen  eines  solchen  Versuches 
sind:  1)  massige  Füllung  der  Gelenkhöhle  mit  Flüssigkeit;  2)  em  Verband,  wel- 
cher an  den  oberen  Theilen  der  Unterschenkelhaut  angreift,  die  Malleolen  jedoch 
frei  lässt  (Fig.  169,  §  348,  allg.  Thl.);  3)  die  Benutzung  massiger  Gewichte,  hoch- 
stens  bis  zu  13  Kilo.  Neben  der  Haut  spielen  aber  auch,  wie  Beyher  zuerst 
nachwies,  die  Muskeln  eine  wichtige  Bolle.  Die  Spannung  der  Muskeln  bewirkt 
eine  Verminderung  der  Capacität  des  Gelenkraumes,  also  eine  Steigerung  des 
intraarticulären  Druckes,  und  zwar  besonders  die  Spannung  des  M.  extensar 
quadriceps,  aber  auch  die  der  M.  M,  gastrocnemii.  Es  ist  dabei  gleichgültig, 
ob  die  Spannung  an  der  Leiche  durch  Todtenstarre  eintritt  (Beyher),  oder  ob  sie 
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am  Lebenden  durch  willkürliche  Contraction  (Bänke),  oder  durch  passive  Dehnung 
erfolgt,  das  letztere  durch  Dorsalflexion  des  Fusses,  welche  die  beiden  Insertions* 
punkte  der  Gastrocncmii  von  einander  entfernt  und  hierdurch  nach  den  Beobach- 
tungen Banke's  die  Quecksilbersäule  im  Manometer  um  1  Gtm.  hebt.  Es  bewirkt 
also  ebensowohl  die  Muskel-,  wie  die  Hautspannung  eine  Vermehrung  des  intra- 
articulären  Druckes.  Die  wichtigen  Messungen,  welche  Bänke  am  Lebenden  an- 
stellte, haben  nun  in  der  That  ergeben,  dass  bei  Entzündungen  des  Kniegelenkes, 
soweit  diese,  entsprechend  der  oben  erwähnten  ersten  Bedingung  des  Weiden- 
müller'sehen  Versuches,  Exsudate  erzeugen,  die  permanente  Traction  eine  Ver- 
mehrung des  intraarticulären  Druckes,  ein  Steigen  der  Quecksilbersäule  im  Mano- 
meter bis  zu  1,2  Gtm.  bedingt  So  halte  ich  für  bewiesen,  dass,  bei  massigem 
Gewichte  und  einiger  Füllung  des  Kniegelenkes ,  der  am  Unterschenkel  mit 
Freilassen  der  Malleolen  angebrachte  Zug  eine  Compression  des  Gelenkes 
und  eine  Steigerung  seines  intraarticulären  Druckes  erzeugt. 

Der  Zug  an  den  Knochen  und  die  Diastase  der  Gelenkflächen  ist  zwar 
ebenfalls  durch  die  permanente  Traction  mit  (xewichten  zu  erzielen,  aber  die  Diastase 
erfordert  bedeutende  Gewichtsgrössen  und  tritt,  wie  ich  nach  den  Versuchen  Wei- 
donmüller*s  glaube,  nur  dann  ein,  wenn  der  Zug  wesentlich  an  den  Knöcheln, 
nicht  an  der  Haut,  angreift.  Bejher  stach,  um  die  Diastase  der  Gelenkflächen 
nachzuweisen,  zwei  Nadeln,  eine  in  den  Tibiakopf,  die  andere  in  die  Gondylen  des 
Femur.  Mit  blossem  Auge  konnte  er  jedoch  bei  Belastung  unter  30  Pfund  eine 
Entfernung  der  Nadeln  von  einander  nicht  erkennen;  bei  40  Pfund  betrug  die 
Entfernung  1  Mm.,  bei  60  Pfund  2  Mm.,  bei  100  Pfund,  unterstützt  darch  kräftigen 
Händezug,  höchstens  3,5  Mm.  Morosoff  bestimmte  die  Diastase  der  Gelenk- 
flächen bei  Gewichtstraction  mittelst  einer  anderen  Methode.  Er  Hess  die  Gelenke 
bei  angehängtem  Gewichte  frieren  und  mass  die  Dicke  der  Eisschicht.  Bei  20  Pfund 
Belastung  fand  er  keine  Diastase,  bei  45  Pfund  einen  Spalt,  welcher  an  den  inneren 
Gondylen  1/2  Mm. ,  an  den  äusseren  1 72  Mm.  betrug.  Man  erkennt  aus  diesen 
Gewichtsangaben,  dass  in  früherer  Zeit,  wo  man  in  der  Praxis  selten  über  1 0  bis 
1 5  Pfund  anwendete,  für  gewöhnlich  keine  Diastase  der  Gelenkfiächen,  also  keine 
Distraction  erzielt  worden  ist,  obgleich  man  dies  annahm. 

Allgemein  anerkannt  sind  die  antiphlogistischen  Wirkungen  der  permanen- 
ten Traction  und  zwar  vor  allem:  1)  die  Ruhestellung  der  Extremität,  2)  die 
Correction  der  Stellung,  wenn  eine  Beugungscontractur  vorliegt  Will  man  der 
Gorrection  den  antiphlogistischen  Gharakter  bestreiten,  so  wird  man  doch  wenig- 
stens ihren  orthopädischen  Werth  gelten  lassen  müssen.  Zu  der  Antiphlogose  ge- 
hört aber  auch  3)  die  oben  erwähnte  leichte  Compression  des  Gelenkes  durch 
die  gespannte  Haut  und  die  gespannten  Muskeln,  mit  leichter  Steigerung  des 
intraarticulären  Druckes,  und  unter  Umständen  4)  eine  die  Gelenkflächen  dis- 
trahirende  Wirkung,  eventuell  mit  Herabsetzung  des  intraarticulären  Druckes. 
Soll  diese  Wirkung  erzielt  werden,  so  muss  man  nach  dem  Beispiele  Beyher's 
zu  bedeutenden  Gewichten,  30—50  Pfund,  greifen  und  wird  dann  am  besten  die 
Malleolen  mit  in  den  Verband  aufnehmen,  damit  die  Wirkung  direct  die  Knochen 
und  nicht  vorwiegend  Haut  und  Muskeln  treffe.  In  Betracht  zu  ziehen  ist  diese 
Art  der  Anwendung  bei  acuter  Eiterung,  eventuell,  um  ein  Drainrohr  zwischen 
den  Gelenkflächen  durchzuführen,  wie  Beyher  in  einem  von  ihm  geschilderten 
Falle  mit  Vortheil  verfuhr.  Auch  So  ein  hat  bei  Eiterungen  guten  Erfolg  von 
der  permanenten  Traction  gesehen. 

Eine  so  vielseitige  Wirkung  sichert  dem  Verfahren  der  permanenten  Traction 
eine  wichtige  Stellung  in  dem  antiphlogistischen  Apparate  bei  Kniegelenkentzün- 
dung, um  80  mehr,  als  hierbei  das  Kniegelenk  frei  bleibt  und  jede  sonstige  locale 
Antiphlogose  unbehindert  gehandhabt  werden  kann.    Doch  ist  vor  einer  lieber^ 


Fig.  :ti)7. 
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schätZQDg  des  absoluten  antiphlogistischen  Werthes  der  permanenten  Tntction  bei 
Kniegelenkentzöndung  zu  warDen.  Hier  stimme  ich  Cierny  und  Albert  bei, 
und  mass  hervorheben,  dass  ich  in  allen  wichtigen  Fällen  die  permanente  Traction 
nur  als  antiphlogistische  und  orthopädische  BeihQlfe  eracht«. 
Die  Verlässlichkeit  ihrer  Wirkung  steht  hinter  vielen  anderen 
antiphlogistisch on  Mitteln,  insbesondere  der  Carbolinjection 
nnd  der  Funcüon,  weit  zurfick, 

Ueber  die  Technik  der  Gewichtstiaction  ist  im  all^.  Tbl. 
§  348  und  besonders  Fig.  169  zu  vergleichen. 

Die  Gewicbtstraction  kann  auch  durch  Schranbenapparat« 
ersetzt  werden.  Der  bekanntest«  von  ihnen  Ist  der  Elxtea- 
sionsapparat  von  Sa;re  (Fig.  307).  Ober-  und  unterhalb 
des  Kniees  werden  die  Hautdecken  in  der  ganzen  Circnm- 
ferenz  mit  Längsatreifen  von  Heftpflaster  beklebt,  welche 
dann  durch  Bollbinden  befestigt  werden.  Von  jedem  Streifen 
am  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  und  am  unteren  Drittel 
des  Unterschenkels,  bleiben  die  Enden  in  der  Länge  von 
2 — 3  Ctm.  frei,  werden  um  die  beiden  Hinge  (rr)  des  Ap- 
parates herumgeschlagen  und  mit  einer  Bindentear  befestigt. 
Hit  einem  TriebschlDssel  kann  man  bei  aa  die  beiden  Seiten- 
stangen, welche  die  Binge  verbinden,  allmälig  auseinander 
schrauben,  so  dass  nun  die  Heftpflasterstreifen  einen  bedeu- 
taniiÖn  d«  To?eg«iViii«s'  tendcn  Zug  ausüben.  Wahrscheinlich  beruht  die  Wirkung 
dieses  Apparates  auch  mehr  in  einer  Haut-  und  Uuskelspan- 
nuug  mit  Compression  des  Gelenkes,  als  in  einer  Distraction.  Correctionen  der 
Stellung  sind  selbstverständlich  durch  diesen  Apparat  nicht  mißlich;  vielmehr  setzt 
er  ein  gestrecktes  Gelenk  vorans  und  verdient  schon  ans  diesem  Grunde  keine 
allzu  häufige  Anwendung:. 

§  479.    Die  operative  Behandlung  der  KniegelenkentzQndung. 

AUe  Formen  der  eiterigen  Kniegelenkentzündung  erfordern  die  operative 
Behandlung,  und  von  den  granulirenden  Entzflndungen  diejenigen  Fälle,  l>ei  Viel- 
ehen der  Verlauf  lehrt,  daas  sie  trotz  Carbolinjectionen  und  permanenter  Traction 
{%  478)  nicht  zur  Heilung  gelangen,  sondern  zur  Eiterung  streben.  Insbesondere 
muss  man  bei  schon  jahrelangem  Bestände  der  Synovitis  grannlosa  auf  die  Hoff- 
nung verzichten,  durch  ein  anderes,  als  durch  operatives  Vorgehen  einen  Erfolg 
zu  erzielen,  wenn  auch  Versuche  nichteperativer  Behandlung'bei  gutem  Allgemein- 
befinden noch  gestattet  sind. 

Eiterungen  des  Kniegelenkes,  welche  nicht  auf  Synovitis  granulosa  he- 
ruhen,  gestatten  die  versuchsweise  Function  des  Gelenkes  mit  dem  Troicart 
und  das  auswaschen  des  Gelenkinnem  mit  CarhollÖsung.  MissHngt  dieser 
Versuch,  so  geht  man  zur  methodischen  Gelenkdrainage  (5  490)  über.  Sollte 
auch  dieses  letztere  Verfahren  nicht  zur  Beherrschung  der  Eiterung  und 
zur  Heilung  fuhren,  so  ist  die  Besection  des  Gelenkes  (§  491  u,  f.)  am  Platze. 
Man  hat  aho  liei  diesen  Eiterungen  im  Kniegelenke  eine  ganze  ßeihe  von  opera- 
tiven Mitteln  zur  Verfügung.  Besonders  gilt  das  fQr  die  Fälle,  welche  von  einer 
Myelitis  snppur.  acuta  (§  U2,  allg.  Thl.  und  §  477)  ausgehen,  ferner  fDr  die  Ver- 
eiterungen l>ei  syphilitischer  GelenbentzQndung  u.  s.  w.  In  den  ersteren  Fallen 
können  selbst  grossere  Sequester  des  Femur  nnd  der  Tibia  bis  in  das  Gelenk 
reichen,  ohne  dass  man  deshalb  sofort  an  Resectio  genu  oder  gar  an  Amputatio 
femoris  zn  denken  hätte ;  die  Carholauswaschnng  des  Gelenkes  und  die  Drainage 
bringen  oft  genug  die  Gelenkentzündung  so  weit  zur  Bflckbildong,  dass  man  dann 
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durch  Sequestrotomio  (§494,  Schluss)  die  Heilung  vollenden  kann.  Bei  syphili" 
tischer  Gelenkvereiterung  sind  besonders  die  Fälle  im  ersten  und  zweiten 
Lebensjahre  zu  beiiXcksichtigeyi,  welche  von  Syphilis  congenita  herrühren.  In 
diesem  Alter  kommen  echte  tuberkulöse  Gelenkentzündungen  nur  selten  vor,  während 
sie  vom  3.  Lebensjahre  an  schon  häufiger  werden.  Neben  der  anamnestisch  be- 
kannten, syphilitischen  Erkrankung  der  Eltern  und  den  sonstigen  Erscheinungen 
der  congenitalen  Syphilis,  besonders  den  so  häufigen  Hautgeschwüren,  ist  auf  die 
totale  Voreiterung  in  diagnostischer  Beziehung  Gewicht  zu  legen.  Es  ist  für  die 
syphilitische  Gelenkentzündung  bei  congenitaler  Syphilis,  welche  in  den  ersten 
Lebensjahren  auftritt,  besonders  charakteristisch,  dass  mit  einem  Male  das  ganze 
Gelenk  vereitert,  während  bei  der  tuberkulösen  Gelenkentzündung  gewöhnlich  nur 
ein  kleiner  Theil  der  Granulationen  einschmilzt,  sich  also  nur  eine  partielle  Ver- 
eiterung herausbildet 

Bei  der  tuberkulösen,  granulirenden  Kniegelenkentzündung  sollte  man, 
wenn  einmal  die  operative  Behandlung  nothwendig  geworden  ist,  auf  Jeden 
Versuch  der  Function,  der  Drainage,  der  Ausschabung  kranken  Gewebes 
u,  s.  w,  verzichten  und  sofort  zur  totalen  Reseclion  des  Kniegelenkes  mit  Ex- 
stirpation  der  ganzen  Kapsel  schreiten  (§491).  So  oft  geringfügige  Eingriffe 
bei  Synovitis  granulosa  versucht  werden,  so  oft  überzeugt  man  sich  von  der  Un- 
sicherheit ihrer  Wirkung.  Zudem  ist  die  Gefahr  der  Enieresection  so  gesunken, 
dass  man  ihre  zuverlässigere  Wirkung  immer  wird  bevorzugen  müssen.  Früher 
berechnete  man  die  Sterblichkeit  der  Enieresection  auf  50%;  seit  Einführung  der 
Antiseptik  ist  sie  auf  ungefähr  20%,  nach  Grotkass  sogar  auf  13%,  gesunken 
und  würde  sich  auf  wenige  Procente  bezififern,  wenn  man  den  tödtlichen  Ausgang 
durch  allgemeine  Tuberkulose  abrechnete,  welcher  ja  doch  nicht  wegen,  sondern 
trotz  der  Eesection  erfolgt.  Beträgt  doch  auch  so  schon  die  Sterblichkeit  der  Be- 
sectio  genu  kaum  die  Hälfte  derjenigen,  welche  Billroth  für  die  Caries  des  Ge- 
lenkes berechnet  hat  (§  477).  Man  ist  deshalb  berechtigt,  mit  viel  grösserer  Ent- 
schiedenheit, als  es  früher  möglich  war,  auf  die  Besection  des  ganzen  Kniegelenkes 
bei  Synovitis  und  Myelitis  granulosa  zu  dringen.  Die  partielle  Besection  ist  un- 
sicher, weil  sich  von  den  zurückgelassenen  Knochen-  und  Kapseltheilen  aus  fast 
sicher  scrophulöse  Becidive  in  der  Wunde  entwickeln.  Ueber  die  scrophulösen  Be- 
cidive  ist  §  492  zu  vergleichen. 

Die  Amputation  bei  Entzündungen  des  Kniegelenkes  ist  auf  einzelne  Fälle 
zu  beschränken,  während  sie  früher  ziemlich  häufig  ausgeführt  wurde.  Die  Er- 
folge der  Knieresection  sind  nach  meinen  Erfahrungen  so  gut  geworden,  dass  man 
jetzt  berechtigt  ist,  die  Besection  in  vielen  Fällen  auszuführen,  in  welchen  man 
früher  der  Amputation  den  Vorzug  geben  musste.  Nur  schwere  Complicationen  in- 
diciren  noch  immer  die  Amputation,  unter  welchen  ich  folgende  hervorhebe:  1)  amy- 
loide  Degeneration  der  Unterleibsorgane  (§§  173  u.  174,  allg.  Thl.),  2)  beginnende 
Tuberkulose  der  Lungen,  3)  hohes  Fieber  und  febriler  Marasmus,  4)  höheres  Alter 
und  gesunkener  Kräftezustand.  Oft  handelt  es  sich  um  Complicationen,  welche 
vermieden  werden  konnten,  wenn  man  rechtzeitig  die  Besection  ausgeführt  hätte. 
Zuweilen  freilich  nimmt  auch  die  Besection  durch  fortgesetzte  Eiterung  einen  so 
schlimmen  Verlauf,  dass  ihr  die  Amputation  folgen  muss. 

Ueber  Besectio  genu  vgl.  §§  491 — 493,  über  Amputatio  femoris  vgl.  §  496. 

§  480.    Die  narbigen,  myogenen  und  congenitalen  Contracturen 

des  Knie  es. 

Narbige  Contracturen  des  Kniegelenkes  werden  nach  ausgedehnten  Verbrea- 
nungen  und  nach  Abreissungen  der  Haut  auf  der  Beugeseite  des  Gelenkes  be* 


222    II-  Speoieller  Theil.   Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  anteren  Extrem! tit. 

obachtei  Es  gehört  zu  den  misslichsten  Aufgaben  der  Therapie,  bei  der  Heilnng 
der  Wandfläcbe  die  Entstehung  der  Contractur  zu  verhindern,  welche  sich  natürlich 
im  Sinne  der  Beugung  zu  entwickeln  sucht  Die  narbige  Contraction  auf  der  Wand- 
fläcbe wird  in  ihrem  beugenden  Zuge  noch  dadurch  unterstützt,  dass  ja  aneh  die 
Buhestellung  des  Gelenkes  im  normalen  Zustande  eine  halbgebeugte  ist,  nnd  der 
Kranke  bei  seinem  langen  Krankenlager  diese  Stellung  schon  der  Bequemlichkeit 
halber  gern  aufsucht  Es  ist  sehr  zu  beklagen,  wenn  der  behandelnde  Arzt  nicht 
▼on  Tornherein  dieser  Neigung  zur  Beugecontractur  energisch  entgegentritt.   Hierzu 
genügt  in  Mchteren  Fällen  eine  Bonn  et 'sehe  Drahtrinne,  deren  Ober-  und  ünter- 
schenkelstück  geradlinig  mit  einander  verbunden  sind,  in  schweren  ist  der  Gjps- 
▼erband  in  Streckstellung  der  Extremität  vorzuziehen.   Zweifellos  wird  durch  diese 
Yorsichtsmassregeln  die  Heilung  der  Wundfläche  bedeutend  verzögert;    denn  die 
gebeugte  Stellung,  in  welcher  die  Haut  von  den  hinteren  Flächen  des  Ober-  ond 
Unterschenkels  zusammenrückt  und  die  beginnende  Narbe,  die  keiner  Zerrung  ond 
Dehnung  ausgesetzt  wird,  ist  für  die  Yemarbung  die  günstigste;  aber  ein  im  Knie 
gebeugtes  Bein  ist  zum  Gehen  untauglich,  und  der  also  geheilte  Kranke  mnss  sich 
zeitlebens  einer  Stützmaschine  bedienen.   Gleichwohl  gibt  es  Fälle,  in  welchen  man 
auf  die  richtige  Stellung  im  Knie  verzichten  muss.    Es  sind  das  Fälle  tiefgrei- 
fender Verbrennung  und  copiöser  Eiterung,  welche  die  Kräfte  des  Kranken  zu  er- 
schöpfen drohen. 

Die  aseptische  Heilung  solcher  Wundflächen  mit  ihrer  geringen  Neigung  zur 
Narbenschrumpfung  (§  17,  allg.  Tbl.),  bietet  jetzt  viel  bessere  Aussicht  auf  die 
Vermeidung  der  narbigen  Contractur.  Fügt  man  zu  der  antiseptischen  Behandlung 
noch  die  Beverdin*schen  Läppchenüberpflanzungen  (§§  59  und  269,  allg.  Thl.), 
80  wird  hierdurch  die  Ueberhäutung  beschleunigt  und  die  narbige  Schrampfung 
der  Granulationen  noch  wirksamer  bekämpft. 

Die  einmal  entstandene  narbige  Beugecontractur  ist  sehr  schwer  wieder  zu 
beseitigen.  Die  Sehnen  der  Kniebeuger,  der  M.  M.  biceps,  semimembranosus  nnd 
semitendinosus,  sind  mit  der  Narbe  verwachsen,  und  wenn  man  in  der  Narkoee 
eine  Dehnung  der  Muskeln  versucht,  so  reissen  unter  den  forcirten  Streckbewegun- 
gen die  narbigen  Hautdecken  ein.  Nun  kann  man  zwar  den  Widerstand  der  Mus- 
keln durch  Tenotomie  beseitigen;  aber  die  Diastase  der  durchschnittenen  Sehnen, 
welche  in  grosser  Ausdehnung  in  die  Narbe  eingewebt  sind,  findet  nur  in  geringem 
Umfange  statt,  und  die  forcirte  Dehnung  der  Hautnarben,  welche  immer  noch 
folgen  muss,  führt  sehr  leicht  zu  kleinen  und  grossen  Bissen  in  dem  Narbenge- 
webe. Dann  entwickelt  sich  ein  ulceröser  Zerfall  der  Narben,  die  Ulcera  produciren 
neues  Granulationsgewebe  und  die  narbige  Verdichtung  in  demselben  droht,  die 
etwa  gewonnene  Verbesserung  in  der  Stellung  des  Gelenkes  wieder  zu  vernichten. 
Nur  die  grösste  Geduld  im  Verfolgen  des  erwünschten  Zieles,  langsame  Dehnung 
der  Narbe  und  Streckung  des  Kniegelenkes  in  kleinen  Etappen,  von  denen  jede 
durch  einen  Contentivverband  bezeichnet  wird,  kann  wirklich  gute  und  dauernde 
Heilung  bringen. 

Bei  diesen  therapeutischen  Schwierigkeiten  könnte  man  wohl  daran  denken, 
der  orthopädischen  Behandlung  auf  operativem  Wege  nachzuhelfen,  z.  B.  indem 
man  die  Narbe  mit  dem  Messer  quer  trennen  und  in  den  Defect,  welcher  in  Streck- 
stellung des  Kniees  entsteht,  einen  Hautlappen  einpflanzen  würde,  welcher  der 
Streckseite  des  Kniees  entnommen  ist  Solche  plastische  Operationen  sind  aber 
nicht  sehr  empfehlenswerth.  Der  eingepflanzte  Hautlappen,  einem  gefässarmen 
Hautbezirke  angehörend,  heilt  auf  dem  narbigen  Boden  nicht  gut  ein,  er  wird  zum 
Theile  nekrotisch,  und  nach  Lösung  der  Suturen  zieht  sich  der  erhaltene  Theil 
wieder  narbig  zusammen,  so  dass  schliesslich  von  einem  Lappen  von  mehreren 
Quadratzoll  nur  ein  kleines  kugeliges  Hautstück  übrig  bleibt  Ferner  entsteht  anf 
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der  Streckfläche  des  Kniegelenkes  auch  wieder  ein  grosser  Defect,  welcher  sehr 
langsam  heilt,  weil  sich  hier  die  Haot  nur  schwer  und  langsam  über  den  Defect 
heranziehen  lässt.  Man  kann  sich  dayon  bei  zufälligen  Verletzungen  der  Streck- 
gegend überzeugen.  Diese  sind  nur  insofern  von  günstiger  Prognose,  als  sie  im 
Verlaufe  der  Heilung  keine  überstreckte  Stellung  des  Kniegelenkes  veranlassen, 
denn  die  Narbencontracftion  vermag  die  knöcherne  Hemmung  der  Streckbewegung 
nicht  zu  überwinden,  und  das  Gelenk  bleibt,  wenn  es  auch  von  der  Excursion  im 
Gebiete  der  Beugung  etwas  einbüsst,  doch  in  tragföhiger  Stellung. 

Für  myogene  Contracturen  fehlen  zwar  von  Seiten  der  Muskeln  die  Bedingun- 
gen nicht,  aber  sie  entwickeln  sich  doch  im  Ganzen  seltener,  als  man  bei  der 
Häufigkeit  der  Muskelparalyse  der  unteren  Extremität  erwarten  sollte.  Die  „essen- 
tielle" Lähmung  des  frühen  Eindesalters,  von  welcher  wir  sehen  werden  (§  b22\ 
dass  sie  der  gewöhnliche  Ausgangspunkt  des  so  häufigen  Pes  equinus  ist^  be- 
schränkt sich  selten  auf  die  Unterschenkolmuskeln,  sie  tritt  vielmehr  recht  häufig 
auch  als  Paralyse  der  Streck-  und  Beugemuskeln  des  Kniegelenkes  auf.  Aber  es 
fehlen  für  die  Entwicklung  der  Contractur  die  mechanischen  Bedingungen,  welche 
am  Talocruralgelenke  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  gegeben  sind.  Die  pas- 
siven Bewegungen,  denen  das  Kniegelenk  nach  Verlust  seiner  activ  bewegenden 
Kräfte  überlassen  bleibt,  wirken  abwechselnd  bald  im  Sinne  der  Beugung,  bald  im 
Sinne  der  Streckung.  Wird  das  gelähmte  Kind  auf  dem  Arme  getragen,  so  hängt 
der  Unterschenkel  in  stumpfwinkeliger  oder  rechtwinkeliger  Kniebeugung  herab, 
bei  horizontaler  Lage  im  Bette  aber  nimmt  das  Bein  wieder  eine  mehr  gestreckte 
Stellung  im  Knie  an.  So  geht  im  Verlaufe  der  Zeit  wohl  etwas  von  der  Bewegungs- 
excursion  des  Gelenkes  verloren,  so  dass  man,  wie  ich  dies  einige  Mal  gesehen 
habe,  das  letzte  Extrem  der  Streckung  nicht  mehr  erreichen  kann,  aber  die  Be- 
schränkung ist  so  unbedeutend,  dass  sie  bei  dem  ohnehin  unvollkommenen  Gehen 
gar  nicht  in  Betracht  kommt  Die  Maschinen,  welche  bei  gelähmten  Kindern  die 
rechtwinkelige  Stellung  des  Fusses  sichern  und  zur  Verbesserung  seiner  Tragfähig- 
keit dienen  sollen,  müssen  bei  gleichzeitiger  Lähmung  der  Muskeln  des  Kniege- 
lenkes natürlich  über  dieses  hinaus  reichen.  Die  beiden  seitlichen  Schienen  laufen 
vom  Unterschenkel  aus,  mit  einer  einfachen  Chamierverbindung  am  Knie,  nach 
dem  Oberschenkel  fort  Eine  Eniekappe,  welche  sich  von  der  einen  zur  anderen 
Schiene  über  die  Vorderfläche  des  Kniegelenkes  spannt,  gibt  diesem  die  erforder- 
liche feste  Stellung.  Die  Beuger  des  Hüftgelenkes  bleiben  auch  bei  sehr  ausge- 
dehnter motorischer  Lähmung  der  unteren  Extremität  in  der  Begel  so  weit  gesund, 
dass  ihre  Contractionen  auf  Unterschenkel  und  Fuss  einwirken  und  das  fQr  das 
Gehen  nothwendige  Vorwärtssetzen  der  Extremität  bei  jedem  Schritte  besoigen. 

Eine  eigenthümliche  myogene  Contractur  des  Kniegelenkes  ent^ht  secundär 
bei  primärer  Beugecontractur  des  Hüftgelenkes,  wie  §  457  (Schluss)  schon  er- 
wähnt wurde. 

Die  congenitalen  Verkrümmungen  des  Kniegelenkes  sind  von  geringerem  klini- 
schen Interesse.  Am  ausgeprägtesten  sehen  wir  sie  an  den  bekannten  Präparaten 
anatomischer  Museen,  welche  ausgedehnte  Missbildungen  der  Gentralnervenapparate, 
wie  Spina  bifida,  Enkephalocele  u.  s.  w.  erkennen  lassen.  Diese  Verkrümmungen 
sind  ganz  wie  die  entsprechenden  des  Fusses  und  meist  mit  ihnen  gemeinsam, 
solche  in  gestreckter  oder  überstreckter  Stellung  des  Gelenkes.  Dabei  kann  d«r 
Unterschenkel  zugleich  etwas  abducirt  sein  (angeborenes  Genu  valgum,  §  481) 
und  endlich  sogar  die  Patella  auf  die  Aussenfläche  des  Condylus  ext.  femoris 
luxirt  sein.  Die  anatomische  Untersuchung,  welche  ich  in  einigen  Fällen  aus- 
führen konnte,  ergab  entsprechend  der  Contracturstellung  eine  verschiedene  Länge 
der  Muskeln,  welche  der  normalen  Differenz  bei  Neugeborenen,  der  kürzeren  Ent^ 
Wicklung  der  Beuger,  bei  grösserer  Länge  der  Strecker,  gerade  entgegengesetit 
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ist.  Die  Streckmuskeln  waren  relativ  kurz,  die  Beugemuskeln  relatiY  lang  ent- 
wickelt. Die  Bildung  der  Gelenkenden  zeigte  ebenfalls  Abweichungen,  welche  als 
Folge  der  andauernd  gestreckten  intrauterinen  Stellung  des  (Gelenkes  leicht  za  deuten 
sind.  Sie  gleichen  übrigens  den  Veränderungen  der  Gelenkenden  bei  Gena  yalgum 
acquisitum  so  ausserordentlich,  dass  ich  einfach  auf  §  481  verweisen  kann.  In 
jüngster  Zeit  sind  mehrfach  Fälle  von  sogenannter  Luxatio  congenita  des  Unter- 
schenkels beschrieben  worden  (Maas,  Dubrisaj,  Bichardson,  Porter),  welche 
man  ebensowohl  als  angeborene  Contractur  des  Kniegelenkes  in  der  Bichtang  der 
Hjperextension  bezeichnen  könnte.  Albert,  welcher  einen  solchen  Fall  unter 
dem  Namen  „Grenu  recurvatum"  beschreibt,  weist  ebenfalls  die  Bezeichnung  ,,Luxatio 
congenita*'  ab.  In  dem  Falle  von  Maas  fehlte  die  Patella.  Körte,  welcher  zwei 
Fälle  von  angeborenem  Mangel  der  Patella  aus  der  Strassburger  Klinik  und  weitere 
5  analoge  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellt,  betont  die  geringe  Beweglich- 
keit des  Kniegelenkes  bei  Mangel  der  Patella.  Allgemeine  Sätze  lassen  sich  für 
solche  Fälle  nicht  wohl  aufstellen,  ebensowenig  bestimmte  Begeln  zur  Behandlung. 
Correction  der  Stellung  durch  Schienen  und  Verbände  wird  für  manche  Fälle  mög- 
lich sein. 

§  481.    Das  Genu  valgum. 

Die  Stellung  des  Genu  valgum  in  der  Beihe  der  Kniecontracturen  ist  insofern 
eigenartig,  als  in  den  meisten  Fällen  das  Genu  valgum  als  eine  Entwickhings- 
contractur  bezeichnet  werden  muss.  Mit  diesen  Fällen  worden  wir  uns  hier  in 
erster  Linie  beschäftigen;  über  Genu  valgum  congenitum  vgl.  §480;  über  ent- 
zündliches Genu  valgum  §  487.  Auch  kann  bei  dem  Abbruche  der  Condylen  des 
Femur  (§  474,  Schluss),  sowie  bei  schrägen  Brüchen  des  oberen  Endes  der  Tibia 
in  seltenen  Fällen  ein  traumatusches  Genu  valgum  entstehen. 

Das  Genu  valgum  ist  eine  Ahductionscontractur.  Da  wir  die  Abduction 
im  Kniegelenke  nicht  zu  den  normalen  Bewegungen  zählen  können,  so  setzt  die 
Entstehung  des  Genu  valgum  erhebliche  Störungen  der  Gelenkmechanik  voraus, 
und  da  man  die  Formen  der  Gelenkenden  als  bestimmend  für  diese  Mechanik  be- 
trachten muss,  so  werden  wir  auf  Veränderungen  der  Gelenkenden  hingewiesen, 
welche  sich  übrigens  an  normale  Entwicklungsvorgange  anschliessen. 

Unter  der  einfachen  Voraussetzung,  dass  das  Körpergewicht  beim  Stehen  und 
Gehen  in  zu  grosser  Masse,  z.  B.  verstärkt  durch  schwere  Lasten,  oder  zu  lange 
und  zu  häufig  drückt,  oder  aber,  dass  das  normale  Körpergewicht  auf  einer  zu 
weichen  und  zu  nachgiebigen  Knorpelsubstanz  lastet,  gewinnen  wir  das  richtige 
Vexständniss  für  die  Erscheinungen  des  Genu  valgum.  Als  Effecte  einer  normalen 
Belastung  des  Kniees  beim  Stehen  und  Grehen  kennen  wir  die  beiden  Facetten  an 
den  Condylen  des  Femur,  welche  durch  die  Einklemmung  der  Menisken  am  Schlüsse 
der  Streckbewegung  entstehen.  Die  Facette  des  Condylus  ext  wird  durch  die 
Rotation  nach  aussen,  welche  am  Schlüsse  der  Streckung  erfolgt,  etwas  tiefer  ge- 
prägt, als  die  Facette  des  Condylus  int.;  ebenso  sehen  wir  den  vorderen  Band 
der  äusseren  Tibiagelenkfläche  im  Höhenwachsthume  etwas  zurückbleiben,  so  dass 
er  allmälig  tiefer  zu  liegen  kommt,  als  der  vordere  Band  der  inneren  Tibiagelenk- 
fläche. Diese  Höhendifferenzen  dürfen  nur  etwas  mehr  als  gewöhnlich  ausgeprägt 
werden,  um  am  Schlüsse  der  Streckung  eine  Abductionsstellung  des  Unterschenkels 
hervortreten  zu  lassen.  Bei  gestrecktem  Knie  stehen  in  dem  medialen  Abschnitte 
des  Gelenkes  höher  gewachsene  Knochentheile  in  Berührung,  als  in  dem  lateralen, 
und  diese  Differenz  muss  an  dem  laugen  Hebelarme  des  Unterschenkels  eine  sicht- 
bare Abduction  ergeben.  Eine  geringfügige  Differenz,  von  vielleicht  5 — 8  Mm. 
Höhe,  zwischen  der  äusseren  und  inneren  Facette  des  Oberschenkels  und  zwischen 
dem  äusseren  und  inneren  Vorderrande  der  Tibiagelenkfläche  genügt,  um  eine  Ab- 


Terlebuagcn  und  Krankbcitca  der  Knicgegcud.  Godu  Tsl^m. 


226 


dnctionEsteUun^  zu  erklären,  welche  den  Unterschenkel  vielleicht  achOD  um  20" 
von  der  Längsaie  des  Oberschenkels  abweichen  lässk 

Die  patholc^ach-anatomische  nntersocbung  findet  in  der  That  nichts  Anderes, 
ab  diese  Höhendifferenz  an  den  genannten  Punkten,  und  wer  unknndig:  der  Ver- 
hältnisse die  Präparation  eines  massigen  Genu  valgum  varnimmt,  kann  leicht  za 
dem  Schlüsse  gelangen,  dass  an  den  Qelenkenden  und  Golenkflächen  gar  keine 
Abweichung  vom  Normalznstande  vorliege.  Denn  jedes  Kniegelenk  des  Erwachse- 
nen  zeigt  ähnliche  Facetten  an  den  Condyli  femoria  und  ähnliche  Höhendifferenzen 
zwischen  den  vorderen  Rändern  beider  Abtbeilungen  der  Tibiagelenk fläche.  Dafür 
zeigt  aber  auch  jeder  Erwachsene  schon  einen  minimalen  Grad  von  Genu  valgum, 
und  erst  die  Vergloicfaung  mit  den  normalen  Formen  der  Gelenkflächen  und  Ge- 
lonkkörper  des  kindlichen  Alters  bringt  in  das  unscheinbare  pathologisch-anato- 
mische Bild  des  Genu  valgum  volle  Klarheit.  Was  wir  normal  als  Endresultat 
der  Gelen kent Wicklung  während  des  Wachsthumes  sehen,  das  entwickelt  sich  bei 
dem  Genu  valgum  relativ  früh  und  in  vergrßssertem  Massstabe.  Man  hat  freilich 
auch  bei  dem  Genu  valgum  von  Störungen  des  Mus- 
kelapparates, z.  B.  von  Lähmung  des  U.  popliteus 
(Führer)  oder  von  BiBchlaffung  des  Lig,  intemum 
gesprochen;  aber  vor  dem  anatomischen  Messer,  wie 
vor  der  klinischen  Kritik  erweisen  sich  diese  Be- 
hauptungen als  unbegründete  Fabel.  Ja,  man  darf 
wohl  sagen,  dass  wir  die  anatomischen  Verhältnisse 
des  Genu  valgum  so  klar  üharsehon  können,  wie  bei 
keiner  anderen  Contractu rform.  Denn  an  jedem  aus- 
gewachsenen Kniegelenke  kSnnen  wir  die  Spuren 
der  Krankheit  oder  die  physiologische  Entwicklung 
studiren,  aus  deren  pathologischem  Excesse  die 
Krankheit  hervorgeht  Fast  Überflüssig  erscheint 
es  deshalb,  noch  die  Abbildung  des  Femur  und  der 
Tibia  eines  echten  Genu  valgum  zu  geben,  wie  es 
in  Fig.  3US  geschehen  ist.  Man  erkennt  an  dem 
Präparate  eben  nichte  Anderes,  als  eine  ungewöhn- 
liche Vertiefung  der  gewöhnlidien  Facette  des  Con- 
dylus  ext,  femoris  (f),  während  die  enteprechende 
Facette  des  Condylus  int  femoris,  welche  sich  am 
normalen  erwachsenen  Femar  findet,  noch  gänzlich 
fohlt;  und  endlich  erkennt  man  den  relativen  Tiefstand  des  äusseren  vorderen 
Kandes  der  Tibiagelenkfläcbe  (t),  welcher  gegen  den  inneren  vorderen  Band  (t*) 
um  einige  Linien  differirt 

Nicht  ohne  Interesse  ist  es,  die  klinischen  Symptome  des  Genu  valgum  kennen 
zu  lernen  und  sie  von  der  so  einfachen  anatomischen  Störung  ungezwungen  ab- 
zuleiten. Es  sind  vier  Cardin alsymptome,  nämlich  I)  die  Abductionsstollnng  des 
Unterschenkels,  2}  neben  derselben  eine  Ueberstrecknng  des  Kniees,  3)  eine  hoch- 
gradige Botation  des  Unterschenkels  nach  aussen  und  4)  das  Verschwinden  jeder 
Difformität  in  gebeugter  Stellung  des  Kniees. 

Das  erste  Symptom,  welches  als  das  anflälligste  dem  ganzen  Krankheitshilde 
den  Charakter  gibt,  leitet  sich  am  einbchston  aus  den  Höhendifferenzen  der  inneren 
und  äusäeren  Abschnitto  der  Gelenkenden  ab.  Das  zweite  Symptom  ist  die  notb- 
wendige  Consequenz  der  tiefen  Einpragung  der  Facetten  an  den  Condyli  femoris; 
wir  haben  diese  Facetten  als  Eemmungsfacetten,  als  Hemmapparate  für  die  Streck- 
bew^ung  aufzufassen  (Henle),  und  die  Streckung  mnss  nm  so  später  eintreten, 
je  tiefer  sicli  die  Facetten  zum  übrigen  Niveau  der  tielenkfl&chen  stellen.    Deshalb 
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bleibt  es  an  dem  Geuu  valgum  nicht  bei  einer  Streckung,  welche  den  Unterschenkd 
in  eine  Linie  mit  dem  Oberschenkel  stellt;  es  rückt  vielmehr  am  Schlosse  der 
Streckung  die  Längsaxe  des  Unterschenkels  noch  über  diese  Linie  hinaus  und  bildet 
mit  der  des  Oberschenkels  einen  nach  vorn  ofifenen  Winkel.  Mit  der  Ausdehnung 
der  Bewegungsexcursion  im  Gebiete  der  Streckung  kommt  nun  aber  ein  eigenthüm- 
lieh  geformter  Abschnitt  des  Condylus  int  femoris  immer  mehr  zur  Geltung,  dessen 
Drehungsaxe  eine  bedeutende  senkrechte  Componente  besitzt  und  daher  schon  am 
normalen  Schlüsse  der  Streckung  gesetzmässig  eine  Botation  des  Unterschenkels 
nach  aussen  herstellt  Ohne  Mühe  erkennt  man  an  jedem  normalen  Femor,  dass 
die  höchsten  Abschnitte  der  Gelenkfläche  des  Condylus  int  femoris,  welche  an  der 
Spitze  der  Incisura  intercondyloidea  liegen,  am  schroffsten  in  ihren  Begrenzungs- 
linien  umbiegen  und  eine  um  so  ausgedehntere  Botation  des  Unterschenkels  her- 
beiführen müssen.  Endlich  ist  auch  das  vierte  Symptom,  das  Verschwinden  der 
Difformitat  bei  gebeugter  Stellung  des  Kniegelenkes,  die  nothwendige  Folge  der 
eigenthümlichen  anatomischen  Störung,  welche  wir  als  Grundlage  des  Genu  valgum 
nachwiesen.  Nur  am  Schlüsse  der  Streckung  kommen  Enochenabschnitte  von  un- 
gleicher Höhoneutwicklung  in  Berührung;  in  jeder  gebeugten  Stellung  liegen  nor- 
mal geformte  Abschnitte  der  Gelenkenden  und  Gelenkflächen  aufeinander  und  so 
fehlt  jede  Ursache  für  irgend  eine  abnorme  Stellung  des  Unterschenkels  zum  Ober- 
schenkel. Keine  der  früher  ausgesprochenen  Theorien  von  Bändererschlaffung  und 
Muskelstörung  vermag  für  dieses  Symptom  eine  Aufklärung  zu  geben,  während  es 
aus  der  von  mir  vertretenen  Theorie  sich  von  selbst  ergibt 

Die  Untersuchung  der  Knochen-  und  Gelenkformen  am  Lebenden  unterstätzt 
diese  Auffassung  von  dem  Wesen  des  Genu  valgum.  Ich  habe  die  Untersuchung 
an  vielen  Fällen  vorgenommen  und  ihr  Ergebniss  war,  wie  auch  das  Resultat  der 
Nachforschung  am  todten  Präparate,  unveränderlich  dasselbe.  Folgt  man  bei  spitz- 
winkelig gebeugtem  Knie,  in  welcher  Stellung  die  Contouren  der  oberen  Abschnitte 
der  Femurcondylen  scharf  hervortreten,  mit  dem  Finger  dem  äusseren  Rande  des 
Condylus  ext.  femoris,  so  gleitet  der  Finger  in  die  zu  tief  eingeprägte  Facette  und 
diese  erscheint  für  das  Gefühl  ungefähr  so,  als  ob  man  mit  dem  Finger  in  die 
Gelenkfläche  einen  Eindruck  gemacht  hätte.  Am  normalen  Kniegelenke  ist  die 
Grube  so  flach,  dass  man  mit  dem  Finger  nur  eine  Andeutung  derselben,  bei  Kin- 
dern auch  nicht  einmal  diese  fühlt 

Wenn  wir  oben  bei  der  Aetiologie  des  Genu  valgum  die  beiden  Ursachen, 
eine  zu  geringe  Widerstandsfähigkeit  der  Gelenkflächen  einer-,  eine  zu  starke  Be- 
lastung derselben  andererseits,  schon  theoretisch  scharf  trennten,  so  sind  in  praxi 
nach  diesen  beiden  ursächlichen  Momenten  zwei  Reihen  von  Erkrankungen  sehr 
scharf  zu  scheiden,  die  eine  das  ,,Genu  valgum  rachiiicum**,  die  andere  das  „Genu 
valgum  stalicum*'.  Das  rachitische  Genu  valgum  entsteht  durch  normale  Belastung 
der  krankhaft  erweichten  Gelenkflächen  zwischen  dem  2.  bis  G.  Lebensjahre,  d.  h.  in 
der  Periode,  in  welcher  die  Rachitis  noch  florid  ist;  das  statische  Genu  valgum  ent- 
steht durch  abnorme  Belastung  der  gesunden  Gelenkflächen  vom  14.  Jahre  an  bis 
zur  Yollendung  des  Wachsthumes,  und  zwar  bei  solchen  jungen  Leuten,  welche 
durch  ihren  Beruf  während  der  noch  fortschreitenden  Entwicklung  des  Kniegelenkes 
gezwungen  sind,  viel  zu  gehen,  zu  stehen  oder  noch  dazu  schwere  Lasten  zu 
tragen.  Es  findet  sich  daher  vorwiegend  bei  Bäckerlehrlingen,  Schmiedelehrlingen, 
jungen  Kaufleuten,  Kellnern  u.  s.  w.  Man  muss  freilich  die  Möglichkeit  und  Wahr- 
scheinlichkeit zugeben,  dass  eine  in  früher  Jugend  abgelaufene  Rachitis  für  die 
Entwicklung  des  statischen  Genu  valgum  eine  gewisse  Prädisposition  zurücklässt; 
immerhin  aber  glaube  ich,  die  beiden  Formen  streng  auseinander  halten  zu  müssen, 
und  zwar  nicht  etwa  in  Bezug  auf  die  klinischen  Erscheinungen  und  den  patho- 
logisch-anatomischen Befund,  diese  sind  in  beiden  Formen  identisch,  wohl  aber. 
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was  die  Zeit  des  Auftretens,  die  ätiologischen  Momente  und,  wie  §  482  zeigen  wird, 
die  Behandlang  betrifft. 

Auf  den  rachitischen  Process  sind  auch  wohl  diejenigen  Formen  des  Gena 
valgum  zu  beziehen,  bei  welchen  seitliche  Knickungen  der  oberen  Tibiaepiphyse 
mit  starker  Prominenz  der  medialen  Partie  des  Epiphysenknorpels  beobachtet  wer- 
den. Ihnen  reihen  sich  traumatische  Trennungen  in  der  Gegend  der  oberen  Tibia- 
epiphyse an,  welche  im  kindlichen  Alter  vorkommen  und  durch  Dislocation  der 
Fragmente  eine  besondere  Art  von  Genu  valgum  traumadcum  bedingen.  Es 
handelt  sich  hier  um  eine  Infraction  auf  der  Aussenseite  der  Tibia  mit  Yerbiegung 
der  inneren  Corticallamellen,  übrigens  doch  recht  seltene  Fälle.  Wird  nach  det 
Verletzung  keine  Correction  der  Stellung  vorgenommen,  so  kann  eine  definitive 
Knickung  in  der  Epiphysenlinie  zurückbleiben.  Solche  Fälle  erinnern  an  die  von 
Böser  früher  aufgestellte  Theorie,  dass  ein  asymmetrisches  Wachsthum  in  dem 
äusseren  und  inneren  Abschnitte  der  Epiphysenlinie  das  Genu  valgum  bedinge. 
In  neuerer  Zeit  griffen  Girard  und  Mikulicz  auf  diese  Theorie  wieder  zurück. 
Würde  sie  auf  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  von  Genu  valgum  zutreffen,  so  müsste 
bei  jedem  Grade  von  Beugung  des  Kniegelenkes  die  Difformität  in  gleicher  Weise 
erkennbar  sein.  So  oft  man  aber  die  oben  betonte  Erscheinung,  das  Verschwinden 
der  Abduction  schon  bei  massiger  Beugung  des  Kniegelenkes,  findet,  und  sie  fehlt 
fast  niemals,  so  wird  man  auch  sicher  sein  können,  dass  die  von  mir  beschriebenen 
anatomischen  Störungen  dem  Genu  valgum  zu  Grunde  liegen. 

§  482.    Die  Behandlung  des  Genu  valgum. 

Nachdem  das  oben  bezeichnete  vierte  Cardinalsymptom  des  Genu  valgum,  das 
Verschwinden  der  Difformität  in  gebeugter  Stellung  des  Kuiees,  meine  Aufmerk- 
samkeit bei  der  klinischen  Beobachtung  immer  mehr  gefesselt  hatte,  wurde  ich 
bald  dazu  bestimmt,  diese  Eigenthümlichkeiten  des  Genu  valgum  für  seine  Behand- 
lung zu  verwerthen.  Waren  meine  Anschauungen  über  das  Wesen  des  Genu  valgum 
richtig,  so  musste  es  möglich  sein,  durch  längere  Fixation  des  Kniegelenkes  in 
gebeugter  Stellung  die  Difformität  auch  für  die  Dauer  zum  Verschwinden  zu  bringen. 
Ich  stellte  deshalb  das  rachilische  Genu  valgum  so  weit  in  Beugung,  dass  die 
Difformität  nicht  mehr  zu  sehen  war,  und  fixirte  das  Gelenk  in  dieser  leicht  ge- 
beugten Stellung  durch  einen  Gypsverband.  Um  eine  noch  stärkere  Wirkung  zu 
erzielen,  wurde  ein  Bindenzügel  (Fig.  171,  §  349,  allg.  ThL)  um  die  Innenfläche 
des  Kniegelenkes  gelegt  und,  während  der  Verband  erhärtete,  kräftig  nach  aussen 
angezogen.  Durch  den  Zug  werden  die  inneren  Abschnitte  des  Gelenkes  fest  auf- 
einander gedrückt,  die  äusseren  dagegen  vom  Drucke  entlastet,  so  dass  Ober-  und 
Unterschenkel  einen  nach  innen  offenen  Winkel  bilden.  Nach  Dorchhärtung  des 
Verbandes,  etwa  nach  24  Stunden,  lasse  ich  die  Kinder  umhergehen,  wobei  sie 
freilich  wegen  der  gebeugten  Stellung  im  Knie  etwas  hinken.  Nach  14  Tagen 
wird  der  Verband,  wenn  er  nicht  schon  vorher  zerbrochen  war,  erneuert,  weil  er 
dann  in  der  Regel  etwas  zu  locker  geworden  ist  Abweichungen  von  10^  Abduc- 
tion verschwinden  unter  dem  Verbände  in  2 — 3  Wochen,  so  dass  hier  häufig  ein 
einziger  Verband  genügt;  Abweichungen  von  20^  erfordern  eine  Behandlung  von 
4 — G  Wochen  und  bedeutende  von  30 — 40®  habe  ich  erst  nach  einer  mehrere 
Monate  fortgesetzten  Behandlung  verschwinden  sehen.  Bei  den  letzteren  darf  man 
hoffen,  durch  jeden  Verband  eine  Correction  von  etwa  5<^  zu  erhalten. 

Das  statische  Genu  valgum  kommt  viel  häufiger  zur  orthopädischen  Behand- 
lung, weil  das  Fortschreiten  des  Leidens  zu  Schmerzen  im  Gelenke  und  dadurch 
für  die  im  Stehen  und  Gehen  ausgeübten  Gewerbe  zur  Arbeitsunfähigkeit  führt 
Die  Schmerzen  entsprechen  übrigens  keineswegs  den  intensiven  des  statischen  Pes 
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yalguSy  bei  welches  es,  wie  wir  noch  hören  werden,  bisweilen  zu  einer  förmlichen 
chronischen  Entzündung  kommt.  Die  entzündlichen  Processe  bei  dem  Genu  valgum 
jugendlicher  Individuen  halten  sich  vielmehr  meist  auf  einer  sehr  geringen  Höhe, 
so  dass  von  einer  eigenen  entzündlichen  Form  des  Genu  valgum  staticum  nicht  wohl 
die  Bede  sein  kann.  Erst  im  höheren  Alter  complicirt  sich  das  nicht  geheilte  Gena 
valgum  mit  der  gewöhnlichen  Panarthritis  (Arthritis  deformans,  §  106,  allg.  Thl.)» 
welche  dann  gleichzeitig  auch  andere  Gelenke  befällt  Bei  dem  Pes  yalgos  staticus 
pflegt  diese  entzündliche  Complication  schon  früher  einzutreten  (§  535).  Das  ge- 
ringere Mass  von  Schmerzen,  welche  das  Genu  valgum  verursacht,  wird  aber  reich- 
lich aufgewogen  durch  das  bedeutende  äussere  Hervortreten  der  Difformität.  Der 
Plattfuss  verbirgt  sich  in  dem  Stiefel,  das  Grenu  valgum,  das  bekannte  X-Bein, 
aber  wird  schon  von  der  Feme  erkannt  und  bringt  dem  Besitzer  manchen  unver- 
dienten Spott  ein.  Deshalb  haben  wir  trotz  des  Mangels  entzündlicher  Erscheinun- 
gen ziemlich  häufig  Gelegenheit,  unsere  orthopädische  Kunst  an  dem  Genu  valgum 
staticum  zu  erproben. 

Wahrscheinlich  würden  Gypsverbände  bei  gebeugter  Stellung  des  Kniees,  wie 
ich  sie  für  die  Behandlung  des  Genu  valgum  rachiticum  empfohlen  habe,  aach  das 
Genu  valgum  staticum  wirksam  corrigiren.  Doch  hat  für  diese  Fälle  der  Gyps- 
verband  unleugbare  Unbequemlichkeiten,  und  ich  habe  deshalb  seine  Wirkung  auf 
das  Genu  valgum  staticum  noch  nicht  genügend  prüfen  können.  Die  Kranken 
sind  selten  in  der  Lage,  zum  Zwecke  der  orthopädischen  Behandlung  ihre  Arbeit 
für  einige  Monate  gänzlich  zu  unterbrechen.  Sie  ziehen  deshalb  den  Gebrauch 
einer  Maschine  vor,  welche  sie  unter  den  Beinkleidern  tragen  und  selbst  beliebig 
ab-  und  anlegen  können.  Zudem  kann  man  hier  die  Maschinen  recht  einfach 
construiren,  so  dass  der  Kranke  ihren  Mechanismus  leicht  begreift  und  den  Ge- 
brauch schnell  erlernt.  Eine  Hohlrinne  für  die  Aussenfläche  des  Oberschenkels, 
eine  gleiche  für  die  Aussenfläche  des  Unterschenkels  geformt,  sind  durch  ein  Zahn- 
rad und  eine  Schraube  so  mit  einander  verbunden,  dass  die  Drehung  der  Schraube 
die  beiden  Hohlrinnen  in  die  verschiedensten  Winkel  zu  einander  stellen  kann. 
Eine  Kniekappe,  welche  von  dem  Apparate  über  das  Knie  hinweg  angezogen  wird, 
sichert  die  Wirkung.  Der  Apparat  wird  zunächst  in  den  Winkel  gestellt,  welcher 
der  Abduction  des  Unterschenkels  entspricht,  und  täglich  lässt  man  nun  durch 
Andrehen  der  Schraube  den  Winkel  mehr  und  mehr  reduciren.  Es  wird  hierdurch 
ein  Druck  ausgeübt,  welcher  auf  dem  inneren  Abschnitte  des  Gelenkes  lastet  und 
den  äusseren  Abschnitt  entlastet  Die  Wirkung  müssen  wir  uns  so  vorstellen,  dass 
sich  die  Facette  des  Condylus  int  femoris  etwas  vertieft,  umgekehrt  die  Facette 
des  Condylus  ext  etwas  ausfQllt;  femer,  dass  sich  die  Höhendifferenzen  an  den 
Yorderrändern  der  Tibia  ebenfalls  durch  Belastung  innen  und  Entlastung  aussen 
ausgleichen.  Die  Behandlung  mit  einem  solchen  Apparate,  wie  er  auf  der  Klinik 
V.  Langenbeck's  stets  in  Gebrauch  war,  muss  in  der  Begel  einige  Monate  fort- 
gesetzt werden.  Bei  genügender  Sorgfalt  des  Kranken  kann  man  auf  eine  voll- 
ständige Bestitutio  ad  integrum  rechnen.  Unter  den  neueren  Apparaten  wäre  etwa 
noch  ein  von  M.  Eulenburg  angegebener  Schienenapparat  und  der  Gypslatten- 
verband  von  Bardeleben  zu  nennen.  Der  letztere  verdient  insofern  Beachtung, 
als  er  mit  den  gewöhnlichen  Mitteln  hergestellt  werden  kann  und  in  seiner  Wir- 
kung hinter  den  Maschinen  wenig  zurücksteht  Eine  Holz-  oder  Eisenschiene  wird 
auf  der  Aussenseite  des  Kniees  durch  zwei  Gypsringe  am  Ober-  und  Unterschenkel 
befestigt  und  das  Kniegelenk  mit  Gurten,  Binden  oder  Tüchern  gegen  diese  Schiene 
nach  aussen  angezogen.  Wie  Heinecke,  so  sah  auch  ich  in  einem  Falle  am 
Bande  des  einen  Gypsringes  einen  Decubitus  entstehen ;  doch  ist  die  Wirksamkeit 
des  Verbandes  nicht  zu  bestreiten. 

Von  Dolore  ist  neuerdings  die  gewaltsame  Correction  des  Genu  valgum  in 
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der  Narkose  empfohlen  worden.  Ich  habe  in  vielen  Fällen  das  Verfahren  erprobt 
und  bin  mit  der  Wirkung  sehr  zufrieden  gewesen.  Das  Bein  lagert  man  über  den 
Band  des  Operationtisches,  so  dass  der  Condylus  int.  femoris  noch  von  der  Unter- 
lage unterstützt  ist,  der  Unterschenkel  aber  frei  in  der  Luft  schwebt  Während 
der  Assistent  den  Oberschenkel  fest  auf  den  Tisch  andrückt,  umfasst  man  den 
Unterschenkel  fest  mit  beiden  Händen  und  macht  kraftvolle,  adducirende  Bewe- 
gungen. Das  elastische  Federn  der  Knochen  muss  überwunden  werden ;  man  fühlt 
dann  deutlich  ein  Krachen,  erzeugt,  wie  Dolore  vermuthet,  entweder  durch  das 
Losreissen  des  Periostes  mittelst  des  Ligam.  lateral,  ext.  oder  durch  Trennung  der 
Epiphysen  (§  468).  Dann  kann  das  Bein  gerade  gerichtet  und  in  einem  Gyps- 
verbande  fixirt  werden.  Dolore  sah  in  mehr  als  200  Fällen  keine  missliche 
Erscheinung.  Auch  ich  beobachtete,  ausser  den  Schmerzen  in  den  ersten  Tagen, 
nach  der  Correction  einen  günstigen  Verlauf,  nur  war  noch  nach  mehreren  Wochen 
die  Neigung  zum  Zurückfedern  in  die  fehlerhafte  Stellung  bemerkbar,  so  dass  das 
Knie  mit  einer  Schiene  und  Kniegurt  in  geradliniger  Stellung  erhalten  werden 
musste.  Doch  konnten  die  Kranken  schon  nach  8  Wochen  mit  einem  Charnier- 
apparate  gehen.  Man  kann  zu  dieser  gewaltsamen  Correction  des  Genu  valgum 
statt  der  Kraft  der  Hände  auch  den  Osteoklasten  von  Rizzoli  (Fig.  109,  §  280, 
allg.  Tbl.)  verwenden,  wie  es  zuerst  von  Heine  geschehen  ist.  Während  der  Ap- 
parat noch  die  corrigirte  Stellung  erhält,  kann  schon  der  Gypsverband  zwischen 
den  Bingen  angelegt  werden,  nur  muss  man  nach  Erhärtung  des  Gypsverbandes 
die  Schraube  entfernen,  während  die  Binge  eingegypst  liegen  bleiben  können. 
Würde  die  Schraube  nicht  entfernt,  so  könnten  die  Ringe  leicht  Druckbrand  an 
der  Haut  hervorrufen.  Die  Haut  muss  ohnehin  schon  durch  Wattepolsterung  gegen 
übermässigen  Druck  geschützt  werden. 

L.  Bauer  hat  sich  bei  einem  sehr  hochgradigen  Grenu  valgum  zur  Ausfüh- 
rung der  Knieresection  bestimmen  lassen  und  einen  guten  Erfolg  erzielt.  Freilich 
war  der  Fall  kein  reines  Genu  valgum  staticum,  da  der  Difformität  eine  schwere 
Verletzung  vorausgegangen  war. 

üebor  die  operative  Behandlung  des  Genu  valgum  durch  Osteotomie, 
welche  in  neuester  Zeit  vielfach  ausgeführt  wurde,  vgl.  §  494. 

§  483.    Das  Genu  varum. 

Unter  Genu  varum  würde  man  die  Adductionscontractur  des  Unterschenkels 
im  Kniegelenke  zu  verstehen  haben;  es  ist  aber  eine  wohl  allgemein  anerkannte 
Thatsache,  dass  bei  Genu  varum  die  Verkrümmung  fast  nie  im  Kniegelenke  selbst, 
sondern  dicht  unter  demselben,  in  der  Tibia  liegt.  Das  Genu  varum  ist  mit 
wenigen  Ausnahmen  eine  rachitische  Verbiegung^  welche  entweder  in  Folge 
einer  Infraction  des  rachitisch  erweichten  Knochens  auftritt,  häufiger  dagegen  als 
Wachsthumsstörung  an  der  rachitisch  erkrankten  Epiphysenlinie  zu  betrachten  ist 
Gegen  diese,  wie  gegen  andere  rachitische  Verbiegungen  der  Knochen  werden  wir, 
abgesehen  von  der  operativen  Hülfe,  nur  so  lange  etwas  zu  leisten  vermögen,  als 
die  Rachitis  noch  florid  fortbesteht  Dann  sind  die  Knochen  noch  weich  genug, 
um  sich  durch  den  Zug  eines  Gurtes,  welcher  an  seitliche  Stahlschienen  befestigt 
wird,  gerade  biegen  zu  lassen.  Auch  habe  ich  öfters  mit  gutem  Erfolge  in  der 
Narkose  die  verkrümmten  Knochen  wieder  gerade  gebogen  und  mit  Hülfe  des  Bin- 
denzügels und  des  Gypsverbandes  in  der  besseren  Stellung  üxirt.  Wenn  über  dem 
Bestände  der  rachitischen  Verkrümmung  einige  Jahre  vergangen  sind,  so  tritt  die 
Heilung  der  Rachitis  mit  Ausgang  in  Knochensklerose  ein,  und  es  ist  auf  nicht- 
operativem Wege  keine  Hülfe  mehr  zu  bringen.  Die  alsdann  nothwendige  Opera- 
tion besteht  entweder  in  der  keilförmigen  Re^ection   des  verkrümmten  Knochen- 
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stüclces  (A.  Major)  oder  in  der  subcatanen  Osteotomie  (▼.  Lange nbeck).  Beide 
Operationen  sind  zwar  nicht  ganz  ohne  Bedenken,  allein  im  Gegensatze  zn  früher 
lässt  sich  doch  jetzt  behaupten,  dass  die  Lebensgefahr  wenigstens  dnrch  antisep- 
tische AusfQhrung  der  Operation  bedeutend  vermindert  worden  ist  Immerhin  wird 
es  sich  empfehlen,  vor  der  Operation  die  gewaltsame  Correction  in  der  Narkose, 
sowie  Dolore 's  Methode  zur  Correction  des  Oenu  valgum  (§  482)  za  yersuchen, 
weil  das  alles  bei  intacter  Haut  geschieht  und  eine  aseptische  Heilang  naturlich 
noch  sicherer  erwarten  lässt.  Erst  wenn  diese  Versuche  misslingen,  wäre  die  blutige 
Operation  angezeigt  Die  keilßrmige  Resection  der  Tibia  Hess  früher  wohl  be- 
fürchten, dass  bei  ausgedehnter  Eiterung  die  knöcherne  Vereinigung  der  Sägefläcfaen 
ausbleiben  könnte;  dieses  Bedenken  fällt  jetzt  unter  der  Voraussetzung  eines  asep- 
tischen Wundverlaufes  weg.  Bei  der  subcutanen  Osteotomie  führt  man  nach  der 
Methode  v.  Langen beck*s  die  Stichsäge  in  ein  Bohrloch  des  Knochens  ein  und 
sägt  einen  Theil,  etwa  ^/s  des  Querschnittes,  durch,  während  man  den  Rest  zurecht 
biegt.  Am  besten  wartet  man  nach  der  partiellen  Durchsägung  einige  Tage  und 
lässt  die  erste  Beizung  der  Gewebe  vorübergehen ;  alsdann  biegt  man,  durch  In- 
iraction  der  noch  stehenden  Bindentheile,  den  Knochen  gerade  und  fixirt  ihn  durch 
den  Gypsverband.  Das  Verfahren  schützt  besser  gegen  ausgedehnte  Eiterung  und 
garantirt  eher  eine  solide  Vereinigung  als  die  Keilresection,  es  ist  deshalb  dieser 
entschieden  vorzuziehen.  Als  absolut  ungefährlich  für  das  Leben  kann  freilich  die 
subcutane  Osteotomie  verkrümmter  Knochen  nur  betrachtet  werden,  wenn  sie  unter 
strenger  Antiseptik  ausgeführt  wird.    Vgl.  im  Uebrigen  über  Osteotomie  §  494. 


§  484.  Die  ontzündlich-arthrogenen  Contracturen  dos  Kniegelenkes 

und  ihre  prophylaktische  Behandlung. 

Die  entzündlich-arthrogene  Gruppe  der  Kniegelenkcontracturen  umfasst  eine 
Beihe  von  Fällen,  welche  einer  sehr  einfachen  Correction  zugängig  sind,  und  wieder 
andere,  deren  Behandlung  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst  Dies  hängt  in  erster 
Linie  von  den  Stadien  der  Entzündung  ab,  in  welchen  wir  die  Behandlung  be- 
ginnen, in  zweiter  von  der  grösseren  oder  geringeren  Festigkeit  der  Verwach- 
sungen, welche  sich  zwischen  den  Gelenkflächen  entwickelt  haben.  Es  muss  des- 
halb die  Behandlung  der  entzündlichen  Contracturen  des  Kniegelenkes  möglichst 
früh  begonnen  werden.  Noch  besser  ist  eine  gewissenhafte  Prophylaxe.  Wird  uns 
ein  entzündetes  Kniegelenk  vom  Beginne  der  Erkrankung  an  zur  Behandlung  zu- 
gewiesen, so  darf  seine  Stellung  in  keiner  Periode  des  Verlaufes  unbeachtet  ge- 
lassen werden.  Behinderung  in  der  Beweglichkeit  ist  wohl  nach  jeder  Entzündung 
zu  erwarten,  welche  über  die  Intensität  der  einfachen  Synovitis  serosa  hinausgeht^ 
also  z.  B.  schon  bei  den  minimalsten  Formen  der  Synovitis  hyperplastica.  Hier 
muss  nun  dafQr  gesorgt  werden,  dass  das  Knie  im  Verlaufe  der  Entzündung  die 
massig  gestreckte  Stellung  nicht  verlässt  Tritt  dann  auch  eine  erhebliche  Be- 
hinderung der  Beweglichkeit  oder  gar  eine  knöcherne  Verschmelzung  der  Gelenk- 
flächen ein,  so  ist  das  Bein  doch  immer  für  das  Gehen  gut  zu  verwerthen.  Wir 
empfahlen  soeben  eine  massig  gestreckte  Stellung.  Am  besten  lässt  man  eine  mi- 
nimale Beugung,  von  etwa  5^,  bestehen,  woil  dann  die  kranke  Extremität  bei  dem 
Gehen  leichter  über  den  Boden  wegpendeln  kann.  Ob  man  durch  Schienen,  Bon* 
net*sche  Drahtrinnen  oder  Gypsverbände,  oder  endlich  durch  extendirende  Verbände 
und  Gewichtszug  dio  richtige  Stellung  des  Kniees  prophylaktisch  erhalten  will, 
kommt  in  jedem  einzelnen  Falle  auf  die  Eigenthümlichkeiten  der  Entzündung  an. 

Becht  gewöhnlich  gelangen  die  Kniegelenkentzündungen  erst  zur  Behandlung 
des  Fachchirurgen,  wenn  dio  perversen  Stellungen  des  Gelenkes  schon  ausgebildet 
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sind.  In  den  Mscheron  Fällen  haben  wir  es  gewöhnlich  mit  einfachen  Beugungs^ 
contracturen  zu  thon.  Sie  lassen  sich  in  der  Narkose  mit  einem  Male  oder  nach 
wiederholten  Versuchen  verbessern,  wobei  dann  der  Gypsverband  das  Gelenk  in 
seiner  corrigirten  Stellung  fixiii,  oder  wir  legen  den  Tractionsverband  an  (§  478). 
Eine  etwas  grössere  Empfindlichkeit,  eine  frische  entzündliche  Beizung  des  Ge- 
lenkes muss  uns  immer  bestimmen,  dem  letzteren  Verfahren  den  Vorzug  zu  geben. 
Die  allmälige  Extension  ist  milder  und  weniger  verletzend,  als  das  plötzliche  Ge- 
raderichten in  der  Narkose,  und  hat  den  weiteren  Vorzug,  dass  sie  die  örtliche 
Antiphlogose,  das  Auflegen  von  Eis  und  Carbolcompressen,  sowie  die  Carbolinjec- 
tionen  (§  478)  an  dem  vom  Verbände  unbedeckten  Knie  nicht  hindert.  Eine  anti- 
phlogistische Wirkung  wird  man  freilich  den  Tractionsverbänden  insofern  nicht 
zuerkennen  können,  als  die  Streckung  über  den  Beugungswinkel  von  20 ^  hinaus 
ohne  Zweifel  den  intraarticulären  Druck  vermehrt  Dafür  ist  es  aber  sicher,  dass 
die  streckende  Wirkung  von  der  rechtwinkeligen  Gontractur  bis  zur  Winkelstellung 
von  30^  den  intraarticulären  Druck  vermindert,  mithin  in  diesem  Sinne  und  für 
dieses  Stück  der  Bewegungsexcursion  antiphlogistisch  wirkt  Der  Erfolg  des  Trac- 
tionsverbandes  bei  Beugecontracturen  tritt  oft  recht  rasch  ein,  freilich  nicht,  wie 
nach  der  brüsken  Extension,  in  einer  halben  Stunde;  aber  man  sieht  doch  nicht 
selten,  wie  sich  rechtwinkelige,  entzündliche  Contracturen,  welche  erst  seit  kürzerer 
Zeit  bestanden,  unter  dem  Einflüsse  von  einigen  Kilogramm  Extensionsgewicht  in 
wenigen  Tagen  zurückbilden. 

Um  so  wirkungsloser  ist  das  Verfahren  der  permanenten  Traction,  wenn  nach 
längerem  Bestände  der  Synovitis  hjperplastica  granulosa  die  von  den  Gelenkflächen 
und  der  Synovialis  aufschiessenden  Granulationen  zusammenwachsen,  sich  narbig 
vordichten  und  sich  die  Verödung  des  Gelenkes  einleitet  Die  Flächenausdehnung 
des  Knorpels  und  der  Synovialis  ist  am  Kniegelenke  so  gross,  dass  die  Verwach- 
sungen leicht  den  Baum  von  einigen  Quadratzollen  einnehmen  können.  Zur  Deh- 
nung und  Lösung  solch  breiter  Verwachsungen  zeigt  sich  der  Zug  einiger  Kilo- 
gramm entweder  total  wirkungslos  oder  doch  nur  von  langsamem  Effecte.  Dann 
ist  die  Correction  in  der  Narkose  vorzunehmen,  und  sie  ist  hier  fast  vollkommen 
gefahrlos,  weil  das  Festwerden  der  Adhäsionen  mit  dem  Erlöschen  der  Entzündung 
parallel  geht,  und  wir  die  Beizung  der  Gewebe  durch  das  gewaltsame  Verfahren 
kaum  zu  fürchten  haben. 

Je  fester  die  Adhäsionen  werden,  desto  schwieriger  wird  ihre  gewaltsamo 
Lösung  in  der  Narkose,  und  wenn  die  Entzündung  schon  seit  Monaten  oder  Jahren 
gänzlich  abgelaufen  ist  und  eine  Beugecontractur  des  Kniegelenkes  zuiückliess,  so 
erfordert  die  Correction  eine  erhebliche  Kraftentwicklung  von  Seiten  des  Chirurgen. 
Man  sucht  dann,  um  nicht  gleich  an  Stelle  der  Hand  eine  Maschine  setzen  zu 
müssen,  durch  Verlängerung  des  Hebelarmes  an  Kraft  zu  gewinnen,  d.  h.  man 
greift  fem  vom  Knie  am  Ober-  und  Unterschenkel  an  und  sucht  zu  strecken. 
Dieses  Verfahren  hat  seine  sehr  bedenklichen  Seiten,  und  wir  sind  genöthigt,  hier 
auf  einige,  freilich  sehr  einfache  mechanische  Verhältnisse  hinzuweisen,  deren  Kennt- 
niss  unerlässlich  ist,  wenn  man  bei  der  brüsken  Streckung  alter  Kniegelenkscon- 
tracturon  kein  Unheil  anrichten  will. 


§  485.    Das  Verfahren  der  gewaltsamen  Streckung  der  Contracturen 

in  der  Narkose. 

Man  darf  sich  bei  einer  Beugecontractur  des  Kniegelenkes  nicht  vorstellen, 
dass  sie  einfach  durch  die  Verkürzung  der  Kapsel  und  ihrer  Verstärkungsbänder 
auf  der  Beugeseite  des  Gelenkes,  also  am  hinteren  Bande  der  Tibia  und  der  Femur- 
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condylon  bedingt  sei.  Yiolmelir  sind  bei  den  älteren  Contractoron  gewöhnlich  auch 
breite  Verwachsungen  zwischen  den  Gelenkflächen  vorhanden,  und  der  vordere 
Band  der  Tibia  kann  in  der  perversen  Stellung  des  Gelenkes  ebenso  an  die  Condyli 
femoris  festgeheftet  sein,  wie  der  hintere.  Nun  sind  die  Verwachsungen  an  den 
Bändern  der  Gelenkflächen  immer  fester,  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle,  denn 
hier  verwächst  die  derbe  Kapsel  in  dichten  Strängen  mit  dem  parasynovialen  Ge- 
webe, dort  aber  wachsen  nur  die  Granulationen,  welche  nach  Zerstörung  des  Knor- 
pels beide  Gelenkflächen  bedecken,  gegen  einander  und  vernarben.  Man  kann  sich 
von  der  Verbindung,  welche  beide  Knochen  eingingen,  ungefähr  die  Vorstellung 
machen,  als  ob  ein  dichter  fibröser  Bing  die  nachgiebigen  Verwachsungen  im  Cen- 
tram umschlösse.  Im  Centrum  können  sogar  noch  Beste  der  Gelenkhöhle,  der 
Knorpelflächen  u.  s.  w.  existiren.  Wenn  man  nun  das  untere  Ende  des  Unterschenkels 
etwa  mit  der  rechten  Hand  kräftig  umfasst,  während  die  linke  den  Oberschenkel 
fixirt  und  nun  den  Unterschenkel  im  Sinne  der  Streckung  bewegt,  so  wird  sich 
in  den  meisten  Fällen  an  dem  vorderen  Abschnitte  des  Verwachsungsringes  ein 
Hjpomochlion  bilden,  und  der  hintere  Abschnitt  wird  eine  beträchtliche  Spannung 
erfahren.  Für  den  weiteren  Verlauf  ist  es  nun  entscheidend,  ob  der  hintere  Ab- 
schnitt des  Binges  sich  dehnt  und  reisst,  oder  ob  er  um  sehr  viel  fester  ist,  als 
der  vordere.  Setzen  wir  zunächst  den  ersteren  Fall,  welcher  bei  dem  langen  Hebel- 
arme, an  welchem  die  Streckung  ausgeführt  wird,  gewiss  nicht  allzu  selten  vor- 
kommt.   In  diesem  Falle  hebelt  sich  die  Tibia  um  den  Punkt  b  (Fig.  309  a)  von 

der  Femurfläche  bc  ab  und  nimmt  die  durch  gestrichelte 
Linien  angegebene  Stellung  ein,  indem  Punkt  c  nach  c' 
rückt.  Schon  in  dieser  Stellung  ist  die  Berührung  zwi- 
schen Tibia  und  Femur  auf  eine 
Linie  reducirt,  und  die  gestreckte 
Extremität  würde  schon  deshalb 
kaum  tragfahig  sein,  selbst  wenn 
man  von  der  Spannung  der  Ge- 
fasse  und  Nerven  der  Kniekohle 
absehen  wollte,  welche  der  hintere 
Band  der  Tibia  emporhebt  Ist 
nun  aber  durch  die  kraftvolle 
Streckung  auch  der  vordere  Ab- 
schnitt des  Verwachsungsringes 
etwas  gelockert,  so  kann  es  ge- 
schehen, dass  die  Tibia  durch  die 
Spannung  der  Weichtheile  ganz 
nach  hinten  gezerrt  wird  und 
vollends  nach  hinten  luxirt  Das 
Fig.  Mn).  ^^^  ist  dann  auch  gestreckt^  d.  h. 

Schematuche  Dartitellung  der  gewaltsamen  Streckung  der  Beof^e-    ^10  LäUgSaXOn    doS  OberSChonkels 
contractur  des  Kniegelenke«,    u  Drehungsaxe  de«  Kniegelenkes,    und  ünterschenkols  StohoU  wiedor 

in  einer  Bichtuug,  aber  die  Ex- 
tremität hat  ihre  Tragfähigkeit  vollkommen  eingcbüsst.  Die  Belastung  durch  das 
Bumpfgewicht  drängt  den  Femur  vor  der  Tibia  nach  unten,  zerrt  au  den  Weich- 
theilen  und  verursacht  die  heftigsten  Schmerzen.  In  der  That  ist  ein  Bein,  welches 
von  unkundiger  Hand  mit  diesem  traurigen  Resultate  gestreckt  wurde,  schlechter 
als  keines,  und  ich  kenne  Fälle,  in  welchen  die  unglücklichen  Träger  eines  solchen 
Beines  es  vorzogen,  sich  desselben  auf  dem  Wege  der  Amputation  des  Oberschen- 
kels, also  auf  Kosten  einer  lebensgefährlichen  Operation,  zu  entledigen. 

Setzen  wir  nun  aber  jenen  anderen  Fall.     Der  hintere  Abschnitt  des  Vor- 


a 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Kniegegend.  Gewaltsame  Streckung  der  Contracturen.  233 

wachsungsringcs  orweist  sich  gegenüber  der  streckenden  Kraft  als  starker,  und  das 
Hypomochlion  für  die  gewaltsame  Bewegung  des  Unterschenkels  bildet  sich  nun 
an  diesem  Abschnitte,  am  Punkte  c  (Fig.  309  b).  Dann  muss  sich  Punkt  b  nach 
oben  (b')  bewegen,  d.  h.  die  Tibia  muss  in  die  Spongiosa  der  Condyli  femoris  ein- 
dringen, oder  sie  wird  Yon  der  festeren  Knochensubstanz  derselben  zerdrückt,  so 
dass  schliesslich  der  Zustand  von  Fig.  309  b  resultirt.  H.  Meyer  glaubt,  dass 
in  Wirklichkeit  fast  jede  Kniestreckung  bei  einer  Beugecontractur  zur  Infraction 
am  vorderen  Rande  der  Tibia,  oder  an  der  Vorderfläche  der  Condyli  femoris  führe, 
und  zwar  wegen  dor  geringeren  Resistenz  der  Tibia  am  häufigsten  an  dieser.  Er 
deutet  sogar  das  Krachen,  welches  man  häufig  bei  Streckung  alter  Contracturen 
in  der  Narkose  hört  und  auf  das  Reissen  der  fibrösen  Verwachsungen  bezieht, 
auf  diese  Inft-action  und  gibt  der  Verletzung  des  Knochens  Schuld,  dass  sie  die 
für  die  Zukunft  anzustrebende  Beweglichkeit  des  gestreckten  Grolenkes  beeinträch- 
tige. Nun  wird  man  aber  an  dem  Kniegelenke,  welches  wir  der  gewaltsamen 
Streckung  unterworfen  haben,  kaum  noch  Beweglichkeit  beanspruchen  können ;  ich 
glaube  sogar,  vor  unzeitigen  passiven  Bewegungen  warnen  zu  müssen,  welche  zu 
Gunsten  einer  grösseren  Beweglichkeit  des  Gelenkes  zuweilen  unternommen  werden. 
Fast  immer  flächen  solche  Bewegungen  die  noch  nicht  ganz  erloschene  Entzündung 
aufs  Neue  an  und  bringen  mehr  Schaden  als  Nutzen,  da  ja  das  Gehen  auch  mit 
unbeweglichem,  gestrecktem  Knie  leidlich  gut  ausgeführt  werden  kann.  Nicht  also 
die  eventuelle  Störung  einer  künftigen  Beweglichkeit  macht  jene  Infractionen  der 
Knochen  für  uns  bedeutungsvoll;  gleichwohl  sind  sie  keineswegs  gering  anzu- 
schlagen. Die  Infraction  setzt  jedenfalls  einen  mechanischen  Reiz,  dessen  Folgen 
nicht  zu  übersehen  sind,  und  die  Tragfähigkeit  des  Beines  kann  unter  dem  Um- 
stände leiden,  dass  der  Femur  durch  das  Körpergewicht  auf  der  schiefen  Fläche 
der  eingebrochenen  Tibia  nach  unten  getrieben  wird.  Niemals  aber  ist  die  In- 
fraction auf  eine  Linie  mit  der  oben  erwähnten  Luxation  zu  stellen,  welche  einen 
totalen  Misserfolg  der  brüsken  Streckung  bedeutet. 

Wir  sehen  also  in  der  Bildung  des  Hypomochlion  am  vorderen  Tibiarande 
die  Gefahr  der  Luxation,  in  der  Bildung  des  Hypomochlion  am  hinteren  Tibia- 
rande die  Gefahr  der  Infraction ;  in  praxi  scheint  sich  während  der  brüsken  Streck- 
ung am  langen  Hebelarme  des  Unterschenkels  bald  das  eine,  bald  das  andere  Hypo- 
mochlion zu  bilden ;  das  Resultat  ist  dann  die  Streckstellung  mit  Subluxation  und 
partieller  Infraction  des  vorderen  Tibiarandes.  Sollen  alle  diese  Eventualitäten  vor- 
mieden werden,  so  darf  es  bei  den  Streckversuchen  niemals  zu  einem  Hypomochlion 
kommen.  Deshalb  muss,  wie  H.  Meyer  richtig  sagt,  die  Streckung  um  die  nor- 
male Drehungsaxe  der  Oberschenkelcondylon  vorgenommen  werden.  Hierzu  bedarf 
CS  keineswegs  kunstvoller  Maschinen,  welche  ihre  Drehungsaxe  in  der  der  Condylen 
oder  noch  vor  dieser  liegen  haben;  vielmehr  ist  dies  in  der  vollkommensten  und 
schonendsten  Weise  durch  die  Kraft  unserer  Hände  möglich,  nur  muss  das  folgende 
Verfahren  angewendet  werden: 

Der  Kranke  wird  so  auf  den  Bauch  gelegt,  dass  die  Vorderfläche  des  Ober- 
schenkels auf  dem  Operationstische  aufruht,  und  das  untere  Femurende  auf  den 
Rand  des  Tisches  zu  liegen  kommt.  Der  gebeugte  Unterschenkel  ragt  nun  frei 
in  die  Luft  und  wird  von  der  rechten  Hand  des  Chirurgen  dicht  unterhalb  der 
Kniekehle  umfasst,  während  die  linke  den  Oberschenkel  auf  die  Unterlage  festdrückt. 
Nun  drängt  man  das  obere  Ende  des  Unterschenkels  direct  nach  vom,  verzichtet 
also  auf  den  langen  Hebelarm.  Was  hierdurch  an  Kraft  verloren  geht,  kann  durch 
Anstemmen  gegen  die  drückende  Hand  reichlich  gewonnen  werden.  Man  lässt  nun 
die  Kraft  langsam  anwachsen,  bis  man  den  Unterschenkel  unter  dem  Drucke  weichen 
fühlt,  und  führt  ihn  in  kurzen  Etappen  bis  zu  dem  erwünschten  Grade  der  Streckung. 
Das  Ver&hren  hat  den  wesentlichen  Vorzug,  dass  eine  Luxation  der  Tibia  nach 
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hinten  unmöglich  ist,  weil  gerade  der  hintere  Rand  der  Tibia  Ton  der  Hand  immer 
nach  vorn  gedrängt  wird,  also  nach  hinten  nicht  ausweichen  kann. 

Noch  eine  Gefahr  der  brüsken  Streckung  der  Eniecontracturen  in  der  Narkose 
mag  erwähnt  werden;  es  kann  durch  Einreissen  der  Art  poplitea  ein  Anearjsina 
entstehen.  Da  dieses  Ereigniss  nur  in  einem  Falle  (von  Bardeleben)  beobachtet 
wurde,  so  darf  man  hieraus  keinen  Rückschluss  auf  den  Werth  des  ganzen  Ver- 
fahrens machen. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Contracturen  in  einfach  gebeugter  Stellung  berück- 
sichtigt  Aeltere  Contracturen  zeigen  aber  selten  nur  eine  ein&che  Beugung,  sind 
vielmehr  meist  mit  Ahduction  und  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen 
complicirt   Die  entzündliche  Gontractur  gewinnt  hierdurch  eine  gewisse  Aehnlich- 
koit  mit  dem  gewöhnlichen  Genu  valgum,  nur  mit  dem  wichtigen  Unterschiede, 
dass  das  gewöhnliche  Genu  valgum  die  Abduction  und  Rotation  des  ünterschenkds 
erst  am  Schlüsse  der  Streckung  hervortreten  lässt,  während  das  entzündliche 
Genu  valgum  diese  Stellungen  neben  der  permanenten  Bengestellung  dauernd  zeigt 
Die  Ursache  fiür  diese  nicht  seltene  Complication  der  Beugecontractur  ist  wohl  in 
dem  Einflüsse  der  Schwere  des  Unterschenkels  zu  suchen.   Sobald  durch  den  Grann- 
lationsprocess  die  Ligamenta  lateralia  und  cruciata  die  feste  Cohärenz  eingebflsst 
haben,  rollt  der  Fuss  mit  seiner  Spitze  nach  aussen  um,  d.  h.  der  Unterschenkel 
rotirt  nach  aussen.   Hierdurch  geräth  der  äussere  Abschnitt  des  Kniegelenkes  unter 
stärkeren  Druck,  als  der  innere.   Die  erweichte  Knochensubstanz  des  Condjlns  ext 
atroph irt  und  so  wird  die  Abduction  perfect.     Nachdem  dieses  geschehen,  ist  es 
ausserordentlich  schwer,  noch  etwas  gegen   diese  Stellungen  zu   leisten.     Wohl 
können  wir  den  gebeugten  Unterschenkel  in  Streckung  bringen^  aber  die  Abduc- 
tion und  Rotation  nach  aussen  behält  er  bei.   Zur  Verbesserung  der  Rotation  be- 
sitzen wir  nicht  einmal  einen  gehörigen  Angriffspunkt,  und  die  Abduction  beruht 
nicht,  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Genu  valgum,  auf  einem  kleinen  Einkniffe  der 
Gelenkfläche,  sondern  auf  der  Atrophie  des  ganzen  Condylus  ext   Nur  eine  sehr 
geringe  Besserung  lässt  sich  vielleicht  durch  künstliche  Atrophie  des  Condjlus  int 
erstreben,  indem  wir  das  Knie  in  möglichster  Adduction  dos  Unterschenkels  längere 
Zeit  im  Gypsverbande  fixiren. 


§  486.    Behandlung  der  entzündlichen  Contracturen  durch 

Maschinen  und  durch  Tenotomie. 

Seit  mehreren  Jahren  strecke  ich  alle  festeren  Contracturen  des  Kniegelenkes 
nach  dem  §  485  beschriebenen  Verfahren,  welches  ich  zuerst  v.  Langenbeck 
anwenden  sah.  Der  Gypsverband,  welcher  nach  vollendeter  Streckung  sofort  an- 
gelegt wird,  während  ein  über  die  yorderfläche  des  Kniees  geführter  Bindenzügel 
(§  349,  allg.  Tbl.)  das  Gelenk  in  gestreckter  Stellung  erhält,  schützt  vor  jeder 
beträchtlichen  Reizerscheinung;  höchstens  muss  für  die  ersten  Stunden  oder  Tage 
wegen  der  Schmerzen  ein  Eisbeutel  applicirt  werden.  Nachdem  der  Kranke  den 
Gypsverband  einige  Wochen  lang  getragen  und  vielleicht  die  ersten  Gehvorsuche 
noch  im  Verbände  gemacht  hat,  erhält  er  eine  einfache  Schienen  Vorrichtung.  Eine 
Hohlschiene  für  den  Oberschenkel,  eine  andere  für  den  Unterschenkel,  beide  be- 
weglich verbunden  durch  ein  Charnier,  welches  in  der  Drehungsaxe  des  Kniege- 
lenkes liegt  und  durch  eine  Schraube  fest  zu  stellen  ist,  endlich  eine  Kappe  aus 
weichem  Leder  über  der  Vorderfläche  des  Kniees  —  das  ist  ein  einfacher  billiger 
und  practischer  Apparat,  welcher  den  Anforderungen  der  Nachbehandlung  voll- 
kommen entspricht 

Maschinen,   welche  die  allmäligo  Streckung  der  Contractur  bewirken  sollen, 
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müssen  eine  ähnliche,  aber  solidere  Construction  und  ein  Gewinde  mit  Triebschlussel 
(Fig.  173,  §  349,  allg.  Thl.)  besitzen.  Durch  Anziehen  der  Schraube  wird  dann 
der  Winkel  zwischen  Ober-  und  Unterschenkelschiene  taglich  um  einige  Grade  ver- 
mehrt und  180  0  angenähert.  Eine  solche  Maschine  ist  von  Stromeyer  con- 
struirt  und  beschrieben  worden.  Der  Gebrauch  der  allmälig  streckenden  Maschinen 
wäre  für  frische  Contracturen  zu  empfehlen,  welche  wegen  der  noch  bestehenden 
Entzündung  die  plötzliche  Streckung  in  der  Narkose  nicht  zulassen.  Für  diese 
eignet  sich  aber  ebenso  gut  und  noch  besser  das  Verfahren  der  permanenten  Ex- 
tension durch  Gewichte,  der  Tractionsverband  (§  478),  welcher  dem  Knie  nicht 
einmal  den  Druck  einer  Kniekappe  zumuthet.  Alle  reizlosen  Contracturen  werden 
schneller  und  billiger  durch  manuelle  Streckung  in  der  Narkose  corrigirt,  und  ist 
man  der  Meinung,  dass  in  dem  gegebenen  Falle  der  mechanische  Insult  zu  gross 
wäre,  so  kann  man  sich  ja  mit  einer  partiellen  Streckung  begnügen  und  sie  erst 
nach  einiger  Zeit  in  einer  zweiten  Sitzung  vervollständigen.  Auch  gibt  es  Fälle 
von  so  fester  Verwachsung,  dass  eine  allmälige  Maschinenstreckung  erfolglos  bleibt, 
während  die  manuelle  Extension  in  der  Narkose  noch  das  gewünschte  Resultat 
gibt.  So  kann  im  Allgemeinen  die  Maschinenbehandlung  für  die  allmälige  Streckung 
der  Kniecontracturen  ausgeschlossen  bleiben.  Nur  eine  Maschine  möge  hier  noch 
erwähnt  werden.  Sie  ist  von  v.  Lange nbeck  für  die  Streckung  in  der  Narkose 
construirt  und  für  diejenigen  Fälle  bestimmt,  in  welchen  die  Kraft  der  Hand  nicht 
mehr  zur  Trennung  der  Verwachsungen  ausreicht  Der  Oberschenkel  ruht  mit  der 
Bückenfläche  auf  einem  horizontalen  Brette,  auf  welchem  sein  Knieende  durch  einen 
eng  anschliessenden  Gurt  fixirt  wird.  Das  Brett  schneidet  genau  am  Rande  des 
Tisches  ab,  so  dass  der  Unterschenkel  frei  in  die  Luft  hängt.  Zwei  lange  Eisen- 
schienen laufen  von  dem  Brette,  durch  Chamiere  mit  ihm  verbunden,  nach  unten 
aus  und  vereinigen  sich  zu  einem  Handgriffe,  welcher  noch  eine  Strecke  unterhalb 
der  Fusssohle  liegt.  So  wirkt  die  Hand  an  einem  sehr  langen  Hebelarme,  an 
einem  weit  längeren,  als  ihn  der  Unterschenkel  selbst  darbieten  könnte.  Damit 
nun  die  äusserst  kraftvolle  Streckbewegung,  welche  die  Hand  an  den  Unterschenkel- 
schienen hervorbringt,  nicht  etwa  zu  der  gefürchteten  Luxation  der  Tibia  nach 
hinten  führe,  greift  der  Apparat  an  der  Tibia  nur  durch  einen  hinteren  Gurt, 
dicht  unter  dem  Kniegelenke  an.  Der  Gurt  vertritt  die  Wirkung  der  Hand,  wie 
sie  bei  der  Schilderung  des  rationellen  manuellen  Streckverfahrens  (§  485,  Schluss) 
hervorgehoben  wurde;  er  drängt  in  jedem  Augenblicke  den  hinteren  Rand  der 
Tibia  nach  vorn  und  verhindert  so  ihre  Luxation  nach  hinten.  Obgleich  ich  früher 
öfters  diese  Maschine  zur  Anwendung  gezogen  habe,  so  bin  ich  doch  jetzt  über- 
zeugt, dass  für  die  meisten,  ja  fast  für  alle  Fälle  die  einfache  Kraft  der  Hand 
ausreicht  und  deshalb  auch  diese  Maschine  entbehrlich  ist. 

Tenotomien  wurden  bei  Beugecontractureu  des  Kniegelenkes  früher  häufig  an 
den  Beugemuskeln  ausgefQhrt,  und  besonders  Dieffenbach  rühmt  dieses  Ver- 
fahren als  vorzuglich  wirksam.  Zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Narkose  noch  un- 
bekannt war,  mochten  die  Tenotomien  eine  gewisse  Berechtigung  haben,  weil  sie 
für  die  weitere  orthopädische  Behandlung  wenigstens  ein  Hindemiss  wegräumten. 
Auch  wurde  durch  das  pralle  Vorspringen  der  Sehnen  des  Biceps  aussen,  des  Semi- 
membranosus  und  Semitendinosus  innen,  die  Idee  der  Sehnendurchschneidung  sehr 
nahe  gelegt  und  ihre  Ausführung  sehr  erleichtert  Die  Wirkung  konnte  aber  doch 
immer  nur  geringfügig  sein ;  denn  der  Schwerpunkt  der  entzündlichen  Beugecon- 
tractur  liegt  nicht  in  der  nutritiven  Verkürzung  der  Beugemuskeln,  sondern  in 
den  Verwachsungen  der  Synovialis,  des  parasynovialen  Gewebes  und  der  Gelenk- 
llächen.  Die  Dehnung  der  verkürzten  Muskeln  wird  jetzt  unter  Anwendung  der 
Narkose  nebenbei  ausgeführt  und  mag  sich  wohl  ofk  mit  Rissen  in  der  Muskelsub- 
stanz compliciren,  welche  indessen  gewiss  nicht  von  nachtheiligen  Folgen  sind. 
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§  487.    Abmeisselung  der  ankylotischen  Patella.     Besection, 
Osteotomie,  Amputation  bei  Ankylose  des  Kniegelenkes. 

Aeltere  knöcherne  und  ausgedehnte  knorpelige  Ankylosen,  welche  die  Knochen 
verschmelzen,  eignen  sich  natürlich  nicht  mehr  für  eine  gewaltsame  Strecknng. 
Schon  allein  die  Yerlöthung  der  Patella  mit  den  Oberschenkelcondylen  kann  die 
Streckung  vollständig  unmöglich  machen,  auch  wenn  im  üebrigen  nur  lockere, 
fibröse  Verwachsungen  vorliegen.  In  Fällen  von  bindegewebiger  Verwachsung  der 
Patella  hat  Mann  der  ein  Tenotom  am  Bande  der  Patella  eingestochen  und  nut 
demselben  die  Stränge  subcutan  getrennt.  Natürlich  muss  das  antiseptische  Ver- 
fahren dafür  sorgen,  dass  keine  Eiterung  eintritt;  denn  mit  Eintritt  der  Eiterung 
würde  die  Extremität  und  das  Leben  des  Kranken  in  Gefahr  kommen.  Maunder's 
Fälle  sind  zwar  glücklich  verlaufen  und  unter  geeigneten  Verhältnissen  würde  sein 
Verfahren  Nachahmung  verdienen,  vorher  könnte  man  indessen  noch  ein  anderes 
versuchen,  welches  ich  in  mehreren  Fällen  als  nützlich  erprobt  habe.  Dasselbe 
ist  auch  bei  beginnender  knöcherner  Verwachsung  wirksam  und  so  harmlos,  dass 
auch  ein  misslungener  Versuch  nichts  schaden  kann.  Einen  meisselartigen  Holz- 
keil, wie  er  zur  Eröffnung  der  Zahnreihen  benutzt  wird  und  in  Fig.  87,  §  93 
abgebildet  wurde,  setze  ich  abwechselnd  auf  den  medialen  und  den  lateralen  Band 
der  angewachsenen  Patella,  und  trenne  mit  einigen  Hammerschlägen  ohne  Ver- 
letzung der  Haut  die  Verwachsungen  so  weit,  dass  eine  kraftvolle  BeugebewQgung 
die  Patella  vollends  loslöst  Sie  verwächst  auch  später  nicht  wieder.  Wenn  die 
Kante  des  Holzkeiles  nicht  allzu  scharf  ist,  so  ist  die  Verletzung  der  Haut  nicht 
zu  befürchten ;  übrigens  kann  man  sie  auch  durch  ein  aufgelegtes  Tuch  vor  Con- 
tusion  schützen  und  überdies  noch  diese  subcutane  Abmeisselung  der  ankylosirten 
Palelia  unter  Spray  vornehmen. 

Motivirt  die  Enieankylose  durch  hochgradige  Functionsstörung  einen  bedeuten- 
deren operativen  Eingriff,  wie  z.  B.  die  rechtwinkelige  oder  spitzwinkelige  Ankylose 
beider  Knochen,  so  darf  eine  keilförmige  Resection  der  verschmolzenen  Knochen- 
enden  ausgeführt  worden.  Diese  Operation  steht  betreffs  der  Gefahr  mit  der  eigent- 
lichen Kniegelenkresection  keineswegs  auf  gleicher  Stufe,  denn  der  Synovialsack 
ist  bei  lange  bestehenden  Ankylosen  immer  verödet  und  somit  zu  phlegmonöser 
Entzündung  weniger  geneigt.  Immerhin  fallen  auch  hier  die  bedeutende  Knochen- 
verletzung, die  grossen  Sägeflächen  des  Knochens  und  die  ausgiebige  Verletzung 
der  Weichtheile,  welche  zur  Freilogung  des  Knochenkeiles  nothwendig  ist,  gewaltig 
in  die  Wagschale.  Die  Operation  ist  also  lebensgefährlich.  Sie  darf  nur  auf  Wunsch 
des  Kranken  vorgenommen  werden,  und  immer  erkauft  sich  der  Kranke  erst  auf 
Kosten  einer  nicht  unbedeutenden  Lebensgefahr  ein  tragfahiges  Bein.  Die  Anti- 
septik  hat  zwar  auch  für  diese  Gruppe  von  Resectionen  die  Gefahr  bedeutend  ge- 
mindert, aber  doch  gewiss  nicht  absolut  beseitigt. 

Weniger  gefahrlich  als  die  Eesectionen  sind  die  Osteotomien  zur  Beseitigung 
der  knöchernen  Ankylose  im  Knie,  insbesondere  die  Durchtrennung  der  Tibia  oder 
des  Femur  mit  dorn  Moissel,  wie  sie  von  Billroth,  Little  und  Volkmann 
empfohlen  wird.  Unter  der  Anwendung  des  Sprays  wird  in  eine  kleine  Incisions- 
öffnung  ein  feiner  Meissel  senkrecht  zur  Längsaxe  des  Knochens  aufgesetzt  und 
nun  der  Knochen  so  weit  quer  durchmeisselt,  dass  man  die  übrig  bleibenden  La- 
mellen, besonders  die  hintere  Wand,  welche  die  Schenkelgefässe  vor  dem  Meissel 
schützen  muss,  in  der  gewünschten  Bichtung  gerade  biegen  oder  infrangiren  kann. 
Das  ist  wohl  die  mildeste  blutige  Operationsmethode  zur  Beseitigung  der  winkligen 
Ankylose  des  Kniees.  Aber  dass  sie  absolut  gefahrlos  sei,  wäre  mehr  behauptet, 
als  man  beweisen  kann.  Es  mag  hierin  eine  ernste  Mahnung  für  den  Arzt  liegen, 
die  Contracturen  des  Kniegelenkes  nicht  bis  zu  dem  verzweifelten  Zustande  der 


Vetletinngen  und  KrtakbciUn  der  Eniegegend.  Erknakangeii  der  Sohleimbeutel.     237 

winkeligeD  Anbylose  fnrtscbreiten  zu  lassen,  sondern  schon  frOher  durch  das  an- 

bedenliHche  Mittel  der  manuellen  Streckung  die  Ctirreclion  auszufDbren. 

In  sehr  Beitonen  Fällen  iat  durch  Conträcturen  und  Ankylosen  die  Ampulalion 
des  Oberschenkels  indicirt  Der  unglückliche  Ausgang  der  Streckung  in  Lniation 
der  Tibia  nach  hinten  wurde  schon  ^  485  als  Indication  zur  Amputation  erwähnt; 
eine  weitere  Indication  wäre  durch  heftige  neuralgische  Schmerzen  gegeben,  welche 
von  der  Coutractur  bedingt  sind.  Im  Uebrigen  kOnnen  wir  das  Knie  auch  in  der 
stärksten  Beugecontractur  noch  durch  prothetische  Mittel  tragßlhig  machen.  Wir 
geben  ihm  eine  Stelze  von  der  Länge  des  Unte rechen kels  und  befestigen  das  Knie 
in  einer  Kapsel,  welche  am  oberen  Ende  der  Stelze  liegt.  Ein  sehr  viel  besseres 
Resultat  für  das  Gehen  erreicht  man  auch  mit  der  Amputation  nicht 


S  48S.    Die  Erkrankungen  der  Schleimbeutel  in  der  Eniegegend. 

Die  Synovialhäuto  der  Schleimbeutel  und  Sehnenscheiden  am  Kniegelenke  sind 
durchschnittlich  denselben  Heizungen  ausgesetzt,  wie  die  Synovialis  des  Gelenkes 
selbst;  sie  zeigen  deshalb  auch  die  analogen  Entzündungen,  welche  indsss,  sowohl 
was  Häufigkeit,  als  was  prognostische  Wichtigkeit  betrifft,  weit  hinter  der  Knie- 
gel eukentzQ  ndung  zorfickstehen. 

Die  Erkrankutiff  der  ..._ 

Bursa  mucosa  praepatel- 
laris  (Fig.  310,  Bpp)  mag 
hier  ihrer  Häufigkeit  wegen 
zuerst  ernähnt  werden.  Sie 
liefert  iti  allen  ihren  For- 
men, in  der  Synovitia  se- 
rosa mit  Hydrops,  in  der 
Synovitis  suppurativa  mit 
nachfolgender  Phlegmone, 
endlich  auch  in  den  hyper- 
plasirenden  Formen,  ein  ge- 
treues freilich  sehr  verklei- 
nertes Spiegelbild  der  ana- 
logen   Erkrankungen     des 

Kniegelenkes.  Indessen 
schützt  doch  die  oberfläch- 
liche Lage  des  Scbleimbeu- 
tels  unter  der  Haut  und  auf 
der  Patella  ziemlich  sicher 
gegen    die    Verwechselung 


Fig.  310. 


ihrer  Krankheiten  mit  den  ^ti^'^\1^"A^^^'XrB<^^-,^^daL'%Ti!^:^ 
gleichartigen  des  Gelenkes.  Ligu.  p^tau. 

Bei  dem  Hydrops  finden  wir 

die  Fluctuation  nicht,  wie  bei  dem  Hydarthrus  genu,  zu  beiden  Seit«n  der  Patellit, 
sondern  auf  ihrer  Oberfläche,  zudem  in  Form  einer  sehr  circum Scripten  Schwellung, 
welche  meist  die  Gi'öase  eines  Qänseeis  nicht  äberschreitet  und  nur  selten  die  einer 
Faust  erreicht.  Die  der  Synovitis  suppurativa  des  Pr&patellarschleimbeutols  folgende 
Phlegmone  ist  zwar  auch  zuweilen  sehr  ausgedehnt  und  kann  von  dem  heftigsten 
Fieber  begleitet  sein,  doch  verläuft  sie  im  Gegensätze  zu  der  Phlegmone,  welche  sich 
von  dem  vereiterten  Gelenke  ans  entwickelt,  nicht  submusculär,  sondern  subcutan 
oder  Bub&£cial,  je  nach  der  Lage  des  Schleimbeutels,  der  zwischen  Haut  und  Fascie, 
oder  häufiger  zwischen  FaHcie    und  Sohne    des  M.  quadricops  liegt.     In  seltenen 
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Fällen  kommt  freilich  auch  ein  Schleimbentel  zwischen  Sehne  ond  Periost  vor, 
Yereiterong  das  Kniegelenk  in  Ge&hr  bringen  könnte.  Der  Polypanarthritis  parallel 
zu  erachten  ist  die  Sjnovitis  tuberosa  und  papillaris  der  Bursa  praepateUaris.  Sie 
führt  zu  denselben  Verdickungen  und  Fibrombildongen  auf  der  Innenfläche  des 
Schleimbeutels,  wie  wir  sie  auf  der  Innenfläche  der  Eniegelenkkapsel  entstehen 
sehen.  Durch  Abreissen  des  Stieles  werden  jene  mnltipeln  Fibrome  frei  und  bildea 
dann  die  bekannten  reiskernartigen  Körper  (Corpora  oryzoidea,  §  1  i  3,  allg.  Thl.), 
welche  zu  Hunderten  die  Höhle  des  Schleimbeutels  ausfCÜlen  können. 

Die  Erkrankungen  der  Bursa  mucosa  M.  popUtei  bieten  insofern  eigen- 
thQmliche  Verhältnisse,  als  dieser  Schleimbeutel  mit  der  Synovialhöhle  des  Knie- 
gelenkes in  breitem  Zusammenhange  steht ,  ja  eigentlich  nur  ein  Becessos  der 
letzteren  darstellt  Von  besonderem  klinischen  Interesse  sind  die  hydropischen  Er- 
güsse dieses  Schleimbeutels.  Sie  liegen  an  der  hinteren  Fläche  des  Kniegelenkes 
und  treten  bei  Beugeätellung  in  Form  einer  kugeligen  Geschwulst  im  äusseren  Ab- 
schnitte der  Kniekehle  auf.  Ich  habe  hühnereigrosso  Tumoren  dieser  Art  gesehen, 
welche  also  auf  eine  ganz  bedeutende,  herniöse  Ausdehnung  des  kleinen  Sjnovial- 
rocessus  schliessen  lassen.  Sehr  charakteristisch  für  diese,  mit  manchen  arthro- 
gonen  Ganglien  (§  279,  allg.  Thl.)  vergleichbaren  Schleimbeutelhydropsien  ist  das 
Vorschwinden  der  Schwellung,  sobald  das  Kniegelenk  in  Streckung  gebracht  vinL 
Dieses  Symptom  begreift  sich  leicht,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Synovialhöhle 
des  Kniegelenkes  in  gestreckter  Stellung  viel  mehr  Flüssigkeit  aufnehmen  kann, 
als  in  gebeugter,  und  dass  die  Spannung  der  hinteren  Kapselwand  bei  der  Streck- 
bewegung die  Flüssigkeit  aus  dem  Recessus  in  die  grosse  Synovialhöhle  des  Ge- 
lenkes hineintreiben  muss. 

Nicht  bei  allen  Kniekehlenhygromen^  wie  man  diese  hemiösen  Hydropsien 
der  Synovialis  bezeichnet  hat,  existirt  die  Communication  zwischen  dem  Hygrom 
und  der  Gelenkkapsel;  sie  kann  durch  einen  entzündlichen  Process  geschlossen 
worden  sein.  Aber  es  kommen  auch  Hydropsien  der  Bursa  mucosa  des  M. 
semUnembranosus  und  des  M.  gastrocnemius  vor,  von  welcher  wir  wissen,  dass 
sie  nur  selten  mit  der  Synovialis  des  Kniegelenkes  in  Verbindung  steht.  Diejenigen 
Hygrome  nun,  bei  welchen  sich  in  der  oben  genannten  Weise  die  Communication 
mit  dem  Kniegelenke  nachweisen  lässt,  sollten  von  operativen  Fingriffen,  selbst 
von  der  an  sich  wenig  bedenklichen  Function  mit  Jodinjection,  verschont  bleiben. 
Ganz  verwerflich  ist  jedenfalls  die  Exstirpation ,  denn  die  hierbei  unvermeidliche 
Eröffnung  des  Kniegelenkes  kann  zu  einer  gefÜirlichen  Vereiterung  des  Gelenkes 
führen.  Aber  auch  diejenigen  Hygrome  der  Kniekehle,  bei  welcher  der  Zusammen- 
hang mit  dem  Kniegelenke  nicht  nachgewiesen  werden  kann,  würden  am  besten 
als  Noli  me  tangere  für  das  Messer  zu  betrachten  sein.  Die  Beschwerden,  welche 
der  Kranke  hat,  sind  gering,  und  eine  feine  Communication,  selbst  ein  halb  ob- 
literirter  Canal  zwischen  Hygrom  und  Synovialhöhle  würde  immerhin  nach  der  Ex- 
stirpation die  Vereiterung  des  Gelenkes  vermitteln  können.  Hein  ecke  theilt  einen 
solchen  Fall  mit,  welcher  durch  Voreiterung  des  Gelenkes  tödtlich  endete,  ond 
weist  auf  ähnliche  tröbe  Erfahrungen  V e I p e a u * s  hin.  Volkmann  und  König 
empfohlen,  alle  diese  Kiiickohlcnhygrome  durch  forcirte  Compression  mit  elastischen 
Binden  zu  behandeln. 

Zwei,  bisher  weder  von  Anatomen  noch  von  Chirurgen  gebührend  beachtete 
Schleimbeutel  liegen  auf  beiden  Epicondylon  des  Oberschenkels,  da  wo  sich  die 
beiden  Ligamenta  lateralia  des  Kniegelenkes  inseriren.  Es  sind  selten  glattwandige 
Höhlen  von  1 — 2  Ctm.  Durchmesser,  sondern  meist  regellos  gestaltete  Bäume,  deren 
Begrenzung  sich  in  den  fascialen  Bindegowebsspalton  verliert,  und  man  würde  sie 
kaum  als  Bursae  mucosae  bezeichnen  dürfen,  wenn  sie  nicht  im  pathologischen  Ver- 
halten den  übrigen  Schleim  beuteln  gleich  standen.  Wir  wollen  sie  Bursae  mucosae 
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epicondylicae  nennen.  Ich  habe  traumatische  Blutergüsse,  durch  Quetschung  ent- 
standen,  in  diesen  Bursae  epicondylicae  mehrfach  beobachtet  Die  flache ,  aber 
regelmässig  abgegrenzte,  rundliche  Schwellung,  mit  dem  Gentrum  ungefähr  auf  dem 
Epicondjlus  gelegen,  lenkte  meine  Aufioierksamkeit  auf  die  Existenz  dieser  Schleim- 
beutel. Ich  fand  sie  dann  an  Leichen  bestätigt,  wo  sie  übrigens  auch  dem  sorg- 
fältigen Forscher  im  Gebiete  der  Knieschleimbeutel,  W.  Gruber,  nicht  entgangen 
sind.  Auch  traumatische  Vereiterungen  der  Bursae  epicondylicae  kommen  vor,  ge* 
folgt  von  einer  Phlegmone,  welche  in  der  Gravität  der  Erscheinungen  recht  wohl 
mit  dem  analogen  Zustande  der  Bursa  mucosa  praepatellaris  verglichen  werden 
kann.  Endlich  habe  ich  in  dem  letzten  Kriege  Fälle  gesehen,  in  welchen  die  Kugel 
den  Schleimbeutel  eröfifnet  hatte  und  zu  einer  stürmischen  Vereiterung  des  um- 
gebenden Bindegewebes  führte.  In  einem  Falle  erkannte  ich  besonders  die  Be- 
deutung der  dififerentiellen  Diagnose  zwischen  diesen  Schleimbentelentzündungen 
und  der  Kniegelenksentzündung.  Das  klinische  Bild,  die  Art  der  Schwellung  und 
Böthuug,  die  Höhe  des  Fiebers,  konnten  leicht  zu  der  Diagnose  einer  Vereiterung 
des  Kniegelenkes  verleiten.  Nur  der  Umstand,  dass  das  Centrum  der  Schwellung 
und  Empfindlichkeit  an  einer  Seite  der  Patella  und  nicht  zu  beiden  Seiten  lag, 
liess  mich  vermuthen,  dass  nur  die  Bursa  epicondylica  verletzt  sei,  was  denn  auch 
die  explorative  Incision  bestätigte. 

Trendelenburg  hat  neuerdings  die  Synovitis  serosa  der  Bursa  Ligam. 
paiellaris  (BLP  Fig.  310),  der  Bursa  infragenualis,  genauer  beschrieben.  Ich 
habe  diese  Erkrankung  auch  einige  Mal  gesehen.  Die  Lage  der  fluctuirenden 
Schwellung  dicht  oberhalb  der  Spina  tibiae  schützt  wohl  hinlänglich  vor  Verwechse- 
lungen mit  der  gleichen  Erkrankung  des  Kniegelenkes.  Während  dieser  Schleim- 
beutel unter  dem  Ligam.  patellare  liegt,  bildet  sich  auch  zuweilen  eine  Bursa 
praetibialis  im  subcutanen  Bindegewebe  auf  der  Spina  tibiae,  besonders  bei  Leuten^ 
welche  auf  dem  Knie  rutschend  arbeiten  müssen.  Auch  in  diesem  accidentellen 
Schleimbeutel  kommen  Hydropsieen,  Vereiterungen  u.  s.  w.  vor. 

§  489.   Die  freien  Körper  im  Kniegelenke.   Geschwülste  des  Knie- 
gelenkes und  Geschwülste  in  der  Nähe  des  Kniegelenkes. 

Ueber  die  freien  Gelenkkörper  des  Kniegelenkes  genügen  an  dieser  Stelle  wenige 
Woi-te.  Denn  da  die  überwiegende  Mehrzahl  der  freien  Gelenkkörper,  welche  über- 
haupt zur  klinischen  Beobachtung  gelangen,  dem  Kni^elenke  angehört,  so  bezog 
sich  der  Inhalt  der  §§  113  u.  296,  allg.  Thl.  in  erster  Linie  auf  das  Kniegelenk. 
Dort  wurde  auch  auf  die  Entstehung  der  Golenkkörper  im  Knie,  und  auf  ihre  lo- 
calen  Symptome  im  Einzelnen  Bezug  genommen.  Zu  den  therapeutischen  Ver- 
suchen hat  ebenfalls  das  Kniegelenk  fast  ausschliesslich  das  Material  geliefert 
Es  sei  hier  nur  noch  bemerkt,  dass  manche  freie  Körper  des  Kniegelenkes  schwer 
zu  fühlen  sind,  besonders  so  lange  sie  sich  erst  in  halbfreiem  Zustande  befinden. 
Dahin  rechne  ich  besonders  Stücke  der  Menisken,  welche  durch  ein  Trauma  halb 
abgerissen  wurden  (§  469,  Schluss)  und  entweder  als  gestielte  Körper  halb  fixirt 
bleiben  oder  später  erst  durch  irgend  eine  Zerrung  ganz  frei  werden.  Man  darf 
nicht  etwa  annehmen,  dass  die  halbfreien  Körper  für  die  Kranken  weniger  unan- 
genehm sind,  als  die  ganz  freien.  Auch  jene  klemmen  sich  zwischen  den  Gelenk- 
flächen ein  und  sind  sogar,  wenn  sie  z.  B.  noch  an  den  Menisken  hängen,  durch 
ihre  Nachbarschaft  mit  den  Contactflächen  des  Gelenkes  viel  günstiger  für  die 
Einklemmung  situirt,  als  z.  B.  diejenigen,  welche  sich  als  lockere  Vagabunden 
in  dem  grossen  Becessus  der  Synovialis  unter  der  Sehne  des  Quadriceps  hin  und 
her  treiben.  So  habe  ich  Kranke  gesehen,  welche  von  Contusionen  des  Kniege- 
lenkes die  unangenehmsten  Folgezustände  davongetragen  hatten.   Bei  dem  Gehen^ 
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SO  klagten  sie,  trete  ganz  plötzlich  ein  so  enorm  heftiger  Schmerz  ein,  daRs  äe 
halb  ohnmächtig  zu  Boden  stürzten,  mindestens  keinen  Schritt  mehr  weiter  tfam 
könnten.  Auch  das  schnappende  Geräusch  wurde  von  den  Kranken  gef&hlt  und 
doch  konnte  meine  Untersuchung  über  den  Sitz  und  die  Grösse  des  zweifellos  Tor- 
handenen  freien  Gelenkkörpers  nichts  feststellen.  Das  sind  dann  auch  die  F&Ue, 
welche  therapeutisch  gar  nicht  in  Angriff  genommen  werden  können,  wenn  man 
sich  nicht  unter  dem  Schutze  der  Antiseptik  zu  einer  breiten  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes entschliesst.  Zuweilen  kann  man  sich  begnügen,  die  Kranken  eine  fest  an- 
schliessende elastische  Kniekappe  tragen  zu  lassen,  damit  das  Gelenk  wenigstens 
vor  zu  ausgedehnten  Bewegungen  und  dadurch  vor  den  Einklemm ongen  des  freien 
Körpers  geschützt  wird.  Sobald  man  den  freien  Körper  in  dem  grossen  Beceasos 
unter  dem  M.  quadriceps  fühlt,  kann  man  ihn  sehr  leicht  operativ  entfernen  (§  296, 
allg.  Thl.).  Nach  meinen  Erfahrungen  sind  aber  gerade  diese  Körper  oft  wenig 
störend,  so  dass  der  Kranke  die  Operation  meist  ablehnt.  Freilich  ist  jetzt  die 
Gefahr  einer  Eröffnung  des  Kniegelenkes  unter  antiseptischem  Schutze  so  gering 
geworden,  dass  man  die  einfache  Spaltung  des  Gelenkes  und  die  £xtrac(ion 
des  freien  Körpers  ohne  Bedenken  ausführen  kann  (über  die  gleiche  Operation 
am  Ellenbogengelenk  §  394). 

Als  intraarticuläre  Geschwulstbildungen  kommen  weiterhin  grössere  Gelenk- 
zotten  in  Betracht,  welche  sich  ähnlich  den  fi-eien  Körpern  bei  Bewegrnngeo  zwi- 
schen den  Gelenkflächen  einklemmen  können  und  dann  dieselbe  Behandlung,  wie 
jene,  erfordern.  Sodann  sind  in  seltenen  Fällen  Lipome,  ausgehend  von  den  fett- 
reichen Ligamenta  alaria,  ferner  Syphilome  (Gummiknoten)  der  Kapsel  mit  wässeri- 
gem Ergüsse  in  das  Gelenk  (König),  endlich  Sarkome  der  Synovialis,  beohachtei 
worden.  In  einem  Falle  von  vergrösserten  Gelenkzotten  gelang  es  mir  unter  Be- 
nutzung des  Mjophons  (§  30,  allg.  Thl.)  durch  das  starke  Keibegeräosch  die  Stelle 
zu  ermitteln,  an  welcher  die  Zotte  aufsass;  so  konnte  ich  hier  die  Kapsel  eröffnen 
und  die  Gelenkzotte  exstirpiren.  Unter  dem  Schutze  der  Antiseptik  erfolgte  die 
primäre  Heilung.  Auch  intraarticuläre  Lipome  können  durch  Incision  der  Kapsd 
unter  Antiseptik  erfolgreich  exstirpirt  werden  (König).  Bei  Sarkomen ,  welche 
sich  weithin  über  die  Grelenkkapsel  vorbreiten,  ist  die  Amputatio  femoris  das  zu- 
treffende Verfahren. 

An  keiner  Stelle  der  Extremitäten  kommen  Sarkome  der  Knochen  so  häufig 
vor,  als  am  unteren  Ende  des  Femur  und  atn  oberen  der  Tibia.  Die  hohe 
Intensität  des  Knochenwachsthumes  an  diesen  Thoilen,  von  welcher  wir  schon  §  477 
hervorhoben,  dass  sie  die  Entstehung  der  Entzündungen  fördere,  scheint  auch  ffir 
die  Sarkombildung  günstige  Bedingungen  zu  ergeben.  Zuweilen  treten  die  Sar- 
kome schon  gegen  das  Ende  des  Knochenwachsthumes,  vor  dem  20.  Jahre,  auf, 
häufiger  freilich  bei  Erwachsenen,  so  dass  man  annehmen  muss,  dass  die  Keime 
der  Geschwulst  zwar  durch  das  Wachthum  geliefert  werden,  aber  später  erst  lur 
Entwicklung  kommen.  Die  Sarkome  können  myelogene,  periosteogene  und  pan>- 
steale  sein;  die  erstere  Form  ist  die  liäuflgste.  Die  myelogenen  Sarkome  wachsen 
bis  zu  den  Gelenkflächen,  besonders  häuflg  am  unteren  Fomurende  bis  zu  den  Ge» 
lenkflächen  der  Femurcondylen;  doch  pflegen  sie  den  Gelenkknorpel  und  die  Ge- 
lenkkapsel nicht  zu  durchbrechen.  Das  Gelenk  nimmt  nur  durch  seröbsynoviale 
Ergüsse,  welche  aus  der  venösen  und  lymphatischen  Stauung  hervorgehen,  an  der 
Krankheit  Theil.  Im  Beginne  der  Geschwulstbildung,  so  lange  sich  das  Sarkom 
noch  in  dem  normalen  Markgowebe  entwickelt,  kann  es  schwer  sein,  die  Diagnose 
zu  stellen.  Verwechselungen  mit  den  primär  ostealen  Formen  der  Synovitis  gra- 
nulosa  sind  zu  dieser  Zeit  noch  möglich.  Später  wächst  der  Tumor  durch  die  Cor» 
ticallamellen  des  Knochens  hindurch  und  bildet  nun  kopfgrosse  und  oft  noch  viel 
grössere  Gesdiwulstmassen.    Dann  ist  die  Diagnose  zweifellos  sicher  aus  der  GrOase 
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der  Geschwulst  zu  stellen.  Bei  starker  Entwicklung  der  Gefässe  in  den  Knochen- 
Sarkomen  entstehen  anscultatorische  Geräusche,  welche  mit  dem  Schwirren  in  den 
Aneurysmen  der  Arterien  (§  140,  allg.  Thl.)  Aehnlichkeit  haben  können. 

Die  Prognose  dieser  Sarkome  quoad  recidivum  ist  sehr  schlecht.  Die  einzige 
zulässige  Behandlung  ist  die  Entfernung  durch  Amputatio  femoris.  Wenn  man 
aber  z.  B.  bei  Sarkom  im  unteren  Dritttheile  des  Femur  die  Amputation  in  der 
Mitte  des  Oberschenkels  (§  496)  ausführt,  so  kommt  es  vor,  dass  schon  secundäre 
Knoten  im  Knochenmarke  der  oberen  Femurhälfte  entstanden  sind,  und  die  Eeci- 
divbildung  am  Stumpfe  der  Operation  unmittelbar  folgt.  Deshalb  ist  die  Exarti- 
culatio  femoris  (§  466)  vorzuziehen.  Aber  auch  diese  Operation  stellt  gegen  Eeci- 
dive  nicht  ganz  sicher;  es  können  sich  secundäre  Sarkome  selbst  in  den  Becken- 
knochen entwickeln. 

Eine  sehr  harmlose  Geschwulstform  ist  das  gestielte  Osieom,  die  Exostose, 
welche  sich  an  der  Innenfläche  des  Femur  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren 
entwickelt  und  wie  ein  normaler  Knochen fortsatz  wächst,  aber  auch  mit  Vollen- 
dung des  Wachthumes  stabil  wird.  Man  kann  diese  Bildung  mit  dem  Processus 
supracondjloideus  des  Humerus  vergleichen  (§  403).  Ich  sah  solche  Processus 
supracondjloidei  femoris  von  8  Ctm.  Länge.  Eine  Operation  erfordern  diese  harm- 
losen Tumoren  nicht;  wünscht  indessen  der  Kranke  die  Entfernung,  so  kann  der 
abnorme  Knochenfortsatz  unter  antiseptischem  Schutze  ohne  Gefethr  abgesägt  werden. 

Von  den  Geschwülsten  der  Weichtheile  sind  nur  die  Aneurysmen  der  A. 
Poplitea  an  ihrer  Theilungsstelle  in  A.  tibialis  antica  und  A.  tibialis  postica  er- 
wähnenswerth.  Die  Endarteriitis  deformans  (§  139,  aUg.  Thl.)  fährt  an  dieser 
Stelle,  wie  an  anderen  Theilungsstellen  grosser  Arterien  in  zwei  gleichgrosse  Aeste, 
besonders  häufig  zur  Bildung  eines  Aneurysmas  (§§  170^  364,  461).  Die  Dia- 
gnose wird  nach  den  in  §  140,  allg.  Thl.  gegebenen  Segeln  gestellt  Die  Heilung 
kann  nach  den  Methoden  versucht  werden,  welche  in  den  §§  306  u.  307,  allg. 
Thl.  angegeben  wurden.  Oft  indicirt  das  Aneurysma  der  A.  poplitea  die  Conti- 
nuitätsunterbindung  der  A.  femoralis  (§  443),  doch  können  auch  durch  die  Me- 
thode der  forcirten  Beugung  des  Kniegelenkes  (Fig.  130,  §  298,  allg.  Thl.),  welche 
hier  unmittelbar  comprimirend  auf  das  Aneurysma  wirkt,  Erfolge  erzielt  werden. 

§  490.    Die  Drainage  und  Carbolansspülung  des  Kniegelenkes. 

Die  Indicationen  zu  dieser  Operation  wurden  in  §  474  und  in  §  479  er- 
wähnt Die  Operation  selbst  gehört  der  neuesten  Zeit  an,  weil  man  früher,  vor 
Einführung  des  antiseptischen  Systems,  nicht  daran  denken  konnte,  die  grosse 
Höhle  des  Kniegelenkes  an  verschiedenen  Stellen  zu  eröffnen  und  mit  Drainröhren 
zu  durchziehen.  Eine  tödtliche  Verjauchung  des  Gelenkes  wäre  früher  der  gewöhn- 
liche Ausgang  eines  solchen  Unternehmens  gewesen,  während  wir  jetzt  umgekehrt 
gefährliche  Eiterungen  des  Kniegelenkes,  jedoch  mit  Ausschluss  der  Eiterung  bei 
Synovitis  granulosa  (§  479),  mit  der  Drainage  bekämpfen  und  oft  heilen.  Die  Me- 
thodik ist  von  mir  in  folgender  Weise  ausgebildet  worden  : 

Die  erste  Incision  fällt  dicht  vor  das  Ligamentum  laterale  internum  oder  ex- 
temum,  je  nachdem  die  Ansammlung  der  Flüssigkeit,  Eiter  oder  durch  Eiterkör- 
perchen  getrübte  Synovia,  den  inneren  oder  äusseren  Kapseltheil  mehr  hervorwölbt 
Diese  Vorwölbung,  welche  durch  Druck  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  noch 
verstärkt  werden  kann,  erleichtert  den  Einstich  mit  dem  Scalpell,  der  sofort  bis 
zu  einem  Schnitte  von  3  Ctm.  Länge  erweitert  wird.  Während  nun  der  Inhalt 
der  Gelenkhöhle  abfliesst,  führt  man  die  Komzange  mit  geschlossenen  Branchen 
ein,  und  zwar  in  horizontaler  Richtung,  so  dass  ihr  vorderes  Ende  unterhalb  der 
Ffttella  den  Baum  zwischen  den  Ligamenta  alaria  und  den  Femurcondylen  passirt 
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uDd  endlich  gegen  den  Theil  der  (Jelenkkapsel  vor  dem  anderen  Ligamentam  li- 
terale  angedrängt  wird.  FDr  diese  Bewegung  der  Komiange  naoss  das  Knie  ia 
gestreckter  Stellang  stehen,  weil  bei  der  Beugung  die  Ligamenta  alaria  anf  die 
Condyien  des  Femur  angedrängt  werden,  und  dann  für  die  Zange  kein  Ranin  bleibt 
Auf  die  geschlosBenen  Branchen  der  Kornzange  wird  nun  die  iweit«  laciaion  tob 
1,5  Ctm.  Länge  geführt;  dann  Öffnet  man  die  heraustretenden  Branchen  und  deht 
den  horizontalen  Drain  oder  auch  zwei  Drains  (Fig.  3ilhd,  hd)  von  der  zwwIm 
zur  ersten  Incision  quer  durch.  Nun  wird  wieder  die  geschlossene  Kornzange  toq 
der  ersten  Incieion  ans  in  schrfi^er  Bicb- 
tung  nach  oben  geschoben,  bis  Eom  oberel« 
Punkt«  der  Gelenkkapsel  unter  der  Sehne 
des  M.  extensor  ([nadriceps,  um  hier  die 
dritte  Inclsion  auf  die  geschlossene  Zange  m 
führen,  mit  deren  geöffneten  Branchen  so- 
dann das  eiste  Schrägdrain  röhr  (Fig.  3 1 1  pd) 
durchgezogen  wird.  Endlich  fBhrt  man  die 
Kornzange  von  der  zweiten  zur  dritten  Ib- 
cision  und  zieht  das  zweite  Schragdiainrohi 
durch.  Das  Dreieck,  welches  die  drei  Drain- 
rohren  umschliessen,  ist  aus  Fig.  311  er- 
sichtlich. 

Keine  andere  Lage  der  Drains,  als  die 
beschriebene,  sichert,  wie  ich  durch  Vor- 
suche  an  der  Leiche  festgestellt  habe,  so 
sehr  den  Abfluss  des  Gelenkinhaltes  und 
das  EinfliesBen  der,  zum  Zwecke  der  Anti- 
septik  eingespritzten  Carbollösung.  Nur  der 
kleinere  Theil  der  Gelenkhöhle,  welchtf 
hinter  den  Ligamenta  cruciata  an  der  hin- 
teren Fläche  der  Femurcondylen  liegt,  wird 
Ton  den  Drains  nicht  berflhrt  und  ßUlt 
ausserhalb  des  Bereiches  der  Irrigatjonea. 
Wie  Leichenv ersuche  lehreu,  kann  die  Drai- 
nage dieses  hinteren  Kapselabschnittes  nur 
durch  Trennung  der  Ligamenta  cruciata  er- 
zielt werden;  mau  fObit  dann  Drains  durch 
die  Schnittwunde  der  Ligam.  cmciata  von 
vom  nach  hinten  durch.  Am  Lebenden  ist 
jedoch  die  Durchschneidung  der  Ligam. 
,. .  ,   ,      .        ,      ,  cruciata  schwer  ausftlhrbar,  würde  die  A. 

in  mit  ADdtuUBg  des  vofdsraB  Lupei-  ...  ».,,  jjnii 

—  ■  •  - '-  -a.nDriuoKiid.hdi,  poplitea  gefährden  und  das  Gelenk  zweier 
tioVj'f '-lui)' ii"ä  fir  wesentlicher  Haltbänder  berauben.  Nun 
eg*unk«<.  lehrt  die  Erfahrung,  dase  bei  acuter  eiteriger 

Sjnavitis,  welche  vorwiegend  die  Drainage 
indicirt,  der  hintere  Abschnitt  vollständig  frei  von  EntzOndung  bleibt,  weil  er  durch 
die  Bänder  von  dem  vorderen  Abschnitte  abgeschlossen  ist  Es  genügt  also  in 
den  meisten  Fällen  die  Drainage  des  vorderen  Abschnittes,  wie  sie  oben  beschrie- 
ben wurde. 

Statt  der  Kornzange  kann  man  auch  den  linken  Zeigefinger  in  die  erste  Id- 
ci.sion  oinführen,  um  auf  der  Fingerspitze  zu  incidireu,  doch  muas  der  Finger  ebenso 
sorgfältig,  wie  die  Kornzange,  antiseptisch  gereinigt  sein.  Der  Finger  vordient  den 
Vorzug,  wenn   man  nacli  Fremdkörpern  im  Gelenke,   nach  Sequestern,  Knorpel- 
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nekrose  u.  s.  w.  suchen  will.  Dass  das  ganze  Verfahren  am  sichersten  unter  Spray 
ausgeführt  wird,  dass  endlich  das  ganze  Knie  nach  Vollzug  der  Drainage  mit  dem 
antiseptischen  Verbände  umhüllt  werden  muss,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung. 
Einige  eingelegte  Pappschienen  erhalten  das  Gelenk  in  gestreckter  Stellung.  Die 
Drains  werden  erst  nach  erloschener  Entzündung  entfernt  Bei  gutem  Verlaufe 
behält  das  Knie  seine  volle  Beweglichkeit.  Jeder  Verbandwechsel  kann  zu  einer 
neuen  Carbolberieselung  (bei  kleinen  Kindern  wegen  der  Gefahr  der  Carbolver- 
giftung  Salicjlberieselung)  benutzt  werden,  um  die  entzündete  Synovialis  zu  des- 
inficiren.  Dauert  freilich  trotzdem  das  Fieber  und  die  Eiterung  fort,  so  hat  die 
Resectio  genu  (§  49 1)  an  die  Stelle  der  Drainage  zu  treten.  Denn  jede  Drainage 
des  Kniegelenkes  ist  nur  ein  antiphlogistischer  Versuch^  dessen  Misslingen 
durch  die  sichere  antiphlogistische  IVirkung  der  Resection  ausgeglichen 
werden  muss. 

Wenn  man  durch  die  Drains  oder  auch  bei  einfacher  Function  durch  die  Canüle 
des  Troicart  grosse  Mengen  von  CarboUösung  zum  Zwecke  der  Auswaschung  in 
das  Kniegelenk  injicirt,  so  muss  man  die  Flüssigkeit,  bis  auf  höchstens  10  Grm. 
einer  3  ^o  Lösung,  wieder  abfliessen  lassen,  weil  sich  sonst  die  Gefahr  der  Carbol- 
vergiftung  geltend  macht  Diese  Gefahr  steigert  sich,  wenn  bei  dem  manuellen 
Durchkneten  der  Kapsel  diese  einreisst  und  die  CarboUösung  sich  in  das  para- 
synoviale Bindegewebe  ergiesst  Billroth  verlor  durch  einen  solchen  Unglücksfall 
eine  Kranke  an  Carbolvergiftung.  Das  Durchkneten  der  Kapsel  nach  AnfüUung 
des  Gelenkes  mit  Carbolwasser,  ein  Verfahren,  welches  Volkmann  zur  Vermeh- 
rung der  Antiphlogose  empfahl,  ist  daher  entweder  sehr  vorsichtig  auszuführen 
oder  besser  zu  unterlassen. 

§  491.    Methoden  der  Schnittführung  bei  Besectio  genu. 

Die  Indicationon  zur  Resectio  genu  wurden  für  Verletzungen  §  474,  für  Ent- 
zündungen §  479,  für  Contracturen  §  487,  zur  Correction  der  misslungenen  Drai- 
nage §490  festgestellt  Bezüglich  der  Geschichte  der  Knieresection  theilt  Gurlt 
mit,  dass  die  erste  Operation  dieser  Art  1762  von  Filkin,  die  zweite  von  Park 
(1781),  die  erate  Knieresection  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  von  Textor 
(1847),  die  zweite  von  Knorre  (1849)  ausgeführt  wurde. 

Je  nach  der  Indication  empfehle  ich  zwei  verschiedene  Methoden.  Der  grosse 
vordere  Lappenschnitt  hat  den  Vortheil,  das  ganze  Gelenk  breit  zu  eröffnen,  so 
dass  man  eine  genaue  Einsicht  in  den  Krankheitsherd  gewinnt  und  die  bei  Sy- 
novitis  granulosa  (§  479)  dringend  nothwendige  Exstirpation  der  Synovialis  aus- 
führen kann.  Dem  inneren  Längsschnitte,  einer  Methode,  welche  ich  selbst  aus- 
gebildet habe,  gebe  ich  bei  Resection  nach  Verletzungen  den  Vorzug,  weil  hier  die 
Exstirpation  der  Synovialis  nicht  nothwendig  ist,  und  der  Längsschnitt  den  Streck- 
apparat, die  Sehne  des  M.  quadriceps,  Patella  und  Ligamentum  patellare,  unberührt 
lässt.  Diese  Rücksicht  auf  die  Function  muss  bei  Synovitis  granulosa  vor  der 
dringenden  Aufgabe  zurückstehen,  dass  alles  kranke  Gewebe  deutlich  erkannt  und 
sicher  entfernt  werde.  In  der  Friedenspraxis  werden  somit  die  meisten  Resectionen 
mit  dem  vorderen  Lappenschnitte  ausgeführt  werden  müssen,  während  in  der  kriegs- 
chirurgischen Praxis  der  Längsschnitt  von  grösserer  Bedeutung  wäre. 

Bei  der  Ausführung  des  vorderen  Lappenschnittes  ist  es  besonders  wichtig, 
dass  er  an  seiner  Basis  die  nöthige  Breite  erhält,  damit  die  Endpunkte,  welche 
zur  Durchführung  der  Drains  benutzt  werden  müssen,  dem  tiefsten  Niveau  der 
grossen  Wundhöhle  entsprechen.  Deshalb  führe  man  den  Lappenschnitt  so  von 
einem  Epicondylus  zum  anderen,  dass  die  Endpunkte  genau  auf  die  Prominenzen 
beider  Ck>ndylen  fallen,  und  die  Breite  der  Lappenbasis  der  ganzen  Distanz  zwischen 
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diosen  beiden  Punkten  entspricht  Der  Schnitt  verläaft  mit  der  Convexitit  dmA 
unten,  und  zwar  halte  ich  den  Batb  Rfinig's,  den  Schnitt  bis  n  der  Spins  tibiM 
heraträuführen ,  für  richtig,  so  dasH  der  Lappen  anseer  rainer  erheblichen  Brata 
auch  ein9  bedeutende  HObo  erhält  (BS,  Fig:.  311,  §  4S0).  Dann  kann  msn  aock 
das  Ligamentum  patoUare  flach  von  der  Tibia  ablOsen,  statt  ea,  wie  bei  Bildoog 
eines  niedrigeD  Lappens,  quer  za  durchschneiden.  Eine  solche  qnere  Trennung 
würde  die  spätere  straffe  Vereinigung,  wegen  der  Contraction  des  H.  quadric^ 
und  der  schmalen  Contactfläche,  leicht  misslingen  lassen,  auch  wenn  man  Satnm 
anlogen  wollte.  Hit  der  schrägen  AbKisang  der  Bandinsertion  von  der  Tibi&  erhllt 
man  aber  eine  breite  Vereinigtingsfläche,  und  die  Sntnren  leisten  dann  das  Er- 
wünschte. Der  getrennte  Streckapparat  wird  durch  prima  intentio,  weldie  bei 
diesem  Verfehreu  liemlich  rsf^lmiasig 
eintritt,  wieder  hergestellt  and  hierdurch 
der  Hanptnachtheil  der  Lappenbildong 
beseitigt.  Sobald  der  Lappen  bis  an  min 
Basis  isolirt  und  nach  oben  xarUtige- 
schlagen  wurde,  liegt  das  gaaze  Gelenk 
frei  offen,  nnd  die  Trennong  der  Bindw, 
der  beiden  Ligamenta  latendia  und  cn- 
ciata  ist  leichter,  als  bei  dam  eiofacfaen 
Längsschnitte.  Auch  kann  man  in  der 
bequemsten  Weise,  nach  AbsSgen  der 
Knochen ,  die  Synovialis  exstirpirat 
(bereits  von  Park  empfohlen),  wobei 
auch  die  Innenfläche  des  zurückgeschla- 
genen Lappens  zu  berUcksichti^n  ist 
Im  Interesse  der  vollständigen  Eistirpa- 
tion  der  Synovialis  ist  es  rathsam,  bei 
der  Besectioa  wegen  Sjnovitis  grannlon 
die  Patetla  regelmässig  in  entfemw. 
Dringend  nothwendig  ist  ihre  Exstiipa- 
tiOD,  wenn  die  Enochensubstanz  an  der 
Granulationsbildung  Theil  genommen  bat 
Im  Uebrigen  kann  die  Enieacheibe  im 
Hautlappen  zurückbleiben;  ist  ihre  In- 
nenflädio  nur  wonig  zerstArt,  so  konnte 
man  sie  nach  Hac  Cormac  mit  der 
Säge  flach  abtragen. 

Volkmann  hat  neuerdings  empfohlen, 
"''"jdoi!iörinii(i'n»T  B^  finärrd.'B'rtiiiiL  den  Vorderen  Quorschuitt  nicht  läppen- 

fOrmig,  sondern  geradlinig  nnd  zwar  Ober 
die  Hitte  der  Patella  zu  fuhren  und  diese  zu  durchsägen.  Nach  vollendeter  Be- 
section  werden  die  ^geflächen  dor  Fat«lla  durch  die  Enochennaht  vereinig  Ich 
konnte  mich  nicht  davon  überzeugen,  dass  durch  diesen  Schnitt  mehr  Baum  ge- 
wonnen wird,  als  durch  den  beschriebenen  Lappenschnitt. 

Don  LängsschnUl  beginne  ich  bei  gestreckter  Stellung  des  Kniees  Aber  dem 
EpicondyluB  int,  indem  tob  das  Hessor  ungefähr  auf  den  Punkt  einsteche,  von 
dorn  sich  an  der  Seitenfläche  des  Schenkelscbaftos  der  £picond;liis  zu  erheben 
beginnt  Das  MeHier  muss  mit  der  Spitze  den  Knochen  berühren,  und  witil  mit 
einem  kräftigen,  die  Weicbtheile  bis  auf  die  Knochen  trennenden  Zuge  in  senk- 
rechter Bichtung  so  nach  unten  geführt,  dass  die  Schnittlinie  nngefShr  den  yor- 
deren  Kiuid  des  Ligamentum  lat  int  berührt,  also  einige  Linien  vor  der  Spitie 
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des  Epicondylos  herabläuft  (Fig.  312).     Auf  der  Tibia  wird  der  Schnitt  in  der- 
selben Richtang  fortgeführt  bis  za  der  Stelle,  wo  die  Sehne  des  M.  sartorius  (S  a) 
an  dem  inneren  Bande  der  Tibia  zum  Vorschein  kommt.    Am  unteren  Ende  wird 
der  Schnitt  seichter,  und  die  Sartoriussehne  kann  zwar  sichtbar  werden,  aber  ein 
eigentliches  Biossiegen  derselben  oder  gar  ein  Durchschneiden  ist  durchaus  über- 
flüssig.   Wie  aus  der  beigefügten  Zeichnung  hervorgeht,  bleibt  am  Oberschenkel 
das  Ende  der  Sehne  des  Adductor  magnus  (A  m)  unverletzt,  und  nur  die  letzten 
Fasern  des  M.  vastus  int.  (Vi)  werden  getrennt,  obgleich  man  unter  günstigen 
Umständen  auch  diesen  Muskel  intact  lassen  kann.   Der  Schnitt  klafft  in  der  Mittel- 
linie immer  hinlänglich  weit,  um  das  Ligamentum  lat  int  (LH)  deutlich  über- 
sehen zu  können.     Dasselbe  wird  nun  entsprechend  der  Gelenklinie  quer  durch- 
schnitten und  hiermit  die  Gelenkkapsel  geöffnet.    Die  Durchschneidung  der  Liga- 
menta cruciata  erfordert  zunächst  die  Luxation  der  Patella  (P)  auf  die  Aussenfläche 
des  Femur,  welche  natürlich  nur  nach  ergiebiger  Trennung  der  Eapselinsertion 
erfolgen  kann.    Man  geht  hierbei  von  der  Eapselöffnung  am  Ligam.  int.  aus  und 
trennt  zunächst  auf  der  in  Fig.  312  mit  Ei  bezeichneten  Linie  die  Eapsel  vom 
Femur  ab,  bis  zu  dem  oberen  Bande  seiner  Gelenkfläche;  dann  löst  man  noch 
unter  dem  M.  vastus  internus  die  Weichtheile  etwas  von  dem  Perioste  los,  ohne 
indess  den  Muskel  selbst  weiter  zu  verletzen.    Hierauf  trennt  man  die  Insertion 
des  Ligamentum  alare  int  von  dem  vorderen  Rande  der  Tibia  bis  gegen  die  Mitte 
hin  ab  und  kann  nun  die  Patella  mit  Leichtigkeit  über  den  äusseren  Rand  des 
Condylus  ext  femoris  auf  dessen  Aussenfläche  luxiren.    Bei  diesem  Acte  beuge 
ich  das  Enie  zuerst  und  schiebe  dann  die  Patella  bei  dem  Ueberführen  des  Ge- 
lenkes in  Streckung  über  die  niedrigste  Stelle  des  Randes  der  Gelenkfläche,  indem 
ich  glaube  hierdurch   den  einfachsten  Mechanismus  der  Patellaluxation  (§  470), 
unter  Vermeidung  unnöthiger  Zerrung,  nachzuahmen.    Es  muss  übrigens  hervor- 
gehoben werden,  dass  bei  der   Schnittführung   an   dem  Ligamentum  laier.  ext 
(Chassaignac)  die  Luxation  der  Patella  auf  die  innere  Fläche  des  Femur  unter 
viel  bedeutenderen  Schwierigkeiten  zu  bewerkstelligen  sein  würde.    Nach  der  Luxa- 
tion der  Patella  liegen  bei  gebeugtem  Enie  die  Ligamenta  cruciata  vollkommen 
frei  und  können  leicht  durchschnitten  werden.  Bei  der  Durchschneidung  des  Ligam. 
cruciat  post  kann  es  von  Vortheil  sein,  den  Condylus  int  der  Tibia  nach  vorn 
zu  rotiren,  wozu  die  Tibia  schon  vermöge  der  Spannung  des  Ligamentum  patellare 
ziemlich  viel  Neigung  besitzt;  der  Insertionspunkt  des  Ligam.  cruc.  post  hinter 
der  Eminentia  intercondjloidea  tibiae  tritt  hierdurch  mehr  zu  Tage.    Jetzt  bedarf 
es  nur  noch  der  Trennung  des  Ligamentum  laterale  ext  und  der  benachbarten 
Eapseltheile,  welche  bei  stark  gebeugtem  Enie  ohne  Schwierigkeiten  gelingt.   Man 
führt,  mehrere  Linien  unterhalb  der  Spitze  des  Epicondjlus  externus,  einen  halb- 
kreisförmigen, nach  unten  convexen  Schnitt,  unter  kräftigem  Drucke  und  mit  senk- 
recht auf  den  Enochen  gestellter  Schneide.     Nun  klafft  das  Gelenk  vollkommen 
auseinander.    Man  umschneidet  oberhalb  der  Condjlen  des  Femur  den  Schaft  des 
Enochens  und  sägt  am  Rande  der  Enorpelflächen  das  Gelenkende  des  Femur  senk- 
recht zur  Längsaxe  des  Enochens  ab.    Endlich  umschneidet  man  die  Tibia  unter- 
halb der  Gelenkflächen  und  trägt  eine  dünne  Scheibe  dieses  Enochens  ab.    Zum 
Zwecke  der  Drainage  werden  endlich  noch  zwei  Enopflöcher  durch  die  Weichtheile 
angelegt,  das  eine  vom  am  oberen  Ende  der  Bursa  des  M.  extensor  quadriceps, 
das  andere  auf  der  Aussenseite  hinter  der  Sehne  des  M.  biceps,  so  dass  die  Drain- 
röhren wie  in  Fig.  311,  §  490  eingelegt  werden  können. 

Andere  Längsschnitte  empfahlen  Jeffraj  (doppelter  Längsschnitt),  Chas- 
saignac (äusserer  Längsschnitt)  und  v.  Lang enbeck  (Längsschnitt  am  Linen- 
rande  der  Patella).  Jeffraj*s  Schnitt  verletzt  die  Weichtheile  in  grösserer  Aus- 
dehnung, als  nöthig  ist;   Chassaignac 's  Schnitt  gefährdet  den  N.  peroneus, 
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welcher  sich  um  das  Fibalaköpfchon  henimschlingt;  y.  Langenbeck's  Sehiitt 
liegt  so  hoch,  dass  er  dem  Abflasso  der  Wundsecrete  nicht  dienen  kann.  Deshalb 
ziehe  ich  den  inneren  Längsschnitt  vor.  Wer  nach  meiner  genauen  Beschreibang 
das  Verfahren  noch  für  zu  schwierig  halten  möchte,  dem  kann  ich  nur  ratiieo, 
dasselbe  an  der  Leiche  zu  prüfen.  Man  muss  freilich  Schritt  für  Schritt  gehen, 
man  muss  wissen,  was  und  wo  man  zu  schneiden  hat  Aber  darin  scheint  mir 
kein  Nachtheil  eines  Verfahrens  begründet,  dass  es  eine  genaue  Einsicht  in  die 
anatomischen  Verhältnisse  der  Theile  erfordert. 

Bei  allen  Schnitten^  welche  am  hinteren  Abschnitte  des  Gelenkes  gefvkn 
werden^  besonders  bei  der  Durchschneidung  der  Ligamenta  cruciata  und  bei  der 
Exstirpation  der  hinteren  Kapselwand  muss  sich  der  Operateur  an  die  Lage  der 
A,  Poplitea  erinnern.  Jeder  Stich  des  Messers  gegen  die  Kniekehle  hin,  aocb 
ein  Ausfahren  des  Messers  nach  hinten,  muss  sorgsam  vermieden  werden,  um  die 
Arterie,  sowie  die  gleichnamige  Vene  und  den  N.  tibialis  zu  schonen. 

§  492.    Nachbehandlung  der  Bosoctio  genu. 

Gewöhnlich  ist  nach  Vollendung  der  Resection  das  Anlegen  einig-or  Catgai* 
ligaturen  nothwendig,  um  die  durchschnittenen  Aeste  des  Bete  articulare  arteriosom 
zu  sichern.  Soweit  man  dio  Wunde  durch  Suturen  schliesst,  kann  man  diese  auch 
zur  Blutstillung  benutzen,  indem  man  sie  so  anlegt,  dass  die  Fadenschlingen  die 
spritzenden  Punkte  umfassen. 

Bevor  jedoch  die  Wunde  durch  Nähte  geschlossen  wird,  muss  bei  Resectionen^ 
welche  wegen  granuUr ender  Gelenkentzündung  ausgeführt  werden^   eine  ge* 
naue  Betastung  der  Knochensägeflächen  am  Femur  und  Tihia  stattfinden^  um 
die  etwaige  entzündliche  Erweichung  des  Knochens  zu  erkennen    und  die 
Granulationsherde  (§  477)  mit  dem  scharfen  Löffel  (Fig.  118,  §  280,  aUg. 
Thl.)  auszukratzen  oder  mit   dem  Thermokauter  (Fig.  67,  §  247,  allg.  Tbl.) 
auszubrennen.    Der  Thermokauter  stillt  zugleich  die  Knochenblutung,  welche  bei 
dem  Gebrauche  des  scharfen  Löffels  recht  bedeutend  sein  kann.    Zuweilen  ist  e« 
nothwendig,  die  Sägeflächen  an  einzelnen  Stellen  bis  zur  Tiefe  mehrerer  Gentimeter 
auszuhöhlen  oder  auszubrennen.     Diese  Erweichungsherde  sind  bei  granulirender 
Entzündung  so  häufig  und  liegen  so  zerstreut,  dass  sie  bei  partielter  Resection, 
d.  h.  bei  Zurücklassen  der  Tibiagelenkflächen  oder  der  Femurcondylen  nicht  er- 
kannt werden  und  dann  sicher  zu  Becidiven  fuhren.     Da  nun  auch  bei  der  Re- 
section wegen  Verletzungen   die  zurückgelassenen  Theile  der  Gelenkfiächeo  dem 
Abflüsse  der  Wundsecrete  nur  hinderlich  sind,  ohne  einen  functionellen  Nutzen  zu 
bringen,  so  scheint  mir  der  Ausspruch  durchaus  gerechtfertigt:    die  partielle 
Resection   des  Kniegelenkes  ist  zu   verwerfen  (§  292,  allg.  Tbl.).     Auch  die 
Fistelgange  müssen  bei  Sjnovitis   granulosa   mit  dem  scharfen  Löffel  oder  dem 
Thermokauter  von  den  kranken,  die  Wandung  auskleidenden  Granulationen  befreit 
werden. 

Bei  dem  vorderen  Lappenschnitte  logt  man  die  Suturen  in  grosser  Ausdeh* 
nung  an,  besonders  sorgfältig  an  der  Lappenspitze,  wo  einige  Fäden  die  Schnitt- 
flächen des  Ligam.  patellarc  umfassen  müssen.  Frei  bleiben  nur  zu  beiden  Seiten 
die  Wundwinkel  an  der  Lappenbasis,  und  zwar  zur  Durchführung  der  Drainröhren. 
Bei  dem  inneren  Längsschnitte  vereinigt  man  beide  Wundwinkol  durch  Suturen 
und  lässt  die  Mitte  des  Schnittes  für  die  Drainröhron  frei. 

Die  Drains  worden  genau  nach  demselben  Principe  wie  bei  Drainage  des 
nichtresecirten  Gelenkes  angelegt  (Fig.  31 1,  §  490).  Soweit  man  hierfür  die  Wunden 
nicht  benutzen  kann,  schneidet  man,  wie  oben  erwähnt,  Knopflöcher  durch  die 
Haut  und  die  Woichtheile.    Dio  Querdrains  lege  ich  gern  entsprechend  dem  tiefsten 
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Niveau  der  Wundhöhle,  also  auch  bei  dem  LappeDschnitte  oft  noch  tiefer,  als  die 
Basis  des  Lappens  steht.  Beim  Anlegen  des  Susseren  Knopfloches  in  der  Nähe 
des  Fibulaköpfchens  ist  die  Verletzung  des  N.  peroneus  zu  vermeiden.  Bei  aus- 
gedehnter Aushöhlung  der  Marksubstanz  an  den  Sägeflächen  pflege  ich  auch  in 
die  Knochenhöhle  ein  Prainrohr  einzulegen;  welches  an  der  Seite,  zwischen  der 
Nahtlinie  herausgeleitet  wird.  An  der  Tibia  habe  ich  in  mehreren  Fällen  die 
vordere  Knochen  wand  von  aussen  her  durchgemeisselt,  um  die  tiefste  Stelle  der 
ausgeschabten  Knochenhöhle  nach  aussen  hin  drainiren  zu  können.  So  wurde  eine 
förmliche  Drainage  der  Mai^khöhle  ausgeführt. 

Die  Lagerung  des  resecirten  Beines  erfolgt  nach  Anlegen  des  antiseptischen 
Verbandes  einfach  auf  Pappschienen,  welche  mit  Jute  gepolstert,  in  die  Gazebinden 
aufgenommen  werden  (§  344,  allg.  Tbl.).  Der  Fuss  wird  mit  eingewickelt,  und  nach 
oben  reicht  der  Verband  bis  zur  Inguinalgegend  und  zum  Tuber  ischii.  Früher 
zog  ich  den  Gypsverband  vor;  er  wird  aber  durch  das  Wundsecret  zu  sehr  be- 
schmutzt, und  der  häufige  Wechsel  ist  lästig.  Die  Beconvalescenten  erhalten  später 
einen  zweischaligen  Wasserglasverband. 

Recidive  scrophulöser  und  tuberkulöser  Granulationen  in  den  heilenden  Wun- 
den, in  den  Fistelgängen  und  Narben  sind  sehr  häufig.  Ueber  ihre  Ursachen  und 
ihre  Behandlung  ist  §  295,  aljg.  Thl.  zu  vergleichen.  Zu  den  dort  angegebenen 
Mitteln,  unter  welchen  auf  die  thermokaustische  Zerstörung  der  kranken  Granu- 
lationen besonderes  Gewicht  zu  legen  ist,  gesellen  sich  neuerdings  noch  das  Jodo- 
formpulver und  die  Jodoformstäbchen,  welche  schon  §  464  erwähnt  wurden.  Diese 
neue  Art  der  Behandlung  (v.  Mosotig)  gewährt  grossen  Nutzen.  Auch  auf  die 
frischen  Operationswunden  kann  man  Jodoform  aufstreuen,  um  die  zurückgelasse- 
nen krankheitsverdächtigen  Gewebe  sofort  unschädlich  zu  machen. 

Todesfälle  nach  Knieresectionen  kommen  heutzutage  fast  nur  noch  vor,  wenn 
sich  trotz  Resection  aus  der  granulirenden  Gelenkentzündung  die  allgemeine  Tu- 
berkulose entwickelt  (§  216,  allg.  Thl.).  Seit  Jahren  ist  dieses  die  einzige  Todes- 
ursache, welche  ich  in  meiner  Praxis  zu  verzeichnen  habe.  Das  verdanken  wir 
der  antiseptischen  Methode  der  Operation  und  der  Nachbehandlung.  Früher  war 
die  Sterblichkeit  nach  Resectio  genu  erschreckend  hoch  und  bezifferte  sich  auf  un- 
gefähr 40 ^/o.  Neuere  statistische  Zusammenstellungen,  welche  nur  antiseptisch 
ausgeführte  und  nachbehandelte  Besectionen  umfassen,  zeigen  nur  noch  13 — 20<>/o 
Sterblichkeit  (§  479). 

§  493.    Functionelle  Ergebnisse  der  Resectio  genu. 

Als  ideales  Resultat  der  Resection  wäre  eine  frei  bewegliche  Verbindung  zwi- 
schen Ober-  und  Unterschenkel  zu  betrachten.  In  den  letzten  Jahren  habe  ich 
dies  in  Fällen,  in  welchen  die  aseptische  Heilung  innerhalb  weniger  Wochen  ein- 
trat, mehrfach  gesehen.  Die  Bewegungen,  Beugung  und  Streckung,  erfolgten  in 
festen  Bahnen  und  betrugen  5 — 2U^.  Ich  möchte  deshalb  die  Knochennaht  niM» 
empfehlen,  welche  Adel  mann  und  Volkmann  bei  der  Resection  zur  Sicherung 
der  feston  Verbindung  anlegen.  Zu  viel  Beweglichkeit  in  Form  einer  schlotternden 
Verbindung  zwischen  beiden  Knochen  würde  freilich  die  Function  des  erhaltenen 
Beines  ausserordentlich  beeinträchtigen,  und  wir  unterlassen  daher  besser  die  künst- 
lichen Versuche,  eine  bewegliche  Verbindung  zu  erzielen.  Bei  sonst  günstigem 
Ausgange  ist  die  knöcherne  oder  feste  fibröse  Vereinigung  der  Knochensägeflächen 
das  häufigere  Resultat  der  Knieresection,  mit  welchem  wir  auch  vollkommen  zu- 
frieden sein  können.  König  hat  allerdings  beobachtet,  dass  sich  im  Verlaufe  der 
Jahre  die  früher  feste  ankylotische  Verbindung  wieder  lockerte  und  die  Extremität 
sich  wieder  etwas  krumm  stellte.  Er  nimmt  deshalb  an,  der  Ausgang  in  bewegliche 
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Verbinduag  m  der  gewOlmlicho.  Ich  kann  dioe  nach  oitrunur  Krratining  nicht 
bestätigen;  mehrere  Enieresecirte,  welche  ich  nach  Jatiron  wieder  sah,  xetgton  auch 
immor  noch  die  feste,  wahrscheinlich  knOcherne  Verbindang. 

Eine  unangenehme  Fulgeorscfaeiuung  der  KniereMction  ist  von  A.  Eulen  barg 
bei  mehreren  Fallen  beobachtot  worden,  welche  von  Bardeleben  operirt  worden 
waren,  nämlich  eine  melir  oder  minder  vollkommene  Lähmung  Atn  N.  iioplit^uü, 
die  Euienbiirg  von  der  Knickung  deij  Nerven  ableitet.  Ileiooko  hut  bei  einer 
Section  als  Ursache  der  Lähmung  Verwachsung  der  NerTenscbeide  mit  den  um- 
gebenden Gewoben  nachweiüon  können.  Mir  sind  solche  Lähmungen  nicht  beliaiint 
geworden. 

Eine  massige  Verkürzung  der  Eitremit&t  wird  nach  joder  Knierescctioo  tn- 
rOckbleibon  müssen,  da  meist  innerhalb  der  Gelenkkapsel  abgesä^  wird  und  dem- 
nach kein  knuchenbildondes  Periost  vorhanden  ist.  Die  Sägefläclien  rQcken  eben 
um  so  viel  zusammen,  als  diu  Länge  der  entfernten  KnochenstDcko  beträgt.  ^Icho 
Verkürzungen,  selbst  wenn  sie  G  Otm.  betragen,  kOnnen  indese  immer  noch  durch 
eine  erhöhte  Sohle  gut  ausgoglicJion  worden.  Misslicher  ist  die  Längenein buHBc, 
welche  entsteht,  wenn  im  frühen  kindlichen  Alter  die  Kesection  ausgeftihrt  und 
durch  Entfernung  des  ganzen  Eiiiphjrsenlcnorpels  am  Femur  wie  an  der  Tibia  dos 
IiäDgenwachsthum  der  Extremität  erheblich  gestört  wurde.  Nach  Vollendung  de« 
Wachsthumes  kann  die  Differenz  in  der  Lilnge  der  gesunden  und  der  kranken 
Extremität  so  hochgradig  sein,  dass  man  schliesslich  bedauern  muss,  die  Besection 
ausgeführt  zu  haben.  G.  Murray  Humpbry  hat  in  einer  wichtigen  Arbeit  den 
Ein&uss  verschiedener  Erkrankungen  auf  das  Längenwachsthum  der  Knochen  der 
unteren  Extremität  erSrteri  Was  die  Besection  des  Kniegelenkes  betrifft,  so  könnt« 
Hnmphry  18  Fälle  zusammenstellen,  von  denen  sich  S  dadnrch  auszeichneten, 
dasB  das  WachBthum  dos  Gliedes  gleichen  Schritt  mit  dorn  der  anderen  Seite  ge- 
halten hatte.  Zwei  von  diesen  8  waren  im  Alter  von  17  Jahren  operirt  worden; 
bei  den  Übrigen  6  wttren  üchr  kleine  Stücke  rosecirt  und.  mit  Auanaluue  eines 
Falles,  wahrscheinlicli  die  Epiphysenlinion  unverletzt  geblieben.  In  allen  übrigen 
F&llen  hatte  die  Besection  zu  einer  wahrnehmbaren  Verkürzung  der  Extremität 
geführt.  Bei  einem  Knaben,  welcher  im  9.  Jahre  operirt  wordeu  war  und  7  Jahra 
später  gemessen  wurde,  war  der  gesunde  Oberschenkel  um  7  Ctm.,  der  geaande 
Unterschenkel  um  1^  Ctm.  länger,  als  die  betreffenden  Knochen  der  operirton 
Seite.  Holmer  erhielt  bei  mehreren  derartigen  Messungen  ähnliche  B«eult«te. 
Humphrj's  Beobachtungen  wurden  durch  KOnig  ergänzt,  welcher  Überhaupt 
diese  Frage  einer  sehr  eingehenden  Besprechung  würdigte.  Er  mass  in  3  Fällen 
von  abgelaufener  Kniege lenken tzün düng  bei  Erwachsenen,  welche  in  ihrer  Jugend 
erkrankt,  aber  nicht  resecirt  worden  waren,  je  zwischen  7  und  9  Ctm.  VerkOnung, 
von  denen  je  4  Ctm.  auf  das  Zurückbleiben  des  Wachsthumes  der  Tibia,  je  iwi- 
Bchen  2  und  H  Ctm.  auf  das  Zurückbleiben  des  Wachstbumes  des  Femur  und  der 
Beat  auf  die  Veracliiobung  der  Knochen  zu  beziehen  war.  Dioso  Beobachtungen 
sind  in  doppelter  BoKichung  von  Interesse.  Sie  zeigen,  dass  auch  ohne  Beaectiun 
das  Wachsthum  der  Glieder,  welche  von  Kniegelenkentzüudung  befallen  worden, 
nicht  gesichert  ist;  sie  beweisen  ferner  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit, 
dass  die  Wachstbumsintensitilt  au  der  oberen  Epiphjsengrenze  der  Tibia  otwa>  | 
bedeutender  ist,  als  an  der  unteren  des  Femur.  Ist  das  richtig,  dann  wäro  es 
von  besonderem  Belange,  bei  der  Besection  des  Kniegelenkes  wenigstens  diu  obere 
Epiphysenlinie  der  Tibia  zu  schonen.  Dies  stösst  auf  keine  Schwierigkeiten.  Uält 
man  sich  nämlich  genau  an  die  schon  oben  gegebene  Kegel,  uur  so  viel  vom 
Knochen  zu  ootromen,  als  von  Qelenkknorpcl  trodeckt  ist,  so  lässt  die  S&ge  eben- 
sowohl die  Fibula,  wie  auch  die  ganze  Epiphysonknorpolsvlioibe  der  Tibia  unbe- 
rührt.  Schwieriger  ist  die  Bettung  der  unteren  Epiphysonknorpelscheibe  da»  Femur. 
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König  hat  zwar  auch  hier  anatomische  Begeln  aufgesucht,  deren  genaue  Be- 
folgung die  Scheibe  intact  lassen  würde.  So  soll  man  auch  am  Femur  möglichst 
genau  die  Bänder  der  Gelenkfläche  einhalten.  Indessen  wird  man  nicht  immer 
in  der  Lage  sein,  dies  thun  zu  können,  weil  die  tief  erkrankte  Knochensubstanz 
nicht  selten  eine  Besection  von  grösserer  Ausdehnung  verlangt 

Ich  bin  durchaus  nicht  der  Ansicht,  dass  die  aus  der  Kniegelenkresection 
resultirenden  Verkürzungen  die  Operation  überhaupt  als  verwerflich  erscheinen 
lassen.  Vielmehr  wird  man  auf  dem  von  König  angebahnten  Wege  fortschreiten 
und  bei  der  Technik  der  Operation  der  Erhaltung  der  Epiphysenlinien  Rechnung 
tragen  müssen.  Nur  wäre  es  zu  weit  gegangen,  wollte  man,  zu  Gunsten  der  Er- 
haltung der  Epiphjsenknorpel ,  Horde  granulirendon  Markgewebes  zurücklassen. 
Aus  meinen  eigenen  Beobachtungen  muss  ich  schliessen,  dass  eine  schnelle  Hei- 
lung, welche  eine  gut  gebrauchsfähige  Extremität  schafft,  auch  gegen  die  späteren 
Verkürzungen  am  besten  sichert;  das  Wachsthum  eines  gut  fungirenden  Beines 
leidet  am  wenigsten. 

§  494.  Die  Osteotomien  am  Kniegelenke.  Ogston*s  Operation 
zur  Behandlung  des  Genu   valgum.    Sequestrotomie   am  unteren 

Ende  des  Femur. 

Osteotomien^  welche  in  der  Nähe  des  Kniegelenkes  ausgefährt  werden,  haben 
gelegentlich  schon  in  den  vorhergehenden  Paragraphen,  besonders  in  §  487,  Er- 
wähnung gefunden.  Die  Indicationen  durch  Contracturen,  rhachitische  Knochen- 
verkrümmungen, schlecht  geheilte  Fracturen  u.  s.w.  sind  so  mannigfaltig,  dass 
eine  bestimmte  Methodik  kaum  aufgestellt  werden  kann.  Aus  die  instrumenteile 
Technik  ist  noch  keineswegs  feststehend.  Die  Ausführung  der  Osteotomie  mit 
der  Stichsäge,  wie  sie  v.  Langenbeck  gebraucht  (§  543),  ist  gewiss  für  viele 
Fälle  zweckmässig;  doch  hat  in  neuester  Zeit  auch  der  Meissel  und  Hammer  viel- 
fach Anwendung  gefunden.  Unzweifelhaft  ist  die  extraarticuläre  Osteotomie, 
soweit  sie  den  Zweck  erfüllen  kann,  und  wenn  nicht  etwa  durch  vorausgegangene 
Entzündung  schon  eine  Verödung  und  Verwachsung  der  Kniegelenkhöhle  stattfand, 
der  intraarticuiären  Osteotomie  vorzuziehen.  Denn  die  letztere  hat  sicher  die 
Eiterung  des  ganzen  Gelenkes  zur  Folge,  wenn  die  osteotomische  Wunde  nicht  in 
absolut  aseptischem  Verlaufe,  also  ganz  ohne  Eiterung  heilt  Je  weiter  entfernt 
die  Osteotomie  von  der  Linie  der  Kapselinsertion  stattfindet,  desto  grösser  wird 
die  Sicherheit  in  der  Prognose  quoad  vitam  sein.  Gleichwohl  sind  intraarticuiäre 
Osteotomien  in  jüngster  Zeit  ziemlich  häufig  ausgeführt  worden;  das  Vertrauen 
auf  die  Schutzkraft  der  Antiseptik  Hess  solche  Operationen  zulässig  erscheinen. 
Die  Krankheit,  um  welche  es  sich  hierbei  handelte,  ist  das  Genu  valgum  (§  482) 
und  der  Anstoss  zu  diesen  Operationen  ging  von  Ogston  aus.  So  mag  die  Methode 
Ogston's,  da  sie  eine  typische  Operation  darstellt,  hier  kurz  beschrieben  werden. 

Ogston  sticht  an  dem  Rande  des  Condjlus  int  femoris  ein  spitzes  Scalpell 
bis  auf  den  Knochen  ein  und  bildet  durch  Abheben  der  Weichtheile  von  dem 
Ck)ndylus  einen  Canal,  in  welchen  eine  Stichsiäge,  am  besten  die  von  Adams 
(Fig.  113,  §  280,  allg.  Tbl.)  eingesetzt  werden  kann.  Nun  wird  der  Condylus 
int.  femoris  von  dem  Femurschafte  durch  einen  schräg  von  aussen  und  unten  nach 
innen  und  oben  verlaufenden  Sägeschnitt  (Fig.  313  ss)  abgetrennt.  Der  Condylus 
int.  hängt  nun  wesentlich  nur  noch  an  dem  Ligam.  laterale  int.  und  der  Kapsel- 
insertion, und  es  ist  daher  leicht,  den  Unterschenkel  aus  der  abducirten  Stellung 
(§  481)  in  die  Läugsaxe  des  Oberschenkels  zu  führen,  indem  die  innere  Gelenk- 
fläche der  Tibia  den  abgelösten  und  beweglich  gewordenen  Ck)ndylus  int  vor  sich 
her  um  mehrere  Millimeter  (in  der  Kichtung  des  Pfeiles  der  Fig.  3 1 3)  nach  oben 
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diSagi    In  dieser  comerirten  Stollong  wird  das  Bein  nach  dem  Anlegen  des  uiti- 

septischen  Verbandes  durch  einen  Gyps-  oder  Schienen  verband  fixirt.     So  bleibt 

der  Cendjlns  int.  dauernd  nach  oben  verschoben   und  vächat  in  dieser  Stellong 

feijt.  Die  ungleiche  HOhe  der  beiden  Oberschenkel coadjien 

wird  durch  diese  Correction  ausgeglichen. 

Wenn  wirklich  das  Genu  valgum  nur  in  einer  abso- 
Inten  Höhendifferenz  beider  Condylon  dos  Femur  bestände, 
80  wfirde  die  Operation  Ogeton's  vollanf  berechtigt  seis. 
Eü  wurde  indessen  in  §  461  der  Nachweis  geführt,  daes 
sich  die  Habendi ffcrenz  nur  anf  diejenigen  Theile  der  Cod- 
dylen  des  Femur  beschränlit,  welche  am  Scblnss«  der 
Streckung  mit  dem  vorderen  Bande  der  Tibia  in  Bertb- 
mng  kommen.  Aach  die  TheÜnahme  der  Tibia  an  der 
abnormen  Stellung  wurde  dort  hervorgehoben.  Die  Cor- 
rection durch  Ogston'a  Operation  ist  deshalb  im  Ver- 
S^V^io B^^'o  «rat/^o' iBi  li^'n'sse  zu  den  verwickelten  anatomischen  Störungen  als 
csirrciion  das  utiiii  •miguiD.  eiuo  Ziemlich  rohe  zu  bezeichnen;  aach  greift  das  Ver- 
fahren so  sehr  in  die  feine  Mechanik  des  Kniegelenkes 
ein,  dass  eine  Störung  deraelben  immerhin  möglich  erscheint.  Dabei  sollen  die 
gOuKtigen  Ergebnisse,  welche  Ogston,  v.  Nussbaum  und  viele  Andere  durch 
diese  Operation  erzielton,  nicht  etwa  angezweifelt  werden;  aber  ebenso  imsweifel- 
haft  bleibt  es,  dass  audi  Hisserfolge  vorkamen,  und  dass  der  Operation  eine  ge- 
wisse Lebensgefahr  nicht  abzusprechen  ist.  In  der  That  wurden  einzelne  Tode»- 
föllo  durch  acate  Verjauchung  des  Kniegelenkes  veröffentlicht  Von  geringerer 
Gerahr  sind  ohne  Zweifel  die  Durchmeisselungen  am  Femurechafte  (Haunder, 
Hacewen)  und  an  der  Tibia  (Schede)  oberhalb  oder  unterhalb  der  Gelenkkapsel, 
weil  diese  Osteotomien  eben  exiraarliculäre  sind.  Aber  auch  von  diesen  Open- 
tionen  kann  man  sagen,  dass  die  Correction,  welche  sie  liefern,  nnr  eine  mittelbare 
ist.  Bei  Kindern  und  Jungen  Leuten  gelingt  nun  in  der  Bogel  die  orthopAdische 
Correction,  welche  in  §  4S2  beschrieben  wurde,  ohne  Schwierigkeit;  mit  dem 
Vorfahren  Delore's,  der  gewaltsamen  Correction  in  der  Narkose  (g  482),  ist  die 
Qeradstollung  sogar  sehr  schnell  zu  erreichen.  Danach  kann  ich  für  das  jugend- 
liche Alter  die  Operation  Ogston's  und  die  anderen  concurrirouden  Operstions- 
verfahren  nicht  für  zulässig  erklären.  Erst  gegen  die  Vollendung  des  Wachsthnmes 
hin  steigen  die  Schwierigkeiten  der  niclitoperativen  Behandlung;  dann  sind  die 
erwähnten  Operationen  in  Betracht  zu  ziehen. 

Die  Sequesirolomie  muss  am  unteren  Ende  des  Femur  sehr  hSnfig'  aus- 
geführt werden,  weil  die  Myelitis  acuta  an  dieser  Stolle  besonders  häu&g  voriiommt 
(§  477).  Diese  Krankheit  fahrt  hier  meist  zur  Bildung  von  Corticalsequestem 
(§  92,  allg.  Thl.),  welche  der  hinteren  Fläche  des  Femur  angehören.  Die  Fistoln 
liegen  in  der  Regel  am  Innenrande  des  M.  vastus  int.  oder  am  Aussenrande  dra 
M.  vastuä  ext.,  also  zu  beiden  Soiton  dos  M.  extensor  quadriccpe.  Im  crsteren  Falle 
kann  man  schon  im  Beginne  der  Sequestrotomio ,  bei  der  Dilatation  des  Fistol- 
ganges  (§  28b,  allg.  Tbl.),  auf  die  Schwierigkeit  stossen,  dass  die  Art.  und  Ven. 
femoralis,  nahe  der  Stolle,  wo  sie  durch  die  Sehno  des  M.  addiictor  longus  nach 
hinten  treten,  den  tiefen  Abschnitten  des  Fistelgunges  sehr  nahe  li^en.  Dann 
musE  man  in  der  Tiefe  der  stumpfen  Dilatation,  mit  Eleviitorium,  Komiange  oder 
mit  der  Bigelow'schon  Zange  (§  277,  Schhiss,  allg.  Thl.),  den  Vorzug  geben, 
um  die  Verletzung  der  grossen  GolSsse  zu  vormeiden.  Eine  andere  Gefahr  fnr 
die  Ausführung  der  Sequestrotomie  ist  iu  der  Nähe  des  Kniegelenkes  begründet, 
dessen  Kapsel  nicht  verletzt  werden  darf.  Ott  ist  auch  die  Sequestrotomie  am 
unteren  Ende  des  Femur  schon  allein  deshalb  recht  erschwert,  dass  die  Sequester 


il 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Kniegegend.  Amputation  am  Knie.  251 

sehr  tief  liegen  und  von  dicken  Knochenladen  umgeben  sind.  Die  letztere  Schwierig- 
keit wird  vermieden,  wenn  man  die  Soquestrotomie  nicht  zu  lange  aufschiebt  Die 
frühe  Entfernung  dieser  Sequester  ist  dadurch  geboten,  dass,  so  lange  sie  in  der 
Nähe  der  Kniegelenkkapsel  liegen,  jederzeit  eine  Vereiterung  des  Kniegelenkes  er- 
folgen kann  (§  477).  Im  Uebrigen  wird  die  Sequestrotomie  nach  den  allgemeinen 
Regeln  des  §  286,  allg.  Thl.,  ausgeführt. 

§  495.    Exarticulatio  genu.   Amputatio  femoris  transcoudylica. 

Amputatio  genu  nach  Gritti. 

Die  Exarticulatio  genu,  nach  Bardeleben  schon  von  Fabricius  Hil- 
danus  (1600)  erwähnt,  wurde  früher  vielfach  von  Brasdor,  Baudens,  Roux 
und  anderen  Chirurgen  empfohlen  und  ausgeführt  Sie  kann  ihre  Indicationen  nur 
in  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Unterschenkels  finden,  so  in  Zertrümmerung 
des  Unterschenkels,  in  complicirten  Eracturen  mit  ungünstigem  Verlaufe  (§  499), 
in  bösartigen  Geschwülsten  (§§  519  u.  520).  Die  schweren  Krankheiten  des  Kuiees 
selbst  lassen  die  Exarticulatio  genu  nicht  zu,  weil  hierbei  eine  gesunde  Hautdecke 
für  den  Stumpf  nicht  gewonnen  werden  kann. 

Die  breiten  Condylen  des  Femur  erfordern  einen  grossen  Weichtheillappen 
zur  Stumpfbedeckung.  Man  soll  deshalb  nach  Baudens  drei  Querfinger  breit 
unterhalb  des  Gelenkrandes  der  Tibia  die  Haut  circulär  durchschneiden,  den  Haut^ 
cylinder  nach  oben  abpräpariren  und  dann  die  Gelenkbänder  trennen,  um  die  Ex- 
articulation  zu  vollenden.  Technische  Schwierigkeiten  bietet  die  Operation  nicht 
dar;  doch  ist  sie  schon  seit  langer  Zeit  nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen  ausge- 
führt worden,  weil  die  Sterblichkeit  sich  früher  als  sehr  hoch  ergab.  Die  ganze 
Synovialhöhle  bleibt,  wenn  auch  breit  eröffnet ,  an  dem  Stumpfe  zurück  und  es 
kommt  daher  leicht  zu  Eiterungen,  besonders  in  dem  oberen  Recessus  der  Kapsel, 
dem  sogenannten  Schleimbeutel  des  M.  quadriceps,  von  wo  aus  sich  der  Eiter  zwi- 
schen die  Muskeln  des  Oberschenkels  verbreitet  Die  Antiseptik  gestattet  nun  zwar, 
auf  die  Exarticulatio  genu,  welche  in  der  That  eine  Zeit  lang  aus  der  Reihe  der 
üblichen  Operationen  gestrichen  war,  zurück  zu  greifen;  mindestens  aber  müsste 
dann  durch  eine  Incision  am  oberen  Ende  des  Schleimbeutels  des  M.  quadriceps 
eine  sorgfältige  Drainage  ausgeführt  werden.  Noch  zweckmässiger  würde  die  Ex- 
stirpation  der  Kapsel  in  toto  sein.  Wandelt  man  durch  einen  vorderen  Längs- 
schnitt den  Hautcylind^  in  eine  Manschette  um,  so  ist  die  ganze  Synovialis  zu 
erreichen  und  leicht  heraus  zu  präpariren. 

Garden,  C.  Heine  und  Lücke  empfahlen,  die  Condylen  des  Femur  durch 
einen  queren  Sägeschnitt  abzutragen ;  der  Knochenstumpf  erhält  dann  eine  geringere 
Ausdehnung  und  kann  leichter  mit  einem  vorderen  Lappen,  ähnlich  wie  bei  Gritti*8 
Amputation  (s.  unten),  bedeckt  werden.  Allerdings  verliert  man  nun  die  Vortheilo, 
welche  jeder  Exarticulation  zukommen  (§  323,  allg.  Thl),  insbesondere  den  Ab- 
schluss  der  Markhöhle  durch  den  Gelenkknorpel.  Uebrigens  ist  diese  Amputatio 
transcondylica  in  neuerer  Zeit  vielfach  ausgeführt  worden,  und  zwar  mit  befrie- 
digendem Erfolge.  Der  Schleimbeutel  des  M.  quadriceps  verdient  auch  bei  dieser 
Operation  volle  Beachtung  und  muss  entweder  drainirt  oder  exstirpirt  werden.  Die 
Stumpfbildung  ist  nicht  ganz  so  günstig,  wie  die  nach  Amputatio  femoris  (§  496), 
weil  eine  immer  noch  relativ  breite  Knochenfläche  nur  eine  Decke  von  Haut  und 
Fascie  erhalten  kann;  dafür  aber  hat  der  Stumpf  nach  der  Amputatio  transcon- 
dylica den  Vorzug,  länger  zu  sein,  als  der  Stumpf  nach  Amputatio  femoris  ober- 
halb der  Condylen. 

Die  Operation  Gritti*s  ist  die  kunstvollste  Art  aller  Amputationen  dieser 
Gegend.   Sie  ist  der  vortrefiflichen  Methode  Pirogoff^s  zur  Amputation  des  Fussea 


252    II-  Speoieller  Theil.   Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Bxtremität. 

(§  546)  nachgebildet,  aber  in  ihrem  Werthe  dieser  Operation  nicht  entfernt  gleich 
zu  stellen.  Nicht  etwa  um  die  Operation  für  die  AusfQhrung  am  Lebenden  n 
empfehlen,  sondern  lediglich,  weil  sie  eine  gute  Uebung  im  Operationscorsns  an 
der  Leiche  ist,  soll  die  Methode  hier  kurz  beschrieben  werden. 

Man  bildet  einen  grossen  vorderen  Lappen,  dessen  breite  Basis  oberhalb  der 
£picondjlen  so  liegen  soll,  dass  das  Femur  gerade  oberhalb  der  Condylenanschwd- 
lung,  also  am  untersten  Punkte  des  Schaftes,  frei  gelegt  wird.     Die  Spitze  des 
langen  Lappens  fällt  auf  die  Spina  tibiao,  so  dass  dieser  fast  dieselbe  Form  er- 
hält, wie  bei  der  Besection  (Fig.  311,  §  490),  nur  reicht  die  Basis  höher  hinauf 
Der  Lappen  wird  einschliesslich  der  Patella  abgelöst  und  nach  oben  geschlagen. 
Dann  bildet  man  einen  zweiten,  hinteren  Lappen,  dessen  Begrenzangsschnitte  spitz- 
winkelig auf  die  des  vorderen  Lappens  treffen;  sein  unteres  Ende  erstreckt  sich 
bis  zum  unteren  Baude  der  Kniekehle.     Nach  Gritti*s  eigener  Angabe  mOsste 
man  nun  zuerst  das  Kniegelenk  exarticuliren,  um  nachher  die  Condjlen  des  Femur 
abzutragen.   Man  kann  sich  aber  auch  die  Exarticulation  sparen,  and  sofort  nach 
der  Bildung  beider  Lappen  das  Femur  ringförmig  umschneiden  und   durchsägen. 
Nun  fällt  das  Bein  weg,  und  man  hat  nur  noch  die  Gelenkfläche  der  Patella  durch 
einen  Sägeschnitt  abzutragen,  welcher  parallel  ihrer  Fläche  fällt   Für  diesen  Säge* 
schnitt  trennt  man  die  Gelenkkapsel  rings  um  die  Patella  ab,  und  fixirt  sie  mit 
einer  Besectionszange  (Fig.  126  b,  §  286,  allg.  Thl.),  deren  Zähne  auf  den  Längs- 
first der  Gelenkfläche  eingreifen.   Nach  Stillung  der  Blutung  näht  man  die  Lappen- 
rander  zusammen.     Es  ergibt  sich  hierbei,  dass  der  hintere  Lappen,  wegen  der 
starken  Betractilitat  der  Theile  in  der  Kniekehle  (an  der  Beugeseite  des  Gelenkes, 
genau  wie  am  Ellenbogengelenke,  vgl.  §  404),  sich  auf  seine  Basis  zurückgezogen 
hat  und  eine  fast  senkrechte  Fläche  bildet   Bei  exacter  Ausfuhrung  der  Opera- 
tion ist  die  Nahtspannung  gerade  bedeutend  genug,  um  die  Sägefläche  der  Pa- 
tella auf  die  des  Femur  angepresst  zu  erhalten;  auch  ist  die  Form  beider  SSge- 
flächen  ungefähr  gleich.   Es  wird  hierdurch  ein  Aufkeilen  der  Patella  auf  die 
Endfläche  des  Femur  erzielt.   Die  Vortheile  der  Operation  sind  sehr  zweifelhaft 
Zunächst  kommt  die  geringe  Verlängerung  des  Knochenstumpfes  kaum  in  Betracht 
Bei  guter  Heilung  ist  allerdings  die  abgerundete  Form  des  Stumpfes  und  seine  gute 
Tragfähigkeit  zu  rühmen.   Es  kann  aber  auch  die  feste  Vereinigung  zwischen  den 
Knochenflächen  ausbleiben;   dann  wird  die  Tragföhigkeit  und  die  ganze  Bildung 
des  Stumpfes  schlecht   Ein  entschiedener  Nachtheil  der  Operation  ist  das  Zurück- 
bleiben des  Schleimbeutels  des  M.  quadriceps  an  der  Basis  des  vorderen  Lappens. 
Seine  Drainage  sollte   so  wenig  wie  bei  Exarticulatio  genu   und   bei  Amputatio 
transcondylica  unterlassen  werden.   Man  sieht,  die  kleinen  Vortheile,  welche  diese 
etwas  gekünstelte  Methode  gewährt,  stehen  mit  den  Schwierigkeiten  der  Ausführung 
nicht  in  entsprechendem  Verhältnisse.   Die  Operation  Gritti*s  kommt  daher  am 
Lebenden  selten  zur  Ausführung. 

§   496.     Die  Amputatio   femoris   an  der  Grenze   des  mittleren  und 
unteren  Drittels  des  Oberschenkels.    Die  hoho  Oberschonkol- 

amputation. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  die  soeben  erörterten  Operationen,  die  Exarti- 
culatio genu,  die  Amputatio  transcondylica  und  Gritti*s  Amputation  erfordert 
werden  und  gestattet  sind,  kann  auch  die  Amputation  des  Oberschenkels  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  ausge^hrt  worden,  ohne  dass  der  Kranke 
hierdurch  wesentlich  geschädigt  wird.  Der  Stumpf  fallt  freilich  um  mehrere  Centi- 
meter  kürzer  aus;  dafür  tauscht  man  aber  den  Vortheil  einer  besseren  Stampf- 
decke, einer  kleineren  Sägefläche,  auch  einer  ein&cheren  Blutstillung  ein,  da  man 


I 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Kniegegend.  Obersohcnkelamputation.  253 

die  durchschnittenen  Aeste  des  Bete  articulare  nicht  zu  unterbinden  hat.  Für  das 
Anlegen  der  prothetischen  Vorrichtungen  ist  nun  der  etwas  kfirzere  Stumpf  nach 
Amputatio  femoris  gar  kein  Nachtheil,  so  dass  es  in  der  That  für  den  Kranken 
gleichgültig  ist,  ob  er  statt  der  Operationen  im  Gebiete  des  Kniegelenkes  die  Am- 
putation oberhalb  des  Gelenkes  ausfahren  lässt.  Zieht  man  die  Heilungsdauer  in 
Betracht,  so  bietet  die  Amputatio  femoris  noch  weitere  Vortheile.  Zunächst  ist 
die  Entfernung  der  ganzen  Gelenkkapsel  wegen  der  Eiterung  von  hohem  Werthe; 
dann  aber  ist  die  Amputatio  femoris  auch  noch  bei  den  Erkrankungen  des  Knie- 
gelenkes selbst,  z.  B.  bei  den  schwersten  Verletzungen  und  Entzündungen  des- 
selben (§§  474  und  479),  so  ausführbar,  dass  die  Weichtheilschnitte  in  relativ 
gesundes  Gewebe  fallen,  während  in  diesen  zahlreichen  und  wichtigen  Fällen  die 
concurrirenden  Operationen  nur  unter  Benutzung  von  entzündeten  Weichtheilen  zur 
Stumpfdecke  ausgeführt  werden  können.  Nun  ist  zwar  diese  Benutzung  nicht  aus- 
znschliessen  (§  322,  Schluss,  allg.  Thl.)i  aber  die  Trennung  in  gesunden  Geweben 
ist  doch  immer  das  prognostisch  bessere  Verfahren.  Die  Sterblichkeit  der  Ampu^ 
tatio  femoris  betrug  im  amerikanischen  Kriege  64  <^/o ;  die  bezüglichen  Verhältnisse 


Fig.  314. 
OTBlminchiittt  cor  Amputatio  femorlB. 

des  deutsch-französischen  Krieges  wnrden  schon  §  474  erwähnt  Mit  Einführung 
der  Antiseptik  ist  die  Sterblichkeit  auch  nach  dieser  Operation  bedeutend  gesunken. 

Für  die  Amputatio  femoris  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels  des  Oberschenkels  kann  die  Methode  des  Ovalairschnittes  empfohlen 
werden.  Ich  habe  sie  fast  für  alle  meine  Oberschenkelamputationen  benatzt,  und 
war  mit  den  Ergebnissen  recht  zufrieden. 

Bei  der  Ausführung  der  Operation  am  rechten  Beine  steht  der  Operateur  an 
der  Aussenseite  des  Oberschenkels,  bei  der  Ausführung  am  linken  zwischen  den 
beiden  auseinander  gespreitzten  Oberschenkeln.  Die  A.  femondis  wird  unterhalb 
des  Poupart*schen  Bajides  durch  den  Fingerdruck  eines  Assistenten  oder  in  der 
Mitte  des  Oberschenkels  durch  ein  Tonmiquet  geschlossen  (Fig.  132,  §  298  und 
Fig.  134,  §  299,  allg.  Thl.).  Vor  dem  Schlüsse  der  Arterie  hebt  man  das  Bein 
einige  Minuten  lang  an  der  Fassspitze  in  die  Höhe,  so  dass  das  venöse  Blut  nach 
dem  Bnmpfe  hin  abströmt 

Der  Operateur  fasst  nun  oberhalb  der  beabsichtigten  Trennangslinie  den  Schen- 
kel fest  in  die  linke  Hand  und  führt  den  ersten  Schnitt  zur  Bildang  dos  Ortk 
auf  der  ihm  zugekehrte  Seite,  bei  dem  rechten  Beine  also  auf  der 
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dem  linken  an  der  inneren  Seite.     Die  Spitze   des  kräftigen  Amputationsme^ers 
wird  in  der  Mittellinie  an  der  Yorderfiäche  des  Oberschenkels  eingesetzt;  die  Klinge 
soll  schräg,  d.  h.  in  einem  Winkel  zur  Femuraxe  stehen.   Man  zieht  nun  in  der 
Linie  a  der  Fig.  3 1 4  das  Messer  kräftig  bis  auf  den  Knochen  durch,  führt  es  an 
der  unteren  Fläche  des  Oberschenkels  herum  zu  der  dem  Operateur  abgekehrten 
Seite,   am  rechten  Oberschenkel  also  zur  inneren,  am   linken  Oberschenkel  zur 
äusseren  Seite,  setzt  wieder  die  Schneide  schräg  an  den  Anfangspunkt  des  ersten 
Schnittes  ein  und  führt  den  zweiten,  ebenso  kräftig  als  den  ersten,  in  der  Linie  a' 
der  Fig.  314,  bis  er  an  der  hinteren  Fläche  das  Oval  vollendet    Mithin  fällt  die 
Spitze  des  Ovales  auf  die  vordere  Fläche  des  Schenkels,  die  Basis  auf  die  hintere; 
die  Spitze  liegt  um  mehrere  Centimeter,  bei  kräftig  entwickelter  Musculatnr  min- 
destens 7  Ctm.  höher  oben,  als  die  Basis.   Wenn  die  beiden  Schnitte  nicht  schon 
alle  Muskeln  bis  auf  den  Knochen  trennten,   so  muss  dies  durch    ein  oder  zwei 
Hülfsschnitte  nachgeholt  werden.    Nun  grei^  man  zu  einem  kleinen  Besections- 
messer  und  durchtrennt  unterhalb  der  Spitze  des  Ovals  die  Muskeln,  welche  dicht 
am  Knochen  liegen  und  sich  auf  der  Yorderfiäche  desselben  inseriren,  nämlich  die 
beiden  M.  M.  vasti  und  der  M.  cruralis.   Dieser  Schnitt  trennt  auch  das  Periost, 
und  so  gewinnt  man  einen  kleinen,  aus  Muskel  und  Periost  bestehenden  Lappen, 
welchen  man  mit  dem  Elevatorium  (Fig.  124,  §  283,  allg.  Thl.)  von  dem  Knochen 
abstreift.     Hierdurch  wird  der  Knochen  an  der  Spitze  des  Ovals  ganz    frei  von 
Weichtheilen,  so  dass  man  ihn  nun  hier,  besser  noch  etwas  oberhalb,  nachdem  die 
Weichtheile  mit  der  Hand   oder  einer  ßetractionsbinde  (§  324,  allg.  ThL)  staik 
nach  oben  gezogen  sind,  durchsägen  kann.     Die  Linea  aspera,  an  der  hinteren 
Fläche  des  Femur,  soll  nicht  zuletzt  durchsägt  werden,  weil  sie  der  sprödeste  Theil 
des  Knochens  ist  und  sonst  leicht  splittern  könnte  (Bardeleben).    Man   erkennt 
sofort  die  klaffenden  Lichtungen  der  Arteria  und  der  Vena  femoralis.    Beide  Gre- 
fässe  werden  zuerst  unterbunden;  die  Unterbindung  der  Vene  (§  325,  allg.  Thl.) 
darf  nicht  unterlassen  werden.    Dann  lüftet  man  den  Druck  auf  den  Stamm  der 
A.  femoralis  und  erkennt  nun  an  dem  Spritzen  die  verschiedenen  Muskeläste,  welche 
ebenfalls  unterbunden  werden   müssen.     Mit  dem  N.  ischiadicus  verläuft    in   der 
Regel  eine  kleine  A.  ischiadica,  welche,  isolirt  von  dem  Nerven,  eine  Ligator  er- 
hält.  Bei  hoher  Oberschenkelamputation  (Schluss  des  Paragraphen)  findet  man  in 
der  Nähe  der  A.  femoralis  noch  den  Stamm  der  A.  profunda  femoris,  welcher  sich 
weiter  nach  unten  in  seine  Aeste  aufiöst.   Nach  vollendeter  Blutstillung  legt  man 
zwei  Drainröhren  von  oben  nach  unten,  also  von  der  Spitze  des  Ovals  zur  Basis 
ein.   Der  kleine  Muskel- Periostlappen  fällt  von  selbst  auf  die  Sägefläche  und  deckt 
die  Markhöhle   zu  (§  324,  allg.  Thl.);  die  Nahtvereinigung  der  Weichtheile  er- 
folgt in  senkrechter  Linie.   Man  bemerkt  schon  bei  der  Naht,  dass  sich  die  durch- 
schnittenen Beuger  des  Unterschenkels,  der  M.  biceps,  M.  semimombranosus  und 
M.  semitendinosus,  hinten  sehr  viel  stärker  zurückziehen,  als  die  Strecker,  der  M. 
quadriceps,  sowie  die  Adductoren.    Hierdurch  gewinnt  der  Stumpf  eine  rundliche 
Form,  welche  er  auch  später  beibehält.   Die  stärkere  Betraction  der  Beugemnskeln 
ist  davon  abhängig,  dass  sie,  abgesehen  vom  kurzen  Kopfe  des  M.  biceps,  keine 
Insertionen  am  Oberschenkel  haben,  während  die  übrigen  Muskeln  durch  ihre  breiten 
Insertionen  am  Femur  vor  dem  Zurückziehen  geschützt  sind. 

Der  antiseptischo  Verband  soll  bis  zur  Schenkelbeugo  roichen  und  durch  einige 
Spicatouren,  welche  das  Becken  umgeben  (§  339,  allg.  Thl.),  einen  Halt  nach  oben 
bekommen.  Ueber  den  Verband  legt  man  an  der  Vordorfläche  des  Schenkelstumpfee 
zwei  schmale  Sandsäcke  quer  über,  damit  der  Stumpf  nicht  durch  Muskelkrämpfe 
gehoben  werden  kann.  Diese  Muskelkrämpfe  treten  meist  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Operation  ein,  und  werden  durch  den  Druck  der  Sandsäcke  sehr  ge- 
mildert.  Ist  die  Nahtspannung  gross  oder  zeigen  die  Weichtheile  später  Neigang 
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zur  Betraction,  so  legt  man  an  die  Seitenflächen  des  Stumpfes  eine  Heftpflaster- 
schlinge fQr  die  Gewichtstraction  an.  Einige  Kilo  Belastung  an  dem  Tractions- 
apparat,  welcher  im  Uebrigen  dem  der  Fig.  169,  §  348,  allg.  Thl.  analog  ist,  ge- 
nügen, um  die  Retraction  wirksam  zu  bekämpfen. 

Die  Vortheile  des  Ovalairschnittes  für  Oberschenkelamputation  sind  wesent- 
lich in  der  gleichmässigen  Bildung  der  Schnittflächen  und  der  Abrundung  des 
Stumpfes  begründet  Im  Uebrigen  sind  sowohl  Cirkeischniile,  ein-  und  zweiseitige, 
als  Lappenschnitte  sehr  wohl  zulässig.  Hat  man  wieder  zwischen  dem  Cirkel- 
schnitte  und  Lappenschnitte  die  freie  Wahl,  so  ist  im  Allgemeinen  dem  Lappen- 
schnitte der  Vorzug  zu  geben,  und  zwar  mit  Bildung  eines  grossen  vorderen 
Lappens,  welcher  wie  ein  Vorhang  über  den  Knochenstnmpf  herabtällt  Die  Basis 
des  Lappens  muss  etwas  mehr  als  die  Hälfte  des  Oberschenkelumfanges  betragen. 
Die  Muskellager  nimmt  man  am  besten  in  die  Lappensubstanz  mit  auf,  um  eine 
dickere  Stumpfdecke  zu  gewinnen.  Besonderer  Kegeln  bedarf  es  für  diese  Opera- 
tionen nicht.  Bildet  man  den  Lappen  mit  Durchstich  (§  322,  allg.  Thl.  und  bei 
Exarticulatio  femoris  §  466),  so  werden  die  Muskelschnittflächen  glatter,  aber  die 
Hautränder  zuweilen  nicht  gleichmässig.  Bei  Lappenbildung  durch  Einschneiden 
von  aussen  erhält  man  umgekehrt  glatte  Hautränder  und  weniger  gleichmässige 
Wundflächen  der  Muskeln.  Der  Cirkelschnitt  gewährt  meist  eine  dünnere  Stumpf-^ 
decke;  doch  ist  er  schnell  ausführbar,  und  kann  bei  dünner  Musculatur  auch  recht 
gute  Ergebnisse  liefern. 

Je  höher  hinauf  man  die  Amputatio  femoris  vornimmt,  desto  mächtiger  wer- 
den die  Muskelschichten  und  desto  mehr  verliert  die  Ovalärmethode  an  Werth. 
Die  ganze  Operation  nähert  sich  bei  ihrer  Ausführung  an  der  Grenze  zwischen 
dem  oberen  und  mittleren  Drittel  der  Exarticulatio  femoris,  sowohl  betrefifs  der 
Methodik,  wie  auch  betreffs  der  Gefahren  der  Blutung  (§  466).  Da  nun  die  Ex- 
articnlation  des  Hüftgelenkes  schneller  zu  vollziehen  ist,  als  die  Durchsägung  des 
Oberschenkels,  so  kann  man  im  Interesse  der  beschleunigten  Blutstillung  die 
Exarticulatio  femoris  der  hohen  Oberschenkelamputation  vorziehen.  Der  kurze 
Oberschenkelstumpf,  welcher  durch  die  letztere  Operation  erhalten  wird,  ist  ohnehin 
kaum  von  functioneller  Bedeutung. 


EINUNDDREISSIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  am  Unterschenkel 

und  am  Fuss. 

§  497.    Allgemeines  über  Verletzungen  des  Unterschenkels 

und  des  Fusses. 

Die  Verletzungen  des  Unterschenkels  und  des  Fusses  sind  nicht  so  häufig, 
als  die  des  Vorderarmes  und  der  Hand.  Die  festere  Structur  des  Skeletes,  die  ein- 
facheren Functionen  der  unteren  Extremität,  der  bessere  Schutz  der  Bekleidung 
u.  s.  w.  bedingen  dieses  Verhältniss.  Am  Unterschenkel  macht  sich  freilich  auch 
ein  Moment  im  umgekehrten  Sinne,  zu  Gunsten  der  Häufigkeit  der  Verletzungen 
geltend,  nämlich  die  Einwirkung  des  fallenden  Körpers  am  langen  Hebelarme.  Des- 
halb sind  die  Brüche  der  Unterschenkelknochen  von  hervorragender  practischer  Be- 
deutung (§§  498 — 502).  Die  Gewölbeconstruction  des  Fussskeletes  gibt  demselben 
eine  bemerkenswerthe  Widerstandsfähigkeit,  so  dass  hier  die  Brüche  viel  seltener 
vorkommen  (§  505).  Die  Luxationen  an  den  Gelenken  des  Fusses  sind  ebenfalls 
selten,  weil  die  mächtigen  Bänder  und  die  geringe  Bewegungsexcursion  der  Ge- 
lenke dem  Zustandekommen  der  Luxationen  nicht  günstig   sind  (§§  503 — 505). 
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Die  Verletzungen  der  Weicbtheilo  bieten  g&m  aholicbe  Verbältnisse,  wie  dio  ua- 
logen  VerletEiingen  an  Vorderarm  und  Hand,  nur  sind  die  einwirkenden  Gewalten 
meist  andere.  Au  Vorderarm  und  Band  treten  die  Husch inon Verletzungen  in  den 
Vordergrund,  wobei  die  Finger  am  meisten  gefährdet  sind;  bei  dem  UoterscheDkel 
und  dem  Fuaae  handelt  es  sich  mehr  um  Üeberfabren  und  Zerqaetschung  durcli 
schwere  aufTallende  Lasten,  und  die  Verletzungen  der  7/eben  spielen  nur  eine  ge- 
ringe Rolle  (§  büG).  Was  endlich  die  Combination  der  Verletzungen  von  Knochen 
und  Woichtheilen,  die  cotnplicirten  Froctoren,  betrifft,  so  i^ind  diebe  am  Ünterschenk«! 
beeondcrs  hfiuBg.  Es  ist  das  vorzugsweise  in  dem  Umstände  begründet,  dass  die 
Tibia  in  ihrer  ganzen  Lflnge  und  die  Fibula  mit  ihrem  unteren  Ende  frei  unter 
der  Haut  liegen.  Sie  entbehren  des  schützenden  Polstere  der  Muskeln,  so  dou 
directe  Gewalten,  wie  ein  HufscUlag,  fast  unmittelbar  auf  die  Knochen  einwirken 
kfjnnen.  Aber  auch  indirecte  Gewalten,  wie  das  Gewicht  des  fallenden  Ki'lrpets, 
eraeugeii  leicht  complicirto  Fracturen  am  Unterschenkel,  weil  nach  erfolgtem  Bruche 
die  spitzen  Fragmente  in  der  Regel  so  dislocirt  werden,  dass  sie  mit  ihren  Zacken 
die  Haut  von  innen  nach  aussen  durchstechen.  Man  bat  diese  Fracturen  auch  alK 
Vurchsto$iungsfracturen  oder  Punclions/racturcn  bezeichnet.  Auch  kommt  es 
vor,  dass  Fracturen,  welche  hei  ihrer  Entstehung  subcutan  waren,  erst  später, 
durch  Andrängen  einer  Fragmentsiiitze  gegen  die  Haut,  diese  tiecundär  durchbohren 
oder  zur  Gangrän  bringen  (§  498). 

Fremdkörper  dringen  ziemlich  selten  in  den  Unterschenkel  und  den  Puse  ein. 
In  der  kriogscbirurgischen  Praxis  handelt  es  sich  sei batverstÄnd lieh  oft  um  Kugeln 
nnd  um  Fremdkörper,  welche  die  Kugeln  mit  in  die  Tiefe  rissen,  z.  B.  Stocke 
der  Kleidung.  Die  Fusssohle  ist  dem  Eindringen  spitzer  Fremdkörper,  z.  B.  der 
Glassplitter,  bei  dem  Gehen  ausgesetzt;  bei  dem  Baden  kommen  solche  Verletzungen 
nicht  selten  vor.  FromdkQrper,  welche  die  Nerven  der  Planta  pedis  reiten,  hOnnen 
TrisDius  und  Totanua  erzeugen,  ähnlich  wie  wir  dies  bei  Fremdkilrporn  in  der  üaiid 
beobachten  (g  412). 

Bei  allen  Entzündungen,  welche  den  Traumen  folgen,  muss  man  wohl  \i»- 
achten,  dass  die  venOse  Stauung  tut  den  herabhängenden  Tbeileu  die  Heilung,  iiu- 
besondore  die  Entwicklung  gesunder  Granulationen  auf  grossen  WundJIächen,  er« 
heblich  stOrt.  Diese  Blutstauung  ist  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man  die  horizuntale 
Lage  des  Verletzten  anordnet,  uod  den  Fuss  hoch  lagern  Iftest.  Es  ist  also  die 
pansenäsle  Lagerung  ßr  alle  Verletzungen  utid  EniHindungen  im  Gebiete  des 
Unterschenkelt  und  des  Fusses  folgende:  leichte  Beugung  im  Uüftgelefüce, 
Streckung  im  Knie  und  Hochlagerung  des  fksnes  und  Unterschenkels  auf 
hissen  oder  in  einer  Suspensionsscliiene  (Fig.  165,  §  345,  allg.  Tbl.). 

Die  Erfrierung  kommt  besonders  in  ihren  hüberun  Graden  häufig  am  Posse 
und  Unterschoukc]  vor.  Bei  ihrer  Behandlung  muss  der  hohe  ff'erih  der  verli- 
eilten  Suspension  und  der  HocMagerung  hervorgehoben  werden,  wodurch  die 
venöse  State  sehr  wirksam  zu  bekämpfen  i«f  (Burgmann).  Im  Uobrigen  kann 
auf  die  %%  54,  Sü,  ü3,  allg.  Tbl.  verwiesen  werden.  Bei  den  Indicationon  zur  Arn* 
putadon  wurde  die  Erfrierung,  und  zwar  die  höheren  Grade  derselben,  die  Pruift- 
gangrän,  schon  erwähnt  (§  320,  allg.  Thl.).  Auch  iat  in  dieser  Beziehung  §  510 
zu  vergleichen. 

Bei  der  Behandlung  aller  Verletzungen  im  Gebiete  des  Unterschenkeln  und  des 
Fnsses  verdient  die  spätere  Punctton  ganz  Iwsonders  berScksichtigt  zu  werden.  Da 
diese  wesentlich  in  der  Unterstützung  des  Rumpfgowicht«s  beim  Gehen  berulitr 
HO  muss  stets  für  eine  rechtwinkelige  Stellung  des  fuxses  zum  Vnterschenkä 
gesorgt  werden,  damit  die  Planta  pedis  als  Stötzflächo  dienen  kann.  Auch  must 
man  thunlichst  vermeiden,  d'iss  grosse  Narben  auf  der  Planta  pedis  entstehen, 
weil  diese  durch  den  Druck  onjpflndlich  werden  und  durch  dus  Reiben  der  Fuas* 
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bekleidung  leicht  zum  geschwUrigen  Zerfall  (§19,  allg.  Thl.)  gelangen.  Um  solche 
Sohlennarben  zu  verhüten,  verzichten  wir  oft  auf  die  conservative  Behandlung 
schwerer  Verletzungen  des  Fusses,  wenn  diese  auch  an  sich  nicht  unmöglich  ist 
und  zur  Heilung  führen  könnte.  Durch  kunstvolle  Amputationen,  bei  welchen  die 
Narbe  immer  auf  die  Rückenflächo  des  Fusses  zu  liegen  kommt  (§§  544,  549), 
suchen  wir  vielmehr  einen  tragfälligen  Stumpf  zu  erzielen,  welcher  für  den  Ge- 
heilten mehr  werth  ist,  als  ein  narbig  verkrüppelter  Fuss.  An  der  Hand  handeln 
wir  im  Interesse  ihrer  Function  viel  strenger  nach  den  Principien  der  consorva- 
tiven  Chirurgie,  als  dieses  am  Fusse  zulässig  ist  (§412  u;  f.). 

§  498.    Die  Fracturen  der  ünterschenkelknochen. 

Die  Fracturon  der  Unterschenkelknochen  betragen  nach  der  Statistik  von 
Gurlt  16,5%  aller  Fracturen;  sie  gehören  demnach,  nächst  den  Fracturen  der 
Vorderarmknochen  (§  405)  zu  den  häufigsten  Verletzungen. 

Wenn  wir  die  Fracturen  der  Malleolon  ausschliessen,  welche  in  den  engsten 
Beziehungen  zu  den  Verletzungen  des  Talocruralgelenkes  stehen  (§§  500—504), 
so  ist  die  Fraciur  der  Tibia  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels 
die  typische  Form  der  Unterschenkelbrüche.  Durch  die  Statistik  Malgaigne's 
ist  festgestellt,  dass  an  dieser  Stelle  nicht  nur  fast  alle  durch  indirecte  Gewalt 
erzeugten  Fracturen  vorkommen,  sondern  auch  besonders  häufig  Fracturen  durch 
directe  Gewalt,  durch  üeberfahren  u.  s.  w.  Offenbar  liegt  an  der  erwähnten  Stelle, 
wo  die  sehr  dicken  Corticallamellen  des  mittleren  Drittels  der  Tibia  in  die  dünneren 
Lamellen  des  unteren  übergehen,  der  zerbrechlichste  Theil  des  Knochens.  Seine 
anatomische  Krümmung,  welche  gerade  an  dieser  Stelle  am  deutlichsten  ist  und 
ihre  Couvexität  nach  aussen  richtet,  mag  zu  dieser  erhöhten  Brüchigkeit  beitragen. 

Sehr  typisch  ist  der  Verlauf  der  Trennungslinie,  wenn  an  dieser  Stelle  eine 
Fractur  erfolgt.  Fast  regelmässig  verläuft  sie  in  schräger  Kichtung  von  oben 
U7id  vorn  nach  unten  und  hinten.  Hierdurch  entsteht  die  eigenthümliche,  einem 
Flötenschnabel  ähnliche  Form  der  Fragmente,  welche  dieser  Fractur  den  Namen 
Flötenschnabelfractur  eingebracht  hat.  Das  kantige,  zugeschärfte,  obere  Ende  des 
unteren  Fragmentes  steht  hierbei  an  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  dicht 
unter  der  Haut,  während  das  ähnlich  geformte  untere  Ende  des  oberen  Fragmentes 
durch  die  Wadenmuskulatur  verdeckt  wird.  Das  untere  Bruchende  tritt  bei  com- 
plicirten  Fracturen  meist  durch  die  Hautwunde  nach  aussen ;  bei  subcutanen  drängt 
es  oft  so  stark  gegen  die  Haut  an,  dass  es  diese  noch  nachträglich  durchbohren 
oder  gangränös  machen  kann  (§  497).  Das  Emporsteigen  des  Fragmentes  gegen 
die  Hautdecke  wird  wesentlich  dadurch  begünstigt,  dass,  während  das  verletzte 
Bein  horizontal  liegt,  der  Fuss  die  Neigung  hat,  nach  hinten  gegen  die  Bettebene 
zu  sinken.  So  entsteht  durch  das  Gewicht  des  Fusses  eine  winkelige  Knickung 
an  der  Bruchstelle,  eine  Dislocatio  ad  axin,  bei  welcher  der  Scheitel  des  Knickungs- 
winkels nach  vorn  sieht.  Die  schräge  Richtung  der  Fracturlinie  begünstigt  aber 
ferner  eine  Dislocatio  ad  latus  und  ad  lougitudinem ,  indem  der  Fuss  mit  dem 
unteren  Fragmente  auf  der  schiefen  Ebene  des  oberen  nach  oben*  rückt.  Die  Con- 
tractionen  der  mächtigen  Wadenmuskeln  begünstigen  diese  Verschiebung.  Beide 
Arten  der  Dislocation  bedingen  eine  Verkürzung  des  Unterschenkels,  deren  Fort- 
bestand während  und  nach  der  Heilung  ein  dauerndes  Hinken  zur  Folge  haben 
kann.    Das  Umfallen  des  Fusses  nach  aussen  fügt  zu  der  Verkürzung  die  Rotation. 

Die  Fibula  würde,  wenn  sie  unverletzt  bliebe,  diese  Verschiebungen  ziemlich 
sicher  verhüten  und  verhütet  sie  in  der  That  in  den  wonigen  Fällen,  in  welchen 
die  Tibia  allein  bricht.  Meist  freilich  kann  die  dünne  Fibula  der  Gewalt  keinen 
Widerstand  leisten,  sie  bricht  gleichzeitig  mit  der  Tibia  und  meist  in  gleicher  Höhe 
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mit  derselben.  Zuweilen  allerdings  liegt  die  Bruchlinie  der  Fibula  nngefthr  m 
der  Mitte  des  Enocbens,  denanach  um  mehrere  Centimeter  höher,  als  die  typische 
Bruchlinie  der  Tibia.  Hier  darf  man  wohl  annehmen,  dass  die  Tibia  zuerst  alleii 
brach,  dass  dann  aber  der  Verletzte  bei  dem  ersten  Versuche,  sich  auf  das  ge- 
brochene Bein  zu  stützen,  durch  das  Körpergewicht  den  dünnen  Stab  der  Fiboh 
in  seiner  Mitte  einkniclcte. 

Die  Erkenntniss  der  Tibia-  und  Unterschenkelbrüche  stösst  auf  keine  Schwie- 
rigkeiten. Nur  die  Infractionen  am  unteren  Ende  bei  Kindern  und  die  Fractorai 
mit  Einkeilung,  welche  ebenfalls  am  unteren  Ende  vorkommen,  können  die  Dia- 
gnose dadurch  erschweren,  dass  Crepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  fehlen. 
Dann  entscheiden*  die  übrigen  Erscheinungen  der  Practur  (§§  76 — 79,  allg.  ThL). 
Sehr  oft  kann  man  mit  den  Fingern  den  Flötenschnabelrand  des  unteren  Frag- 
mentes deutlich  unter  der  Haut  fühlen.  Die  Blutergüsse  sind  entsprechend  d^ 
Breite  des  gebrochenen  Knochens  in  der  Begel  sehr  betrachtlich. 

In  Betreff  der  Erscheinungen  und  Gefahren  der  complicirten  Brüche,  sowie 
der  Schussfracturen  kann  auf  die  allgemeinen  Bemerkungen  des  §  84,  allg.  Thl. 
verwiesen  werden.  Die  Sterblichkeit  der  complicirten  Fracturen  der  Unterschenkel- 
knochen in  der  Friedenspraxis  wurde  für  die  Zeit  vor  Einführung  der  Antiseptik 
von  Volkmann  auf  38,5%,  für  die  Schussfracturen  im  Kriege  von  Billroth 
auf  23,6  %  berechnet.  Sie  ist  jetzt  fast  auf  Null  gesunken;  so  hat  R.  Y olkmann 
von  43  conservativ  behandelten,  complicirten  Unterschenkelfracturen  im  Frieden 
unter  Anwendung  der  Antiseptik  keine  einzige  verloren.  Bei  Schussfracturen  und 
analogen  Verletzungen  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  durch  den  sprdda 
Knochen  weithin  Längsfissuren  verlaufen  und  sich  bis  in  das  nächste  Gelenk  er- 
strecken können.  So  entsteht  zuweilen  bei  Schussfracturen  der  oberen  Hälfte  der 
Tibia,  auch  wenn  sie  weit  entfernt  vom  Kniegelenke  liegen,  doch  schliesslich  noch 
eine  Vereiterung  des  Gelenkes,  und  zwar  durch  langsames  Fortpflanzen  der  Entxün- 
dung  in  einer  Längsfissur.  Umgekehrt  ist  bei  Schussfracturen  der  unteren  Hälfte  der 
Tibia  das  Talocruralgelenk  gefährdet.  Hier  ist  es  besonders  auffällig,  dass  Schüsse, 
welche  dicht  hinter  dem  Knorpel  das  weiche  Gelenkende  der  Tibia  in  Form  eines 
Lochschusses  durchbohren,  das  Gelenk  meist  unverletzt  lassen,  während  Schüsse, 
welche  etwas  weiter  vom  Gelenke  entfernt  die  starren  Corticallamellen  zu  einer 
Splitterfractur  zertrümmern,  durch  Fissuren  nicht  selten  bis  in  das  Talocruralgelenk 
einwirken  (vgl.  hierüber  auch  §  502). 

Isolirtc  Fracturen  der  Fibula  kommen  mit  Ausnahme  der  später  zu  be- 
schreibenden Fracturen  des  Malleolus  ext  (§§  «500  und  502)  sehr  selten  vor. 
Nach  oben  ist  die  Fibula  durch  Muskelpolster  ziemlich  gut  geschützt,  so  dass  di- 
recte  Gewalten  nicht  leicht  zur  Fractur  führen.  Erst  das  Köpfchen  der  Fibula  liegt 
wieder  frei  unter  der  Haut  und  ist  der  Einwirkung  directer  Gewalten  zugängig. 
Eine  besondere  Bedeutung  kommt  den  isolirten  Fracturen  der  Fibula  nicht  zu. 

§  499.    Zur  Behandlung  der  Fracturen  dos  Unterschenkela 

Wenn  auch  die  Behandlung  der  Fracturen  des  Unterschenkels  von  den  all- 
gemoinen  Grundsätzen  (§§  85 — 89  und  283 — 284,  allg.  Thl.)  nicht  abweicht,  so 
sind  doch  einige  ergänzende  Bemerkungen  zu  dem  Inhalte  der  citirten  Paragraphen 
nicht  überflüssig. 

Die  Beposition  der  dislocirten  Fragmente  ist  im  Ganzen  nicht  schvirierig.  Man 
umfasst  die  Fragmente  mit  beiden  Händen  und  rückt  sie  zurecht,  während  ein 
Gehülfe  den  Fuss  in  der  Längsaxe  dos  Unterschenkels  nach  unten  zieht.  In  vielen 
Fällen  orfordern  allerdings  die  Widerstände  der  mächtigen  Wadonmuskeln  die  An- 
wendung der  Narkose,  sowohl  für  die  Beposition,  als  !)osonders  fQr  das  Anlegen 
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des  Gypsverbandes.  Diesem  ist  bei  subcutaner  Fractur,  insbesondere,  wenn  das 
untere  Fragment  die  im  §  498  erwähnte  Neigung  zum  Emporsteigen  gegen  die 
bedeckende  Haut  hat,  der  Yorzng  vor  allen  anderen  Verbänden  zn  geben.  Der 
Gypsverband  muss  bei  Fractur  der  Unierschenkelknochen  nach  unten  bis  zu 
den  Zehen  gehen,  nach  oben  das  gestreckte  Kniegelenk  mit  umfassen.  Nur 
in  Fällen,  in  welchen  die  Fractur  sehr  weit  unten  liegt  und  die  Dislocation  sehr 
unbedeutend  ist,  darf  man  von  der  Regel,  die  beiden  nächsten  Gelenke  in  den  Gyps-  * 
verband  aufzunehmen  (§  86,  allg.  Tbl.),  abweichen  und  den  Verband  an  der  Spina 
tibiae  enden  lassen,  da  das  Kniegelenk  in^er  Rückenlage  des  Kranken  ja  von 
selbst  in  gestreckte  Stellung  kommf.  Der  Assistent,  welcher  das  Bein  währeixd 
dos  Anlegens  des  Verbandes  hält,  soll  die  in  §  440  bestimmten  Regeln  auch  fQr 
die  Unterschenkelbrüche  beachten,  insbesondere  die  Visirlinie,  grosse  Zehe,  Innen- 
rand der  Patella  und  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei,  richtig  einhalten,  damit  keine  ro- 
tatorische Dislocation  an  den  Fragmenten  eintrete. 

Besondere  Vorsicht  erfordert  das  Anlegen  des  Gypsverbandes  wegen  des  De- 
cubitus an  der  Ferse.  Dieser  tritt  am  leichtesten  ein,  wenn  man  die  Ferse  im 
Verbände  frei  lässt  und  dann  den  Kranken  so  lagert,  dass  sie  den  Stützpunkt  für 
die  Extremität  bildet;  Fieberzustände  unterstützen  die  Neigung  zum  Decubitus 
(§  175,  allg.  Thl.).  Ich  ziehe  es  vor,  die  Ferse  mit  Watte  zu  polstern  und  in 
den  Verband  einzuschliessen;  der  Verband  vertheilt  dann  den  Druck  des  aufruhen- 
den Unterschenkels  auf  eine  breitere  Fläche.  Lagert  man  nach  alter  Sitte  das 
Bein  nur  in  eine  Beinlade,  so  muss  in  der  Gegend  der  Achillessehne  ein  Polster 
untergelegt  werden,  damit  die  Wölbung  der  Ferse  frei  in  der  Luft  liegt.  Auch 
kleine  elastische  Ringkissen  sind  empfohlen  worden,  um  die  Wölbung  der  Ferse 
hohl  zu  lagern.  Was  die  Wattepolsterung  unter  dem  Gjpsverbande  betrifft,  so 
sind  ausser  der  Fersenwölbung  auch  noch  die  beiden  Malleolen,  femer  die  Crista 
tibiae,  endlich  oben  am  Kniegelenke  die  Spina  tibiae,  das  Capitulum  fibulae,  die 
Patella  und  die  Epicondylen  des  Femur  durch  Wattelager  vor  dem  Drucke  des 
Verbandes  zu  beschützen. 

Die  alten  Methoden  der  Behandlung  der  Unterschenkelbrüche  mit  Beinladen, 
dem  Planum  inclinatum,  den  Schweben  n.  s.  w.,  wurden  schon  in  ^  345  und  348, 
allg.  Thl.  beschrieben  und  durch  Zeichnungen  illustrirt.  Ihr  Werth  ist  um  so 
geringer,  je  weniger  genau  sich  der  Verband  um  die  Oberfläche  der  Extremität 
anschliesst  Die  Suspension,  besonders  die  unter  Benutzung  der  vorderen  Schiene 
von  Smith  (Fig.  165,  §  345,  allg.  Thl.),  ist  auch  in  der  neueren  Zeit  noch  viel- 
fach benutzt  worden,  besonders  dann,  wenn  offene  Wunden,  Schusscanäle  u.  s.  w., 
an  der  hinteren  Fläche  des  Unterschenkels  liegen.  In  der  That  gewährt  hier  das 
Verfahren  den  Vortheil,  dass  die  Wunden  nicht  gedrückt  werden;  aber  gut  ge- 
polsterte antiseptische  Verbände,  welche  ohnehin  schon  durch  den  aseptischen  Ver- 
lauf fQr  Schmerzlosigkeit  der  Wunden  sorgen,  thnn  in  Vereinigung  mit  dem  Gjps- 
verbande noch  bessere  Dienste,  als  die  Schweben,  welche  doch  immerhin  mit  allerlei 
Unbequemlichkeiten  verbunden  sind. 

Für  das  Aufsteigen  des  Flötenschnabelendes  gegen  die  Haut  an  der  Vorder- 
fläche des  Unterschenkels  (§§  497  und  498)  hat  Malgaigne  eine  eigene  Schrau- 
benvorrichtung empfohlen,  deren  Construction  und  mechanische  Wirkung  aus 
Fig.  315  erhellt.  Die  Schraube  (S)  wird  mit  ihrem  stachelförmigen  Ende  auf  das 
emporsteigende  Bruchstück  aufgesetzt  und  hält  es  durch  den  Druck  des  Stachels  (s) 
nieder.  Ujtterhoven  hat  die  Schraube  Malgaigne*s  in  einen  Bügel  seines 
Gnttaperchaverbandes  (Fig.  3 1 5)  befestigt.  Das  Verfahren  ist  nicht  ohne  Bedenken, 
weil  durch  den  Stachel  eine  kleine  Hantöffnung  entsteht  und  hierdurch  die  Fractur 
zn  einer  eomplicirten  wird ;  es  ist  aber  auch  überflüssig,  wenn  man  in  der  Narkose 
die  Fragmente  sorgfaltig  repcmirt  und  sie  dnrch  einen  zweckmässig  angelegten 
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fix.  315. 


flitr  Behandlung  der  compticirten  ünlersehenketlnniclie ,  danm  raUtiv« 
Häuäg'keit  schon  $  497  ber¥orgehoben  wurde,  wird  diireli  die  freie,  obei^&ehlieh* 
Lage  der  Tibia  not^r  der  Haut  «ohr  otleichtort  So  kaon  die  Eitroction  im 
Splittern  und  dos  Abkneifen  vuratebentler  Kanten,  irenn  solche  EingrifTe  tiothwendi^ 
ennbeinnn,  sehr  leicht  und  unter  ^naueflt^r  Abstreirun);  dt»  Periostes  ausgeführt 
werden,  tieber  die  Indication  in  solchen  Eingriffen  und  über  die  sonstige  Bp- 
handlung  der  coropitcirten  Praetor  sind  die  Regeln  der  9$  %'t  nnd  2S3,  allg.  Tbl. 
in  vergleichen.  Hier  niQge  nnr  noch  erwähnt  worden,  daas  l>ei  Anwundnng  de«  nnti- 
tteptischen  Verbanden  die  Lagerung  Ae&  Beines  in  eine  Volkmann'acbe  Unterse)i«n- 
kelschiene  mit  FuüsstOck  nnd  T-Eisen  dem  Gipsverbande  vielfach  vonuziehen  ist. 

Die  i'erlelzunijen  der  Hauplarterien  des  Unlerschetikels,  der  A.  tibia/it 
anl.  und  der  A.  libialh  post.,  sind  bei  complicirler  Fractur  nicht  selh)n,  denn 
beide  Arterien  liej^en  nahe  dem  Mgam.  interwaeum  nnd  kennen  daber  von  d^n 
Kant«n  und  Spitzen  der  abgeapren^n  Splitter  leicht  getroffen  weiden.  In  der 
Verletzung  einer  dteeer  beiden  Arterien  bei  Splictornitctiir  liegt  keineswegs  die 
unbedingte  Indication  zur  Amputation,  vielmehr  suche  man  in  der  erwoititrleii 
Wunde  die  verletzte  Arterie  auf  (ü  507  und  5IIS)  und  unterbinde  oberiialb  nnd 
unterhalb.  Erat  wenn  beide  Arlorien  verlotKt  «ind.  droht  die  Gangrän  dos  Piissm, 
und  efl  kann  die  primäre  Amputation  an  Stelle  dor  cooaervativen  Behandlung  in 
Frage  kommen.  Ausgedehnt«  Zertrümmerungen  dor  Weichtheilo  bei  Splitterbrüchen 
erfordern  auch  ohne  Verletzung  der  Arterien  die  Ämjintatio  cruris.  Auch  dio  2(<r- 
quetechung  der  NervenstAnime  verdient  bei  der  Frage,  ob  amputirt  werden  soU, 
BerDckeichtigung.    Vgl.  Qbrigens  in  Betreff  der  Amputatio  cruris  $  hiS. 

Die  Bildung  einer  Hseudiirthruse  (ober  die  Ursncben  §  ti3,  allg.  ThI.)  ist  an 
den  Unterscbenkolknochon  nicht  sehr  häufig.  In  Batreff  ihier  Behandlung  bleibt  dim 
allgemeinen  Bemerkungen  des  $  2^4,  allg.  Thcil.,  nichts  hinzumfQgen;  alle  Opera- 
tionen der  Fee  udarth  rose,  liosondcrs  auch  die  Einpflanzung  der  Elfenbein  stifte  nach 
Dioffenbach,  sind  bei  der  fmun  E^age  der  Tibia  uutcr  der  Haut  leicht  ausfahrbar. 
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Wenn  bei  dem  Fiülen  des  Körpers,  z.  B.  beim  Strauclicln  mit  dem  Fusse,  da« 

gnnr.e  Kfiriicrge wicht  bewegend  auf  den  Fnss  einwirkt,  so  tat  es  kcinnswegs  da« 
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TalcicTumlgelenk,  welchem  zuerst  nnd  anmiltetbar  betroffen  wird;  aondem  wie  die 

Huskelo,  »0  wirkt  auch  dor  fallende  Bumpf  gewöhnlich  erst  dnnn  auf  dieses  Gelenk 
ein,  wenn  die  Bewegung  in  den  übrigen  Gelenken  de»  FusEes  erschöpft  ist.  Trotz- 
dem betroffen  die  moiaton  Verletzungen  durch  Fall  das  Talocruralgelenk,  zum  TheiJ, 
weil  die  Bewegung  der  vorderen  Gelenke  an  sich  gering  ist,  und  ihre  Festigkeit 
in  starken  Bandmassen  beruht,  zum  Theil,  weil  d«B  einzige  noch  ziemlich  beweg- 
liche Gelenk,  das  Talotarsalgelenk ,  gegen  jede  traumatische  Störung  besondere 
Schutzmittel  besitzt,  welche  noch  in  §  504  Erw^khnung  finden  werden. 

Die  Bewegungen,  welche  den  Hechanismus  des  Talocruralgelenkes  stören  und 
in  der  Folge  Gelonkrerletznngen  herforrufen,  sind  zum  Theil  solche,  welche  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  auch  normal  im  Gelenke  ausgeführt  werden,  nämlich 
Plantar llexion  und  Dorsalfleiion.  Sie  führen  nur  in  ihren  gewaltsamen  Extremen 
zu  Störungen  im  Gelenkmechanismua  und  bedingen  dann  entweder  eine  Distorsion 
im  engeren  Sinne  (§  dS,  allg.  Thl.)  oder  eine  Luiation.  Ueber  Luxationen  des 
Talocruralgetenkes  vgl.  §  5U3.  Sehr  viel  häufiger  aber  werden  Verletzungen  im 
Talocruralgelenke  durch  Bewegungen  veranlasst,  welche  normal  gar  nicht  oder  nur 
als  unbedeutende  Wackelbewegungen  zu  Stande  kommen  kOnnen.  Das  Gewicht 
des  falleuden  Körpers  drängt  sie  dem  Talocruralgelenke  gewaltsam  auf  und  zer- 
stört sofort  die  Einrichtungen,  welche  sie  zu  verhindern  streben. 

Ohne  leugnen  zu  wollen,  dass  die  mannigfaltigsten  Gewalten  in  den  verschie- 
densten lÜchtungen  gelegentlich  aaf  das  Talocruralgelenk  einwirken  können,  halte 
ich  es  doch  für  zweckmässig,  von  zwei  einfachen  Typen  der  verletzenden  Gewalt 
auszugeben,  welchen  sich  fast  alle  in  der  Praxis  beobachteten  Verletzungen,  die 
eine  mehr  dem  einen,  die  andere  mehr  dem  anderen  anschliesson.  Diese  l^pen 
nun,  durch  deren  Betrachtung  die  auf  diesem  Gebiete  noch  herrschende  Verwirrung 
der  Bezeichnnngen  und  Anschauungen  vollständig  beseitigt  wird,  beziehen  sich  auf 
das  Umschlagen,  „umkippen",  des  ganzen  Körpers  entweder  nach  aussen  oder  nach 
innen,  während  der  Fuss  bis  zum  Talotarsalgelcnke  hin  als  feststehend,  etwa  in 
einem  Loche  des  Bodens  festgehalten,  angenommen  wird. 

Der  erste  Fall  ist  das  Umschlagen  des  Körpers  nach  aussen.  Das  Körper- 
gewicht veranlasst  hierbei  im  Talotarsalgelenke  eine  bestimmte,  in  diesem  Gelenke 
mögliebe  Bewegung,  deren  genauere  Modalitäten  wir  noch  kennen  lernen  müssen, 
die  Pronation,  bei  welcher  der  äussere  Fussrand  erhoben,  dor  innere  gesenkt  wird. 
Sobald  die  Bewegung  des  Talus  in  diesem  Gelenke  durch  die  normale  Hemmung 
sistirt  wird  und  diese  dem  Körpergewichte  Stand  hält,  werden 
nunmehr  die  Önterschonkelknoohen  um  die  TalusroUe  von 
innen  nach  aussen  gedreht.  Dabei  wird  die  Spitze  des  Hal- 
leolus  int.  nach  unten  gezogen,  die  Spitze  des  Malleolus  eit. 
dagegen  nach  oben  gedrückt.  Die  Wirkungen  sind  sehr  ein- 
facher Art  Am  Halleolns  int.  kommt  es  darauf  an,  ob  das 
Ligam.  deltoidoa  oder  die  Knocbenpartie,  an  welcher  es  sich 
Inscrirt,  besseren  Widerstand  leistet.  In  vielen  Fällen  ist  der 
Widerstand  des  orsteren  stärker  und  der  Halleolus  int  wird 
von  dem  gespannten  Bande  an  seiner  Verein igungsstelle  mit 
dem  Körper  der  Tibia  abgerissen  (ii  Fig.  316),  an  derselben 
Stelle,  an  weicher  er  gleichzeitig  von  dem  scharfen  Bande 
des  Talus  zum  Theil  abgequetscht  wird.  Nach  den  Versuchen,  ^ 
welche  Bönigschmied  an  Leichen  anstellte,  erfolgt  der  Jwisn.  ü  erschUni«  dM 
Riss  des  Bandes  ungeßlir  ebenso  häufig,  als  die  Kissfractur  üni^de.  Miiia*'«  eu. ' 
des  Malleolus.  Die  Spitze  des  Malleolus  ext.  dagegen  wird 
auf  die  Auasenfläche  des  Talus  gedrückt  und  mit  nach  aussen  gerichteter  Conca- 
vität  unter  dem  Körpergewichte  zusammengebogen.    Die  dünne  Fibula  bricht  dann 


Fig.  316. 


262    II.  Speoiellcr  Tlioil.   Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

oberhalb  der  starken  Bänder,  welche  sie  an  die  Tibia  befestigen,  der  Ligsm.  talo- 
fibiüar.  ani  und  post,  zusammen.  Die  letztere  Fractur  liegt  4 — 6  Ctm.  oberhalb 
der  Spitze  des  Malleolus  ext.  und  müsste  daher  eher  als  Fractur  des  Fibnlaschafl» 
bezeichnet  werden  (e  e  Fig.  316).  Seltener  bricht  die  Fibula  im  Niveau  des  oberen 
Bandes  der  Gelenkfläche,  also  in  gleicher  Höhe  mit  der  Talusrolle,  am  selteoalen 
ganz  dicht  oberhalb  dieser  Stelle,  noch  im  Insertionsgebiete  der  eben  erwähoteo 
festen  Ligamente.  Ebenso  kommt  es,  wie  die  Beobachtung  in  der  Praxis  und  Ver- 
suche an  der  Leiche  gloichmässig  lehren,  selten  vor,  dass  das  Ligamentum  dd- 
toides,  statt  den  Malleolus  int  abzureisscn  oder  selbst  zu  zerreissen,  seine  unteren 
Knocheninsertionen  vom  Talus  und  Calcaneus  ablöst.  Dies  letztere  wird  wohl  durch 
die  grössere  Breite  der  Bandlnsertion  verhütet,  denn  die  Spitze  des  Deltas,  welchem 
das  Band  seinen  Namen  verdankt,  ist  an  dem  Malleolus  int.  zu  suchen. 

So  ist  bei  dem  angenommenen  Ueberschlagon  des  Körpers  nach  aussen  die 
Fractur  des  Malleolus  int.  durch  Abreissen  (fracture  par  airachement  =  Kiss- 
bruch),  und  die  gleichzeitige  Fractur  der  Fibula  durch  Knickung  (fracture  par 
divuhion  =  Knickungsbruch)  als  Regel  anzusehen.  Die  erste  Fractur  eröffnet, 
indem  sie  den  Gelenkknorpel  durchsetzt,  in  jedem  Falle  das  Gelenk  dem  Blut- 
ergüsse, während  die  zweite  das  Gelenk  unbetbeiligt  lassen  kann  und  wohl  audi 
in  den  meisten  Fällen  unbetbeiligt  lässt 

Je  nach  den  Umständen  imponirt  die  Verletzung  in  ihren  ersten  Stadien  mehr 
als  Fractur  oder  mehr  als  Hämarthros,  oder  endlich  mehr  als  Luxation  des  Fostcs. 
Während  uns  die  ersteren,  im  Beginne  ziemlich  unbedeutend  erscheinenden  Ver- 
letzungen noch  weiter  interessiren  werden,  sei  in  Betreif  der  Luxationsstellung  des 
Fusses  (§  504)  nur  kurz  hervorgehoben,  dass  sie  zwar  im  Momente  der  Verlctxunj? 
nach  dem  hier  besprochenen  Typus  jedesmal  existiren  muss,  dass  sie  aber  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  noch  vor  der  ersten  ärztlichen  Untersuchung 
wieder  verschwindet  Die  Elasticität  der  nicht  eingerissenen  Bänder,  die  Contrac- 
tionen  der  gespannten  Muskeln,  endlich  die  Schwere  des  Fusses,  alle  diese  Mo- 
mente corrigiren  die  Luxationsstellung  in  den  meisten  Fällen  und  bringen  den 
Fuss  wieder  in  eine  Mittelstellung,  welche  es  nicht  erkennen  lässt,  dass  er  im 
Momente  der  Verletzung  eine  so  bedeutende  Deviation  erlitten  hatte.  Ob  die  Frac- 
turen  nach  den  classischen  Zeichen  der  abnormen  Beweglichkeit  und  der  Crepi- 
tation  erkannt  werden  oder  Oberhaupt  erkannt  werden  können,  das  hängt  haupt- 
sächlich von  der  Grösse  des  Blutergusses  ab.  Jedenfalls  gibt  es  viele  Falle,  in 
welchen  die  Fractur  nicht  erkannt  wird.  Der  Laie  fasst  sie  unter  dem  Namen 
der  „Fussverstauchung'*  zusammen,  und  viele  Aerzte  begnügen  sich  leider  auch 
mit  diesem  vagen  Ausdrucke.  Dann  werden  Arnica-  oder  Wasserumschläge  für 
einige  Tage  vorordnet,  bis  der  Verletzte  wieder  anfangt,  auf  seinem  Fusso  unihor- 
zuhumpeln.  Und  später  wundern  sich  Arzt  und  Kranker,  dass  der  Fuss  immer 
noch  nicht  in  Ordnung  kommt,  und  der  letztere  klagt,  wenn  er  im  unglücklickco 
Falle  die  Gebrauchstahigkeit  des  Fusses  einbüsst,  den  ersteren  der  Nachlässigkeit  au. 

Die  bedeutenden  Blutergüsse,  welche  um  die  beiden  Fracturstellen  entstehen, 
erschweren  die  Erkenntniss  der  Deformität  und  auch  die  Palpation  ungemein.  Aber 
an  sich  sind  sie  schon  bis  zu  einem  gewissen  Grade  für  die  Diagnose  entscheidend; 
denn  ein  einfacher  Bänderriss  wird  bei  der  Gef^lssarmuth  des  Bandgewebes  kaum 
irgend  eine  erheblichere  Blutung  bedingen  können,  Zerreissungen  der  grossen  Ar- 
terien- und  Venenstämme  aber  werden  in  dieser  Gegend  so  gut  wie  nie  beobachtet 
Es  müssen  also  die  Ge&sse  des  gebrochenen  Knochengewebes  die  Quelle  der  Blut- 
ergüsse sein.  Findet  man  demnach  bei  dieser  Art  der  Verletzung,  bei  einer  so- 
genannten Fassrerstanchang,  grossere  Blutergüsse  an  beiden  Knöcheln,  so  kann 
man  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  eine  Fractur  annehmen.  Die  Sicherstellung  der 
Diagnose  dozclL  die  liMihchwi  Bwcheinangen  der  Cropitation  und  der  abnormen 
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Beweglichkeit,  deren  Prüfung  dem  Kranken  nur  Schmerzen  verursacht,  darf  um 
so  mehr  unterbleiben,  als  die  durch  den  starken  Bluterguss  bedingte  Spannung 
der  Haut  und  der  Weichtheile  diese  Prüfung  erschwert  und  selbst  verhindert.  Es 
genügt,  die  Zeichen  des  Fracturschmerzes  zu  ermitteln,  welche  hier  etwas  ganz 
Charakteristisches  haben,  wenn  man  mit  Kenntniss  der  muthmasslichen  Höhe  der 
beiderseitigen  Fracturen  untersucht  Auf  der  Innenseite  ermittelt  man  die  schmerz- 
hafte Querlinie  einige  Linien  über  dem  unteren  Bande  des  Malleolus  int;  aussen 
dagegen  muss  man  sie  einige  Centimeter  oberhalb  der  unteren  Spitze  des  Knöchels 
suchen.  Hat  man  die  schmerzhafte  Querlinie  gefunden  und  ist,  bei  tiefem  Ein- 
drücken in  den  Bluterguss,  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb  derselben  die  Em- 
pfindlichkeit im  Contrast  mit  der  Fracturlinie  gering,  so  darf  man  die  Diagnose 
als  gesichert  betrachten.  Wenn  dann  bei  correcter  Behandlung  die  Blutergüsse 
nach  einigen  Wochen  resorbirt  sind,  so  hat  man  oft  Gelegenheit,  aus  den  Callus- 
linien  die  frühere  Diagnose  zu  bestätigen.  Ein  Symptom,  welches  ich  in  manchen 
etwas  unklaren  Fällen  von  Malleolenfractur  werthvoU  gefunden  habe,  mag  hier 
noch  erwähnt  werden.  Der  Fuss  steht  nach  einer  schweren  Verstauchung,  ent- 
weder in  Folge  des  Blutergusses  in  die  Gelenkhöhle  oder  in  Folge  der  schmerz- 
freieren Stellung,  in  Plantarflexion.  Wenn  man  nun  die  Dorsalflexion  ausführt, 
so  gelingt  dies  zu  Anfang  ganz  schmerzfrei;  dann  aber  kommt  plötzlich  eine  sehr 
lebhafte  Schmerzäusserung,  so  lebhaft,  wie  bei  der  Reposition  einer  frischen,  dis- 
locirten  Fractur.  Sie  entspricht  wohl  dem  Momente,  wo  die  nach  vom  breiter 
gestaltete  Talusfläche  plötzlich  die  Malleolen  so  weit  auseinander  drängt,  dass  eine 
Bewegung  der  Fragmente  entsteht  Bleibt  die  exacte  Untersuchung  des  Bruch- 
schmerzes ohne  bestimmtes  Resultat,  so  ist  man  deshalb  noch  keineswegs  berechtigt, 
die  Malleolen  fracturen  oder  wenigstens  die  Existenz  einer  derselben  auszuschliessen. 
Denn  es  sprechen  die  Leichenversuche,  welclie  besonders  zahlreich  von  Bonnet 
angestellt  und  von  Hönigschmied  neuerdings  wiederholt  worden  sind,  dafür, 
dass  schon  bei  dem  einfachen  Fallen  des  Körpers  sein  Gewicht  fast  ausnahmslos 
Continuitätstrennungen  der  Malleolen  bewirkt,  und  wären  es  auch  nur  Abreissungen 
von  kleinen  corticalen  Lamellen  durch  die  Seitenbänder.  Uebrigens  wäre  die  An- 
nahme einer  Fractur,  auch  wenn  sie  nicht  vorhanden  ist,  kein  Schaden  für  den 
Verletzten,  während  das  Uebersehen  der  Fractur  den  grössten  Nachtheil  bringen 
kann.    Hier  ist  Diagnosis  dubia  melier  quam  nulla. 

§  501.    Behandlung   und  Folgezustände   der  Malleolenfracturen. 

Als  therapeutische  Regel  muss  aufgestellt  werden:  man  behandele  jede 
„Fussversiauchung**  so,  ais  ob  gleichzeitig  eine  Fractur  der  Malleolen  vor^ 
läge.  Man  bringe  den  Fuss  in  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel  und  fixire  ihn 
in  dieser  Stellung  durch  einen  Gjpsverband,  welcher  von  den  Zehen  bis  wenigstens 
zur  Mitte  der  Wade  reicht  Nur  wenn  der  Bluterguss  im  Gelenke  erheblich  ist, 
muss  man  sich  mit  einer  mehr  plantarflectirten  Stellung  des  Fusses,  im  stumpfen 
Winkel  zum  Unterschenkel,  begnügen,  weil  bei  rechtwinkeliger  Stellung  die  intra- 
articuläre  Spannung  zu  bedeutend,  der  Schmerz  zu  intensiv  sein  würde.  Man 
wartet  dann  den  zweiten  Verband  ab,  um  nach  theilweiser  Resorption  des  Blut- 
ergusses, etwa  nach  10  Tagen,  den  Fuss  rechtwinkelig  zu  stellen.  Im  Ganzen 
lasse  man  den  Verband  mindestens  drei  Wochen  liegen ;  ist  er  durch  Abschwellung 
zu  locker  geworden,  so  muss  er  selbstverständlich  erneuert  werden.  Erst  am  Ende 
der  vierten  Woche  gestatte  man  Gehübungen,  und  zwar  diese  erst  dann,  wenn 
die  verletzte  Gegend  ganz  unempflndlich  geworden  und  der  Bluterguss  fast  ganz 
resorbirt  ist 

Von  älteren  Verbänden  bei  Malleolenfractur  ist  der  früher  oft  gebrauchte  und 
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ziemlich  xwoukui&sstgo  Vorband  von  Dupuytron  zu  erwäbnon.  Hau  \ngt,  wi-no 
der  l'uBB  nach  ausson  dislocirt  ist,  eine  Schiene  mit  dickem  Polster  an  die  luiico- 
üeite  des  Untürscbeokela.  Das  Polster  reicht  nur  bis  uberhalb  des  Malleoliu  int., 
wälireud  die  HulzBchiene  die  FusBaohlo  überragt.  Üogen  dieijea  vorstehende  Bndo 
der  Schiene  wird  nun  der  Fusa  nuch  innen  herangezogen.  Bei  Di^lüCAtion  Um 
Fu8£eH  nach  innen  ($  502)  wird  die  Scliiciio  an  die  Aussensoito  dou  Unterächenkeb 
t'elogt  und  der  Pubs  nach  aussen  angozogon.  Cuntentiv verbände  siud  entBcbindcn 
wirksamer,  ala  diese  und  ähnliche  Schienen. 

Ist  der  Contentiv vorband  einmal  in  einem  L'alle  angelegt  wurden,  in  welchem 
Jode  Knochen verletznug  fehlte,  so  leistet  er  immer  noch  den  wiihl  zu  subAtznndeu 
Dienst,  dass  er  den  Krankon  vor  ku  frühem  Gebrauche  oder  vielmehr  Misiibniucb« 
des  vorletzten  t'usBes  schützt.  Die  Resorption  dos  in  das  Uelenk  und  das  Binde- 
gewebe ergossenen  Qlutes  fiudot  keineswegs  unter  günstigen  Umstäiidon  statt  Der 
Kreislauf  besitzt  an  dieser,  vom  Hor/en  weit  ontforuten  Stelle  nur  geringe  Buerglo, 
Wenn  der  Futis  nun  beim  Gehen  und  gewöhnlichen  Sitzen  herabhängt,  sv  ist  dar 
venöse  Rücklauf  noch  durch  die  Schwere  der  Blutefiule  gehemmt,  und  die  Stauungeu 
im  Blut-  und  Ljmphcapillarsystemo  treten  den  Besorptionsv ergangen  hindernd  ent- 
gegen. So  habe  ich  viele  Fälle  gesehen,  in  welchen  man  mehrere  Monate  nach 
der  Verstauchung  allerdings  kein  Zeichen  einer  geheilten  Fractur  nachweisen  konnte, 
in  welchen  aber  serü»e  Ergüsse  in  die  LielunkhÖhle  und  Udematöse  Schwollungen 
im  parasynovialen  Gewebe,  besonders  am  vorderen  Ritnde  beider  Malloolen,  EarQck- 
gebtieben  waren.  Nachdem  sich  die  Kesorption  verzögert  bat,  bedarf  us  dann  einer 
sehr  langen  und  sergftlltigen  Behandlung  mit  wannen  Bädern,  comprimirenden 
Verbänden,  Massage,  um  die  üeb^Lhigkeit  herzustellen.  Selbst  erusteie  Formen 
der  Gelenkentzündung  kOnnen  si&h  aus  diesen  einfachsten  Verletzungen  heraus 
entwickeln,  sobald  im  Anfange  dio  richtigo  Behandlung  fehlte.  Dagegen  gewährt 
anch  bei  ein&tchem  Blutergüsse  der  frühzeitig  angelegte  und  nicht  zu  früh  c 
fornte  Gipsverband  durch  die  Iluhe,  Welche  er  dem  Gelenke  und  den  AVeicbUicil«n 
gowälirt,  eine  Bürgschaft  für  die  schnelle  ICcsorption  und  die  baldige  Wiederber- 
Stellung  der  Function. 

Eine  viel  ernstere  Unterlassungssünde  ist  dos  Weglassen  des  Contentivvorban- 
des  in  den  häufigen  Fallen,  in  welchen  wirklich  eine  Fractur  der  Malleolen  oder 
dos  oinon  Halleolus  vorliegt.  Wird  der  Kranke  entweder  mit  Nichts  oder  mit  natz- 
losen  Umschingoh  und  Einreibungen  behandelt,  und  beginnt  er  acbon  nach  einigen 
Tagen  zu  gehen,  se  kann  er  von  grossem  Glücke  sagen,  wenn  er  sich  im  Verlaufu 
vun  mehreren  Monaton  wieder  eines  noruial  gobföbigen  Fusses  erfreut.  Es  ist  dann 
trotz  der  Bewegungen  eine  knCcheme,  oder  wenigstens  straff  ligamont«h«e  Verbindung 
der  Fragmente  eingetreten,  trotz  der  Bewegungen  des  Gelenkes  hat  sieb  die  Ent- 
zündung auf  einer  mäasigon  Höhe  gebalten,  und  dto  Resorption  des  Bluterguasea 
bat  sich  trotz  aller  ungünstigen  Momente,  wenn  auch  langsam,  vollenileL  Nicht 
immer  gelangt  die  vemacblässigts  Verletzung  zu  einem  solchen  AbschlussH. 
kann  es  geschehen,  dass  die  knOiiherne  Vereinigung  der  Fracturen  ansbleibt^  die 
traurige  Folge  ist  dann  ein  allmäüges  Ausweichen  des  Fusses  nach  ousaen,  unter 
dem  Einflüsse  der  Belastung  durch  das  Körpergewicht,  ein  Pet  valijux  Iraiimn- 
ticus  ei  pseudarthrosi.  In  den  ersten  Honatun  gelingt  es  vielleicht,  durch  Gerado- 
stellen des  Fusees  und  Itbigore  Fixation  im  Contentiv  vorbände  die  knöcherne  Ver- 
einigung in  passender  Stellung  noch  nachträglich  zu  erziolen.  SpIIter  bleibt  dia 
Resection  der  Malleolon  und  des  Gelenkes  (g  53S|  das  einzige  Mittel  zur  Corruction, 
wenn  man  nicht  etwa  gar  die  Amputation  vorziehen  wollte. 

Eine  andere  Gefahr,  welche  bei  mangelhafter  Behandlung  vun  FtuttiverstAU- 
chungen  mit  Malloolen  fracturen  wohl  zu  beachten  ist,  liegt  in  dem  allniiUigon  An* 
steigen  der  Entzündung.    Die  einfach  hyperplasirende  Form  der  Synovitis  laevis 
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(§  103,  aWg.Thh),  ffelcho  za  einer  Verwachsung  der  Gelenk  flächen,  zur  Anbylose 
iübrt,  ist  dabei  nicht  einin»!  die  schlimmste.  Denn  wenn  der  Fuss  während  der 
Entwicklung  dor  Ankjloäe  nur  in  der  rechtwinkeligen  Stellung  erhalten  bleibt,  so 
ist  der  Schaden  noch  nicht  sehr  gross ,  das  Gehen  kann  auch  mit  rechtwinkelig 
ankylosirtem  Talocruralgelenke  noch  ziemlich  gut  ausgeführt  werden.  Sehr  ge- 
fährlich sind  dagegen  die  Frecesse  der  Synovitis  granulosa  (§  106,  allg.  Thl.).  Sio 
entwickeln  sich  besonders  häufig  bei  jugendlichen  Individuen,  aber  auch  hei  Er- 
wachsenen, und  zwar  wohl  immer  auf  Grundlage  von  scrophulösen  und  tuberku- 
lösen Prädispositionen  (§§  214  und  215,  alig.  Thl.).  Wie  an  allen  Gelenken,  so 
gesellt  sicli  auch  hier  zu  ihnen  alsbald  die  Paraaynovitis.  Besonders  häufig  und 
frühzeitig  scheinen  sich  gerade  an  diesem  Gelenke  in  den  Granulations  Wucherungen 
kleine  Eiterherde  zu  bilden.  Der  Eiter  bahnt  sich  seinen  Weg  durch  die  Haut 
und  nun  entstehen  Uelenkflsteln.  So  geht  aus  einer  an  sich  harmlosen,  aber  ver- 
kannten Verletzung,  welche  bei  correcter  Behandlung  in  dou  ersten  Wochen  eine 
sichere  Heilung  in  Aussicht  gestellt  hätte,  ein  Zustand  hervor,  welcher  schliess- 
lich nicht  nur  die  Function  des  Gelenkes  in  Frage  stellt,  sondern  die  ganze  Con- 
stitution des  Vorletzten  in  Mitleidenschaft  zieht  und  sogar  das  Leben  bedroht, 
wenn  nicht  das  Resectians-  oder  das  Ämpatationtimesser  Hülfe  bringt  (§  513). 


§  502.    Fractur  der  Malloolen  durch  forcirte  Supination. 
Schussfractoren  des  Talocruralgelenkes. 

Unberückaichtjgt  blieben  bis  jetzt  die  Verletzungen,  welche  am  Talocrural- 
gelenke aus  dem  Umfallen  des  Körpers  nach  innen  bei  festgehaltenem  Fusse 
resultireu.  Fast  alle  Betrachtungen,  welche  über  Diagnose,  Behandlung  und  Folge- 
zuständo  der  durch  Pronation  hervorgerufen en  Malleolenbrüche  angestellt  wurden, 
lassen  sich  auch  auf  diese  durch  Supination  entstandenen  Fracturen  übertragen. 
Für  die  letzteren  genügt  eine  mehr  anhangsweise  Besprechung,  da  sio  viel  seltener 
vorkommen,  als  die  Varlotzungen  nach  dem  ersten  Typus.  Dupuytren  schlägt 
fQr  die  Männer  die  Zahl  der  Malleolenbrüche  durch  Prosatlon  auf  1 2  mal  höher 
an,  als  die  durch  SupinaÜon,  während  er  für  die  Frauen  das  Verhältniss  von  5:1 
aufteilt  Die  Ursache  dieser  eigenthCmlichen  statistisclien  Thatsache  ist  von  Du- 
puytren schon  zutreffend  bezeichnet  worden.  Bei  feststehen- 
dem Fusse  wird  dor  nach  der  Medianlinie  zu  fallende  Körper 
von  dem  anderen  Beine  aufgenommen  und  so  der  Fuss  geschützt, 
während  bei  dem  üeberfallan  des  Körpers  nach  aussen  ein  solcher 
Schutz  nicht  gebeten  wird. 

Die  Mechanik  der  Verletzungen  nach  diesem  zweiten  Typus 
i»t  leicht  zu  verstehen,    Znerst  verläuft  in  dem  Talotarsalgelenke 
eine  Supinationsbewegung  des  Fussea,  also  eine  Hebung  des  in- 
neren, eine  Senkung  des  äusseren  Fussrandes,  und  zwar  bis  zu  der 
normalen  Grenze  der  Bewegung.  Auch  hier  pflegen  die  hemmen- 
den Apparate  des  Gelenkes  snfficient  zu  bleiben,  und  die  Bewe- 
gung wird  nun  durch  das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  auf  dua  Fig.  317. 
Talocruralgclenk  übertragen.    Die  Spitze  des  Malleolus  ext.  hebt     supiEitionifnctur 
sich  in  die  Höhe,  während  der  Malleolus  int.  gesenkt  und  gegen     ''"«"'üthnni*."" 
dio  Innenfläche  des  Talus  angedrängt  wird.  Die  einzige  Verletzung, 
welche  hierbei  gewöhnlich  erfolgt,  ist  das  Abreissen  der  Spitze  des  Fibutaknöchels 
(Fig  317  oe),  und  zwar  durch  das  stark  gespannte  Ligam.  calcaneo-fibulare.   Die 
Cohäsiun  dieses  Bandes  ist,  wie  wir  daa  auch  für  das  Ligam.  deltoides  hervorhoben, 
bedeutender,  als  die  Cohäsion  der  Knochentheiie,  an  welche  sich  das  Band  insorirt, 
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and  dass  der  Abriss  auch  hier  am  Malleolus  und  nicht  an  dor  unteren  Bandin- 
sertion,  dem  Calcaneus,  erfolgt,  mag  wiederum  durch  die  relative  Breite  der  unteren 
Insertion  bedingt  sein.  Nach  den  Leichenversuchen  von  Hönigschmied  liegt 
die  Abrissstelle  ungefähr  1  Ctm.  oberhalb  der  Spitze.  Auch  kann  nach  den  Ver- 
suchen dieses  Autors  statt  des  Bissbruches  des  Malleolus  ein  Biss  sammtlicher 
Bänder,  eventuell  mit  Erhaltung  des  Ligam.  taloflbularo  post,  stattfinden.  Was 
den  Malleolus  int  betrifft,  so  schützt  ihn  gewöhnlich  seine  geringe  Höhe  vor  der 
Fractur;  doch  ist  auch  an  ihm  eine  Fractur  oder  Infraction  durch  Divnlsion,  durch 
Knickung,  nicht  ausgeschlossen,  wie  die  Versuche  von  B  o  n  n  e  t  lehi*en.  Dass  aber 
dieser  Bruch  des  inneren  Knöchels  bei  dem  Umfallen  des  Körpers  nach  Innen 
relativ  selten  ist,  das  beweist  das  klinische  Bild  der  Knöchelfracturen  durch  Supina- 
tion  hinreichend.  Man  bemerkt  nichts  weiter,  als  einen  Bluterguss  um  den  Malleo- 
lus exiemus,  oft  so  begrenzt,  dass  nur  seine  Spitze  von  einem  Extravasat  nmhöllt 
ist;  dagegen  zeigt  die  Gegend  des  Malleolus  internus  ganz  normale  Verhältnisse. 

Diese  Verletzung  bietet  demnach  im  äusseren  Bilde  viel  unbedeutendere  Er- 
scheinungen, als  jene,  welche  wir  als  Folge  dos  Umfallens  des  Körpers  nach  aussen 
kennen  gelernt  haben.     Die  Diagnose  der  Fractur  wird   noch  besonders  dadurch 
erschwert,  dass  das  an  sich  kleine,  untere  Fibulafragment  —  es  kann  die  Länge 
von  einigen  Linien  haben  —  durch   das  Blutextravasat  für  die  Palpation  ganz 
unzugänglich  wird.   So  ist  man  in  der  Diagnose  allein  auf  den  charakteristischen 
Bruchschmerz  bei  Druck   angewiesen.     Und  doch  ist  es  wichtig,  auch  hier  die 
Fracturdiagnose  zu  stellen  und  sich  in  zweifelhaften  Fällen  bei  der  Behandlung 
von  dor  Annahme  einer  Fractur  leiten  zu  lassen.   Denn  auch  diese  Fractur  steht 
jedesmal  mit  dor  Gelenkhöhlo  in  Verbindung,  da  die  Gelenkfäche  bis  zur  Spitze 
dor  Fibula  herabreicht;  auch  sie  bedroht  also  den  Gelenkapparat  mit  denselben 
Gefahren,  welche  wir  §  501  ausführlich  geschildert  haben.  Die  Heilung  des  Bruches 
erfolgt  bei  Mangel   eines  fixirenden  Verbandes  und   bei  zu  frühen  Bew^ungen 
regelmässig  durch  fibröse  Verbindung,  und  ich  habe  es  beobachtet,  dass  diese  Ver- 
bindung durch  das  Gehen   soweit  gedehnt  wurde,   dass  sich  ein  förmlicher  Pes 
varus  iraumaticus  ausbildete.   Die  Heilung  dieses  Klumpfusses  erforderte  die  Re- 
section  des  Gelenkes.   Natürlich  kann  sich  auch  hier,  auf  dem  Boden  der  an  sich 
so  geringfügigen  Verletzung,  die  Synovitis  granulosa  entwickeln  und  zur  Vereiterung 
des  Gelenkes  führen. 

Complicirte  Fracturen  mit  Eröffnung  des  Gelenkes  können  im  Friedea  nach 
jedem  der  eben  geschilderten  Typen  zu  Stande  kommen,  wenn  die  brechende  Ge- 
walt, vielleicht  durch  einen  Stoss  vorstärkt,  in  extremer  Weise  einwirkt  und  die 
Haut  zum  Beissen  bringt.  Diese  Verletzungen  sind  glücklicher  Weise  selten  und 
kommen  gegenüber  den  Schussfracturen  des  Talocruralgeleukcs,  von  welchen  uns 
die  hinter  uns  liegende  kriegerische  Zeit  ein  so  bedeutendes  Material  geliefert  hat, 
kaum  in  Betracht. 

Obgleich  der  Schworpunkt  des  Interesses,  welches  sich  an  die  Schussfracturen 
dieses  Gelenkes  knüpft,  augenblicklich  unleugbar  in  der  Frage  der  Therapie  liegt 
(§§516  und  517),  so  müssen  an  dieser  Stelle  doch  einige  mechanische  Verhält- 
nisse hervorgehoben  worden,  welche  bisher  wohl  kaum  die  verdiente  Beachtung 
gefunden  haben. 

Wenn  einer  der  Malleolen  von  der  Kugel  getroffen  wird,  so  kann  diese,  von 
vorn  nach  hinten  passirend,  in  die  corticalen  Lamellen  des  Knochens  eine  Rinne 
eingraben,  ohne  dass  das  Gelenk  selbst  eröffnet  ist.  Unter  diese  Kategorie  ge- 
hören wohl  manche  vermeintliche  Schussfracturen  des  Talocruralgelenkes,  welche 
ohne  irgend  eine  Betheiligung  des  Gelenkapparates,  ohne  Spur  von  Synovitis,  manch* 
mal  zur  Ueberraschung  des  behandelnden  Arztes  verlaufen  und  heilen.  Die  ge- 
ringe Sprödigkeit  des  spongiösen  Knochengewebes  der  Malleolen,  in  welches  die 
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Kugel,  ohne  Splitter  abzureissen  und  ohne  Fissuren  zu  bilden,  einfach  ein  Loch 
bohrt  oder  eine  Rinne  ausschneidet,  ermöglicht  ein  so  günstiges  Verhalten. 

Für  den  untersten  Abschnitt  der  Tibia  liegen  die  Verhältnisse  ähnlich  günstig. 
Die  Kugel  kann  hier  den  Knochen  von  vom  nach  hinten,  wie  von  innen  nach 
aussen  einfach  durchbohren  und,  yielleic)it  nur  eine  Linie  von  der  Gelenkfläche 
entfernt,  diese  tangiren,  ohne  dass  eine  Fissur  oder  ein  Splitterbruch  die  Continui- 
tät  des  Knorpels  trennt  Freilich  hat  man  nicht  das  Eecht,  bei  einem  frischen 
Schusse  dieser  Art,  einem  Binnen-  oder  Lochschusse  der  Malleolen  oder  der  Tibia, 
einfach  anzunehmen,  es  existirten  keine  perforirenden  Fissuren,  das  Gelenk  sei 
also  intact;  denn  man  besitzt  kein  Mittel,  dies  im  frischen  Zustande  diagnostisch 
festzustellen  oder  auszuschliessen.  Man  sollte  vielmehr  alle  diese  Schüsse  so  be- 
handeln, als  ob  sie  das  Gelenk  eröffnet  hätten,  nur  darf  man  sich  nicht  darüber 
wundem,  wenn  eine  grosse  Zahl  derselben  ohne  erhebliche  Gelenkentzündung,  oder 
wenigstens  ohne  Gelenkeiterung  in  wenigen  Wochen  zur  definitiven  Heilung  ge- 
langt. Trifft  dagegen  die  Kugel  die  Tibia  etwas  höher  oben,  so  dringt  in  der 
Begel  eine  Fissur  bis  in  das  Gelenk  hinein.  Es  kann  somit  für  das  Talocrural- 
gelenk,  aber  auch  für  einige  andere  Gelenke,  der  Satz  aufgestellt  werden,  dass 
Schüsse,  welche  den  Knochen  in  einiger  Entfernung  vom  Gelenke  durchsetzen,  das 
letztere  mehr  gefährden,  als  diejenigen,  welche  den  Knochen  in  der  unmittelbaren 
Nähe  des  Knorpels  durchbohren  (§  498).  Ein  Schuss,  welcher  die  Tibia  3  Ctm. 
von  ihrer  Gelenkfläche  entfernt  trifft,  kann  aus  den  dickeren,  und  deshalb  sprö- 
deren Corticallamellen  des  Knochens  keinen  einfachen  Cjlinder  herausschlagen ;  die 
Kugel  splittert  den  Knochen,  und  die  Fissuren  laufen  vorwiegend  nach  unten,  weil 
die  dünnen  Corticallamellen  hier  geringeren  Widerstand  leisten.  Die  Erfahrungen 
des  letzten  Krieges  haben  mich  davon  überzeugt,  dass  die  gefährlichste  Stelle  un« 
gePdhr  3 — 6  Ctm.  über  dem  Talocruralgelenke  liegt.  Schüsse,  welche  hier  die  Tibia 
treffen,  ziehen  fast  regelmässig  durch  Fissuren  das  Talocruralgelenk  in  Mitleiden- 
schaft. Oft  zeigen  diese  Fissuren  einen  spiraligen  Verlauf  und  dringen  in  Schrauben- 
linien von  oben  her  in  die  Gelenkfläche  der  Tibia  vor,  Spiral fracturen  Gerdy's. 
Schüsse,  welche  die  Tibia  höher  oben,  etwa  auf  der  Grenze  zwischen  unterem  und 
mittlerem  Drittel,  zertrümmern,  können  ebenfalls  noch  Fissuren  in  das  Talocrural- 
gelenk schicken;  doch  sind  diese  Fälle  schon  sehr  viel  seltener. 

Endlich  seien  die  Schüsse  kurz  erwähnt,  welche  mit  oder  ohne  Verletzung  der 
Malleolen  durch  den  Talus  gehen.  Der  Talus  hat  zwar  ein  ähnlich  weiches,  spon- 
giöses  Gewebe,  wie  das  untere  Ende  der  Tibia,  aber  bei  der  grossen  Ausdehnung 
seiner  Geienkflächen  ist  es  kaum  denkbar,  dass  ihn  eine  Kugel  passirt,  ohne  direct 
das  eine  oder  andere  Gelenk  zu  eröffnen.  In  der  That  bleibt  es  nach  Schussver- 
letzung des  Talus  selten  bei  der  Entzündung  nur  eines  Gelenkes,  und  wenn  z.  B« 
die  Kugel  ursprünglich  nur  das  Talotarsalgelenk  perforirte,  so  wird  von  der  Ent- 
zündung dieses  Gelenkes  aus  leicht  eine  Osteomyelitis  unterhalten,  welche  ihrer- 
seits eine  secundäre  Synovitis  im  Talocruralgelenke  hervorrufen  kann. 

§  503.    Die  Luxationen  des  Talocruralgelenkes. 

Man  hat  zwei  Luxationsformen  zu  unterscheiden,  eine,  welche  aus  der  /br- 
cirien  Plantarflexioriy  Senkung  der  Fussspitze,  hervorgeht,  und  eine,  die  durch  /br- 
cirie  Dorsalflexion^  durch  Erhebung  der  Fussspitze,  bedingt  ist.  Bei  der  ersteren 
Bewegung  bildet  sich,  wenn  diese  hinreichend  kräftig  ausgeführt  wird,  ein  Hypo- 
mochlion  am  hinteren  Bande  der  TalusroUe,  indem  sich  dort  der  hintere  Band 
der  Tibia  anstemmt;  das  Abhebein  der  Geienkflächen  folgt,  sobald  die  fortwirkende 
Gewalt  die  Seitenbänder  des  Gelenkes  vollständig  eingerissen  hat  Bei  dem  Er- 
löschen der  luiirenden  Kraft  tritt  als  secundäre  Bewegung  die  Dorsalflexion  des 
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Fasses  ein.  Führt  diese  wieder  zu  einer  Coaptation  der  Gelenkflächen,  so  liegt 
der  einfache  Fall  einer  Distorsion  im  engeren  Sinne  vor  (§  98,  allg.  Tbl.)-  Die' 
secundare  Bewegung  kann  aber  auch  so  verlaufen,  dass  der  hintere  Baad  der  Tibta 
über  die  glatte  Fläche  der  TalusroUe  nach  vorn  gleitet:  dann  tritt  der  Fass  in 
die  Stellung  einer  Luxation  nach  hinten.  Bei  forcirter  Dorsalflexion  führt  der 
analoge  Gang  der  Ereignisse  natürlich  zu  der  umgekehrten  LuxationssteUuDg.  Zu- 
erst muss  durch  Muskelriss  oder  Muskeldehnung  die  für  diese  Bewegung  gültige 
Hemmung  durch  die  Muskeln  überwunden  werden.  Dann  aber  tritt  der  Yordere 
Band  der  Tibia  in  die  kleine  Enochengrube  am  vorderen  Bande  der  TalusroUe 
ein ;  die  Abhebelung  der  Gelenkflächen  erfolgt  wieder  unter  der  Voraussetzung  des 
totalen  Einreissens  der  Seitenbänder,  und  die  secundare  Bewegung,  welche  hier 
nothwendig  eine  Plantarflexion  sein  muss,  führt  entweder  die  Gelenkflächen  wieder 
auf  einander  —  einfache  Distorsion  — ,  oder  sie  lässt  den  vorderen  Band  der 
Tibia  über  die  glatte  Fläche  der  TalusroUe  nach  hinten  gleiten:  der  Fu88  stellt 
sich  in  Luxation  nach  vorn. 

Eine  oberflächliche  Betrachtung  am  Skelet  könnte  zu  der  Annahme  führen, 
der  Luxationsmechanismus  sei  ein  anderer ;  bei  forcirter  Flantarflexion  rücke  der 
hintere  Band  der  Tibia  noch  etwas  weiter  nach  hinten,  und  die  Luxation  de^  Fusses 
nach  vorn  entstehe  nicht,   wie  eben  gesagt  wurde,* durch  forcirte  Dorsalflexion, 
sondern  umgekehrt  durch  forcirte  Plantarflexion.     Mit  der  Luxation    des  Fusses 
nach   hinten  wäre  es   dann  ebenfalls  umgekehrt,   sie  würde  nicht   durch  forcirte 
Plantarflexion,  sondern  durch  forcirte  Dorsalflexion  erfolgen.   In  der  That  hat  man 
dieser  Anschauung  früher  Baum  gegeben,  bis  die  Versuche,  welche  Henke  an 
der  Leiche   anstellte,  das   oben  ausgesprochene   richtige  Verhältniss  nachwiesen. 
Weder  Kapsel  noch  Bänder  würden  jemals  zerreisseu,  wenn  sich  nicht  die  erwähnten 
Hjpomochlien  bildeten.   An  der  Leiche  gelingt  der  Biss  der  Bänder  und  die  Her- 
stellung der  Luxation  selbst  nicht  mit  dieser  Hypomochlienbildung,  man  muss  durch 
Einschneiden  den  Bänderriss  erst  vorbereiten.   So  beweist  auch  der  Leichen  versuch, 
dass  nur  sehr  bedeutende  Gewalten  die  Luxationen  des  Fusses  im  Talocrumlge- 
lenke  nach  hinten  und  vorn  bewirken  können.   Er  beweist  aber  ferner,  dass  diese 
Luxationen  immer  nur  auf  dem  angegebenen  Wege  entstehen,  also  auch  stets  aaf 
demselben  Wege,  den  man  die  Knochen  in  umgekehrter  Sichtung  zurücklegen  lässt, 
reponirt  werden  müssen. 

Am  Lebenden  kommen  die  totalen  Luxationen,  wie  sie  soeben  nach  dem  Bilde 
des  Leichen  Versuches  beschrieben  wurden,  im  Ganzen  selten  vor.  Was  die  Praxis 
uns  von  den  reinen  Luxationen  des  Talocruralgelenkes  liefert,  gehört  fäst  ohne 
Ausnahme  in  die  Kategorie  der  incompleten  Luxationen ,  der  Subluxationen,  und 
auch  diese  sind  immer  noch  als  Seltenheiten  zu  betrachten.  Bei  der  ausserordent- 
lichen Festigkeit  der  Seitenbänder,  von  denen  wir  schon  bei  anderer  Gelegenheit 
sahen,  dass  sie  durch  starken  Zuge  nicht  etwa  reissen,  sondern  die  Knocheninsertio- 
nen  abbrechen  (§  500),  begreift  sich  das  leicht.  Am  schwierigsten  wird  bei  der 
forcirten  Flantarflexion  das  Ligamentum  talofibulare  post.,  und  bei  der  forcirten  Dor- 
salflexion das  Ligam.  taloflbulare  antic.  zerreissen ;  denn  in  jedem  Falle  liegt  eines 
dieser  Bänder  dem  Hypomochlion ,  um  welches  sich  die  Gelonkflächen  abhebein, 
sehr  nahe,  und  der  an  ihm  geübte  Zug  ist  daher  relativ  gering.  Dieses  Verhalten 
der  Bänder  wurde  auch  durch  Leichen  versuche,  welche  Hönigschmied  neuer- 
dings anstellte,  bestätigt;  nur  bei  älteren  Individuen  rissen  statt  der  Bänder  oft 
die  Malleolen  ab,  und  es  erfolgte  durch  gewaltsame  Dorsalflexion  besonders  häufig 
ein  Bruch  des  Malleolus  int.  Leisten  aber  die  Bänder  solchen  Widerstand  und 
bleiben  in  der  Begel  Fasern  des  einen  derselben  intact,  so  werden  sie  bei  der 
Luxation  die  Unterschenkelknochen  nicht  weit  auf  der  TalusroUe  vor-  oder  rück- 
wärts gleiten  lassen  können,  sondern  an  der  Bandinsertion  festhalten.  So  mögen 
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sich  wohl  die  meisten  Luxationen  am  Lebenden  verhalten.  Es  steht  bei  der  Luxa- 
tion des  Fusses  nach  vorn  nicht  etwa  die  ganze  Talusrolle  vor  dem  vorderen  Rande 
der  Tibia,  bei  der  Luxation  nach  hinten  hinter  dem  hinteren  Rande,  sondern  in 
beiden  Fällen  steht  der  vordere  oder  der  hintere  Rand  der  Tibia  auf  der  Convexität 
der  Talusrolle  auf.  Der  Contact  zwischen  den  Gelenkflächen  ist  zwar  bis  auf  diese 
eine  Linie  gänzlich  aufgehoben,  aber  die  Gelenkflächen  stehen  sich  doch  noch  in 
grossem  Umfange  gegenüber,  getrennt  durch  das  ergossene  Blut  oder  durch  die 
zwischen  sie  gelagerten  Weichtheile.  Die  schematischen  Zeichnungen,  Fig.  31 8  bu. c, 
geben  ein  ungefähres  Bild  dieser  Stellungen  bei  den  beiden  Arten  der  Luxation. 
Nicht  ohne  Absicht  hebe  ich  dieses  Verhalten  der  Gelenkflächen  hervor;  denn 
ich  habe  die  Erfahrung  gemacht,  dass  alle  diese  Luxationen,  mit  Ausnahme  von 
wenigen  Fällen,  welche  mir  frisch  zur  Behandlung  zugingen,*^  von  den  behandeln- 


Fig.318. 

a  Normale  Contonren  des  Fnaaes,  zvl  welchen  an  der  Ferse  in  gestrichelten  Linien  die  anormalen  Contouren 

bei  Luxationen  des  Fusses   im  Talocmralgelenke  nach  Torn   und   hinten  hinzngefftgt  sind,    b  Sdiema  der 

Stellung  der  Knochen  und  des  Äusseren  Contours  bei  Luxation  des  Talus  nach  Torn.    c  Schema  derSteUang 

der  Knochen  und  des  Äusseren  Contours  bei  Luxation  des  Talus  nach  hinten. 


den  Aerzten  verkannt  worden  waren,  in  einigen  Fällen  zum  schwersten  Schaden 
für  die  spätere  Gehfahigkeit  der  Verletzten.  Der  Bluterguss  und  die  frische  ent- 
zündliche Schwellung  können  die  Prominenz  des  vorderen  oder  hinteren  Tibiarandes, 
welche  freilich  bei  completen  Luxationen  und  bei  dem  Leichenexperimente  unver- 
kennbar hervortreten  und  in  der  Diagnose  keinen  Zweifel  aufkommen  lassen  würden, 
der  Art  verhüllen,  dass  sie  selbst  dem  tastenden  Finger  verborgen  bleibt.  In  den 
frischen,  wie  in  den  älteren  Fällen,  ist  mir  immer  die  Untersuchung  durch  die  In- 
spection  besonders  werthvoll  gewesen.  Bei  der  Yergleichung  des  verletzten  Fusses 
mit  dem  gesunden,  welche  bei  etwas  schwieriger  Diagnose  einer  Verletzung  nie 
unterbleiben  sollte,  fallt  eine  eigenthümliche  Verlängerung  oder  Verkürzung  des 
verletzten  Fusses  auf.  Bei  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  erscheint  der  Fuss 
zu  kurz,  weil  Theile  desselben,  welche  normal  vor  dem  vorderen  Rande  der  Tibia 
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liog:eti  sollten,  nun  anter  die  'jeloiiklläcbe  treten.  Beal  ist  natOrlich  dii<Ae  Ver- 
kOrzung  niclit;  denn  der  Fuss  tin  aicli  wird  durch  die  Luxation  weder  langer  noch 
künter,  Sie  ist  nur  aclioinbar,  da  wir  gewohnt  sind,  die  Länge  des  Fumös  wesont- 
lieh  nach  der  L&nge  dea  vorderen  Abschnittee  m  beurtbcilen ,  welcher  vor  des 
vorderen  Conteur  dea  Unterschenkels  liegt,  wlhrend  der  kurwi  Fersentlidl  bei  der 
gewöhnlichen  Ansicht  des  Fossea  von  oben  her  gar  nicht  gesehen  und  deshalb 
auch  fUr  die  Beurtbeilung  der  Länge  des  Fasses  nicht  in  Betracht  geiogon  wird. 
Der  scheinbaren  Vorkörzung  des  Fusses  entaiiricht  natürlich  eine  acbeinharo  Ver- 
längerung seines  Feruenthoilea ,  wenn  man  diesen  mit  dem  Fersenthoile  des  ge- 
sunden Fussea  vergleicht  Die  Contouren  von  Fig.  318  a  und  c  geben  hiervon  ein« 
fQr  die  Praxis  recht  zutreffende  Anschauung.  Bei  Luxation  dea  Fuasoe  nach  vom 
tritt  natürlich  dem  prdfenden  Auge  eine  scheinbare  Verlängerung  deasolbnn  en^ 
gegen,  welcher  selbstverständlich  oine  scheinbare  Verkörzung  dei  Ferse  entsprechen 
muss  (Fig.  318  b). 

Sobald  daa  Auge  eine  Veränderung  in  den  Langen  Verhältnissen  des  Fuüse« 
erkannt  hat,  wird  nun  auch  eine  «xacte  Palpation,  welche  die  Prominenz  dea  vor- 
deren oder  hinteren  Tibiarandes  aufsucht,  die  Diagnose  ergSnzen.  Die  Talnerollo 
ist  wegen  ihrer  flachen  Oestalt  immer  weniger  deutlich  in  ihren  perversen  Stellungen 
zu  umgreifen,  als  die  RAnder  der  Tibia.  Was  die  PrOfung  der  Function  betrifft, 
so  gelingt  es  leicht,  den  Fuss  von  seiner  etwas  plantarflectirten  Stellung  aus, 
in  welche  er  bei  der  einen  wie  bei  der  anderen  Luxationsfonn  nach  Zerreissung 
der  Bänder  durch  seine  Schwere  zu  sinken  pflegt,  sowohl  dorsal-,  als  p]antArw9rtii 
7.n  Iwwegen.  In  der  That  ist  durch  die  luxirte  Stellung  auch  keine  Hemmung 
für  die  Bewegung  gegeben.  Immerhin  gibt  die  functionelle  Untersuchung  ein  werth- 
4ollos  Resultat,  wenn  sie  ausser  den  normalen  Bewejfungen  auch  die  anormalen 
borflck sichtigt.  Die  mangelnde  Oongruenz  der  Gelenkfläcben  nnd  die  Trennung 
der  Haftbftnder  ermöglicht  gloitondo  Verschiebungen  des  Fasaes  gegen  die  Tibia 
von  vom  nach  hinten  oder  in  um^kehrt«r  Richtung,  endlich  auch  Rotationen  um 
die  Langsame  dea  Fusses.  Der  Mangel  der  Crepitation  bei  allen  diesen  Dntersuch« 
nngen,  wie  auch  das  Fohlen  dos  Bruchschmerzes,  schliesst  die  MalleolenfractDr  ans 

}  504.     Die  Behandlung  dar  Luxationen   dos  Talocruralgolenkea. 

Seitliche  Luxationen.     Angeborene  Luxationen.     Laxationen 
des  Talotarsalgolenkos. 

Das  Schicksal  der  Kranken,  bei  welchen  die  Luxation  des  Talocruralgelenkea 
verkannt  wurde  und  deshalb  irreponirt  blieb,  ist  recht  unangenehm,  so  geringfOgif 
auch  die  Verschiebung  erscheinen  mag,  Bei  dem  Versuche  zu  gehen  Obertrtg^ 
je  nach  der  Luxationsform,  die  vordere  oder  hintere  Kante  der  'IHtiia  das  Körper- 
gewicht auf  die  Tulusrolle,  nnd  quotscht  daa  Knochengewebe  derselben.  Im  Uobrigon 
presst  dio  Tibiagelenk fläche  auf  die  Weichtheile,  welche  zwischen  ihr  und  der  Taln»- 
rolle  liegen.  So  entstehen  bei  jedem  Schritte  Schmerzen,  welche  im  Anfange  du 
Oehen  ganz  unmöglich  machen,  und  in  der  Zukunft  ein  festes  Auftreten  und  lUngerea 
Renutxen  des  Fusses  als  StOtze  für  das  Körpergewicht  verhindern. 

Unter  Beachtnng  des  allgomcinen  Satzes,  welcher  fOr  die  Reposition  der  Lnia* 
tionen  in  §  lOÜ,  allg.  Tbl.  ausgesprochen  wnrdo,  stösst  diese  auch  hier  auf  kein« 
erheblichen  Schwierigkeiten.  Stellt  man  bei  Lnxation  des  Fusses  nach  hinten  den 
Fuss  zuerst  in  das  Extrem  der  Planterflexion,  zieht  ihn  nach  vom  an  nnd  flUift 
ihn  in  die  DorsalfleKion,  ferner  schiebt  man  bei  der  Luxation  des  Fnssos  nach 
vom  umgekehrt  den  Fürs  von  der  extremen  Dorsatflexion  aus  nach  hinten  und 
lässt  die  Planterflexion  folgen,  an  wird  in  jedem  frischen  Falle  die  Reposition  ohn« 
viele  HDhe  gelingen.     Mit  diesem  ttepositionsver fahren   habe  ich  s<*gRT  in  einem 
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Falle  von  totaler  Luxation  des  Fusses  nach  vorn  die  Stellung  nach  1/2  jährigem 
Bestehen  sehr  befriedigend  corrigiren  können.  In  anderen  älteren  Fällen  rousste 
ich  mich  freilich  damit  begnügen,  den  Fuss  so  günstig  als  möglich  zu  stellen, 
und  von  der  Gelenkfläche  des  Talus  so  viel  der  Grelenkfläche  der  Tibia  gegenüber 
zu  führen,  als  mir  mit  Aufbietung  meiner  Kräfbe  gelang.  In  ganz  frischen  Fällen 
von  Subluxation  genügt  zuweilen  schon  ein  einfaches  Anziehen  des  Fusses  in  der 
einen  und  des  Unterschenkels  in  der  anderen  Richtung,  um  die  Reposition  vollständig 
zu  erzielen.  Ein  Gjpsverband  muss  3 — 4  Wochen  lang  die  Reposition  erhalten; 
erst  nach  Consolidation  der  Bänderrisse  darf  das  Gehen  wieder  gestattet  werden. 

Den  echten  Luxationen  des  Fusses  im  Talocruralgelenke  gegenüber,  wie  sie 
in  §  503  beschrieben  wurden,  sind  die  Verschiebungen  des  Fusses  nach  aussen 
und  nach  innen  nur  im  uneigentlichen  Sinne  als  Luxationen  aufzufassen.  Sie 
sind  nur  durch  die  Fractur  beider  Malleolen  oder  wenigstens  eines  Malleolus  mög- 
lich. Man  muss  freilich  zugeben,  dass  die  Mechanik  der  echten  Luxation,  die 
forcirte  normale  Bewegung,  die  Bildung  eines  Hypomochlions  am  Rande  der  Ge- 
lenkflächen und  das  Abhebein  derselben,  gelegentlich  auch  einmal  zu  einer  Ver- 
schiebung des  Fusses  nach  aussen  oder  nach  innen  führen  kann;  aber  doch  nur 
dann,  wenn  die  Seitenbänder,  statt  zu  reissen,  die  Malleolen  abknicken,  und  nun 
die  secundäre  Bewegung  (§  98,  allg.  Tbl.)  in  unregelmässiger  Richtung  auf  den 
Fuss  einwirkt  Viel  gewöhnlicher  entstehen  die  seitlichen  Luxationen  durch  die 
Mechanismen,  welche  schon  in  den  §§  500  und  502  als  Ursachen  der  Malleolen- 
fracturen  beschrieben  wurden.  Vom  prognostischen  wie  vom  therapeutischen  Ge- 
sichtspunkte aus  sind  die  Luxationen  des  Fusses  nach  aussen  und  nach  innen  nichts 
anderes,  als  Malleolenfracturen  mit  Dislocation  der  Fragmente.  Ihre  Reposition 
stösst  auf  keine  anderen  Schwierigkeiten,  als  sie  durch  die  Fractur  an  sich  gegeben 
sind,  und  auch  im  Uebrigen  hat  die  Behandlung  wesentlich  nur  die  Fractur  zu  be- 
rücksichtigen. 

Von  angeborenen  Luxationen  sind  nur  Rotationsstellungen  nach  aussen  oder 
innen  bekannt,  welche  bei  Defectbildung  eines  der  beiden  Malleolen  auftreten. 
Wenigstens  rechnet  Billroth  seine,  in  §  525  zu  erwähnenden  Fälle  in  die  Kat^ 
gorie  der  congenitalen  Luxationen.  Es  wäre  ein  leerer  Wortstreit,  wollte  man  die 
Frage  discutiren,  ob  diese  Zustände  als  congenitale  Luxationen  oder  als  congeni- 
tale Contracturen  zu  bezeichnen  sind.  Angeborene  Luxationen  des  Fusses  nach 
vom  oder  hinten  sind  bis  jetzt  nicht  beschrieben  worden. 

Eine  eigenthümliche  Beobachtung  von  vererbter  congenitaler  Luxation  der  beiden 
Talocruralgelenke  machte  Volkmann  an  mehreren  Gliedern  einer  Familie.  Auch 
hier  lagen  die  Füsse  seitlich ;  die  Malleolen  waren  rudimentär  entwickelt,  die  Unter- 
schenkel verkürzt. 

holirte  Luxationen  des  Taiotarsaigelenkes ,  der  Gelenkverbindungen  zwi- 
schen Talus  einerseits,  Calcaneus  und  Os  naviculare  andererseits,  gehören  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  Die  luxirende  Gewalt  wirkt  nämlich  nie  auf  das  Talotarsal- 
gelenk  allein  ein,  sondern  immer  auch  auf  das  Talocruralgelenk;  da  nun  der  Schluss 
des  letzteren  weniger  sufficient  ist,  so  kommt  es  hier  viel  eher  zu  Luxationen  und 
Malleolenfracturen  mit  seitlichen  Verschiebungen  des  Fusses,  während  das  Talo- 
tarsalgelenk  im  Wesentlichen  intact  bleibt  Die  Luxationen  dieses  Gelenkes  ent- 
stehen übrigens  durch  forcirte  Pro-  und  Supinationsbewegungen ;  hierbei  bildet 
sich  an  der  betreffenden  Knochenhemmung  ein  Hypomochlion ,  die  Gelenkflächen 
hebeln  sich  um  dasselbe  ab,  und  gerathen  nun  definitiv  in  eine  luxirte  Stellung. 
Den  wesentlichen  Schutz  gegenüber  den  luxirenden  Gewalten  verleiht  dem  Talo- 
tarsalgelenke  der  Apparatus  ligamentosus  des  Sinus  tarsi;  denn  erst  das  totale 
Beissen  dieser  mächtigen  Bandmassen  gestattet  die  Aufhebung  der  Contiguität  zwi- 
schen Talus  und  Calcaneus.   Zweimal  sah  ich  Fälle  von  Luxation  des  Fusses  im 
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Talotarsalgelenke  nach  innen,  wobei  die  ovale  Grelenkfläche  des  Talaskopfes,  nach- 
dem das  Os  naviculare  nach  innen  gewiclien  war,  deutlich  unter  der  Haut  geffihlt 
werden  konnte.  Auch  einzelne  Fälle  von  Luxation  des  Fusses  nach  anssen  sind 
beobachtet  worden. 

Durch  die  Einwirkung  extremer  Gewalten  kommt  es  auch  vor,  dass  der  Talus 
in  beiden  Gelenken  gleichzeitig  luxirt  wird.  Bei  dieser  combinirten  Luxation 
tritt  der  Talus  auf  der  Dorsalfläche  des  Fusses  unter  die  Haut^  und  perforirt 
sie  direct  oder  führt  durch  die  starke  Spannung  secundär  znr  Gangr&n.  Bahn 
kann  der  Körper  des  Talus  vom  Kopfe  abbrechen,  so  dass  das  Talonavicalaiigelent 
jdie  vordere  Abtheilung  des  Talotarsalgelenkes ,  ziemlich  unversehrt  bleibt  Die 
Reposition  des  Talus  ist  keineswegs  leicht,  ja  sie  ist  in  den  meisten  F&llen  gar 
nicht  möglich.  So  zählt  Broca,  welcher  129  Fälle  dieser  Art  aus  der  Literatur 
sammelte,  nur  12  Fälle  von  gelungener  Reposition.  Die  ünterschenkelknochen 
kommen  nämlich  auf  den  Calcaneus  zu  stehen,  und  die  Extension  am  Fnsse  stellt 
nur  selten  den  genügenden  Kaum  her,  um  die  widerspenstigen  Ecken  nnd  Kanten 
des  Talus  zurückzudrängen,  während  der  kleine  Knochen  keine  rechte  Handhabe 
darbietet  So  bleibt  dann  wohl  in  den  meisten  Fällen  nichts  anderes  fibrig,  ab 
den  Talus  oder  den  luxirten  Theil  desselben  entweder  aus  der  schon  vorhandenen 
Bisswnnde  der  Haut,  oder  aus  einem  auf  den  Knochen  geführten  Schnitte,  ui  ex- 
trahiren.  ünterlässt  man  bei  unverletzter  Haut  die  Extraction,  so  kommt  es  oft, 
nach  Broca  ungefähr  in  der  Hälfte  der  Fälle,  zur  Eiterung  mit  Gangrän  der 
übermässig  gespannten  Hautdecke.  Man  hat  diese  Operationen  wohl  aach  als  Re- 
sectionen  des  Talus  bezeichnet,  doch  verdienen  sie  vom  technisch-operativen  Stand* 
punkte  aus  kaum  diese  Bezeichnung,  weil  nach  Zerreissung  aller  Bänder  für  die 
Extraction  keine  besonderen  Hindemisse  mehr  bestehen.  Die  Ergebnisse  der  Opera- 
tion sind  sowohl  quoad  vitam,  wie  quoad  functionem  sehr  befriedigend.  Nur  wird, 
was  die  Function  betrifft,  eine  Verkürzung  der  Extremität  um  die  Höhe  des  Talus 
nicht  vermieden  werden  können.  Die  Tibia  und  die  beiden  Malleolen  verschmelzen 
durch  eine  Narbe  mit  dem  Calcaneus  und  gewinnen  an  seiner  Fläche  neue  Stüti- 
pnnkte,  welche  beim  Gehen  das  Körpergewicht  tragen. 

§  505.    Die  Luxationen  und  Fracturen  der  Tarsalknochen,  der 

Me tatarsalknochen  und  der  Zehen. 

Die  traumatischen  Verschiebungen  in  den  kleinen  Tarsalgelenken  fallen  zwar 
im  allgemeinsten  Sinne  in  den  Begaff  der  Luxationen  und  sind  auch  als  solche 
in  der  Literatur  durch  eine  relativ  grosse  Zahl  von  Arbeiten  gewürdigt  worden; 
doch  macht  das  den  Gegenstand  nicht  wichtiger,  als  er  wirklich  ist  Es  bleiben 
eben  immer  Luxationen,  für  welche  weder  ein  besonderer  Mechanismus  der  Ent- 
stehung, noch  besondere  Repositionshindernisse  nachgewiesen  werden  können.  Be- 
deutende Gewalten  müssen  einwirken,  um  die  Bandverbindungen  zu  zerreissen, 
welche  die  Gelenke  auf  der  Dorsal-  und  Plantarfläche  und  in  den  Interossealräumen 
bedecken.  Die  meisten  Fälle  beziehen  sich  auf  Luxationen  in  dem  Tarsometatar- 
salgelenke,  bei  denen  entweder  alle  Ossa  metatarsi  oder  einige  von  ihnen  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  dislocirt  wurden.  Hitzig  hat  29  Fälle  dieser  Art  aas  der 
Literatur  zusammengestellt.  Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Bänderrisse  in 
den  meisten  Fällen  nicht  ohne  Abreissung  von  kleinen  Knochenstücken  erfolgen. 
Auch  der  übrige  Veriauf  hat  mit  dem  einer  Fractur  einige  Aehnlichkeit  Die  Re- 
position muss,  wie  bei  dislocirton  PYagmenten,  durch  Druck  und  Zug  erfolgen, 
nnd  für  die  Retention  worden  Schienen-  oder  Contentivverbände  erfordert,  weil  sich 
sonst  die  planen  Flächen,  wie  die  Flächen  einer  queren  Fractur,  wieder  dislociren 
würden.     In  besonders  schwierigen  Fällen   hat  man   zur  Reposition  auch  instni* 
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mentelle  Hülfe,  z.  B.  den  Druck  eines  Schraubentonrniqaets  (Fig.  132,  §  298» 
allg.  Thl.)  benutzt. 

Die  traumatischen  Luxationen  der  Zehen  sind  sehr  selten,  und  mancher  be- 
schäftigte Chirurg  wird  wohl  in  seiner  ganzen  Praxis  keinen  Fall  zu  Gesicht  be- 
kommen. Ich  habe,  vielleicht  vom  Zufall  begünstigt,  wenigstens  einen  Fall  ge- 
sehen, und  noch  dazu  den  seltensten,  nämlich  die  Luxation  zwischen  zwei  Phalangen. 
Von  der  Luxation  der  vier  äusseren  Zehen  gegen  die  Metatarsalköpfchen  hat  Mal - 
gaigne  nur  3  Fälle  in  der  Literatur  auffinden  können;  von  der  Luxation  des 
Hallux  im  Metatarsalgelenke  stellt  er  19  Fälle  zusammen.  Der  kurze  Hebelarm, 
an  welchem  die  luxirende  Gewalt  nur  einwirken  kann,  erfordert  eine  enorme  In- 
tensität dieser  Gewalt  Als  Beweis  hierfür  kann  noch  die  Thatsache  gelten,  dass 
in  den  19  Fällen  von  Luxation  der  grossen  Zehe  10  mal  die  Hautdecken  zerrissen 
waren.  Die  Mechanik  dieser  Luxation  ist  nicht  ohne  Interesse,  und  die  Reposition 
kann  auf  unerwartet  grosse  Hindemisse  stossen.  Die  Experimentaluntersuchungen, 
welche  Bart  hol  mai  unter  Roser 's  Leitung  anstellte,  haben  den  Nachweis  ge- 
liefert, dass  die  Repositionshindemisse  denjenigen  ganz  gleich  sind,  welche  bei 
der  analogen  Luxation  des  Daumens  entstehen  können,  üeberhaupt  ist  die  Ueber- 
einstimmung  zwischen  den  Luxationen  des  Hallux  und  des  Pollex,  wie  auch  zwi- 
schen den  Luxationen  der  übrigen  Zehen  und  Finger,  in  Betreff  der  Entstehung 
und  der  Repositionshindemisse  so  gross,  dass  wir  die  weitere  Erörterung  der  Zehen- 
laxationen  unterlassen  und  auf  die  betreffenden  Capitel  über  die  Fingerloxationen 
(§§  409  und  410)  verweisen  können. 

Deviationen  der  Zehen,  welche  unter  dem  Einflüsse  mangelhafter  Fussbeklei- 
dung  langsam  entstehen,  führen  die  Zehe  zuweilen  so  weit  auf  die  Dorsalseite  des 
Metatarsalköpfchens,  dass  sich  die  Gelenk^ächen  gar  nicht  mehr  berühren  und  der 
Zustand  dann  mit  zu  den  Luxationen  gerechnet  werden  kann.  Da  die  orthopädische 
Behandlung  hier  keinen  schnellen  und  sicheren  Erfolg  gestattet  (§  521),  so  wer- 
den solche  dorsalluxirte  Zehen,  wenn  sie  das  Gehen  erheblich  stören,  am  besten 
exarticulirt. 

Von  den  Fracturen  der  Knochen  des  Pusses  lässt  sich  nicht  mehr  sagen, 
als  von  ihren  Luxationen.  Auch  sie  sind  selten  und  ohne  grosse  klinische  Be- 
deutung. Die  Phalangealknochen  der  Zehen,  sowie  die  Metatarsalknochen,  brechen 
immer  nur  durch  directe  Gewalt,  durch  das  Auffallen  schwerer  kantiger  Körper, 
Eisenbahnschienen  u.  s.  w.  auf  den  Fuss.  Dislocationen  kommen  kaum  vor,  be- 
sonders nicht  an  den  Metatarsalknochen,  wo  der  gebrochene  Knochen  von  seinen 
unversehrten  Nachbarn  wie  durch  Schienen  fixirt  wird.  Die  Schusstiracturen  dieser 
Knochen  sind  im  Kriege  sehr  häufig;  ihre  Bedeutung  bemht  aber  mehr  in  der 
Verletzung  der  tiefen  Weichtheilschichten,  durch  welche  in  den  Sehnenscheiden  und 
im  paratendinösen  Gewebe  Phlegmonen  entstehen  können,  als  in  der  Verletzung 
der  Knochen.  Erst  die  Zertrümmerungen  der  Fusswurzelknochen  durch  Kugeln  und 
die  analogen  Verletzungen  des  Friedens,  durch  Auffallen  auf  einen  spitzigen  Körper, 
einen  Stein,  Eisenstab  u.  s.  w.,  erhalten  eine  höhere  Bedeutung,  aber  auch  weniger 
durch  die  Verletzung  der  Knochen,  als  vielmehr  durch  die  Eröffnung  und  Vec- 
eitemng  der  Fusswurzelgelenke.  Die  Folge  ist  oft  eine  Art  von  „Caries"  der  Puss- 
wurzel, welche  jedoch  von  der  echten  Caries  (§  514  u.  f.)  dadurch  unterschieden 
ist,  dass  ihr  die  scrophulöse  Basis  und  der  tuberkulös-granulirende  Charakter  der 
Entzündung  fehlt  Die  Prognose  dieser  „traumatischen"  Caries  ist  daher  besser, 
als  bei  der  echten.  Doch  kann  man  durch  das  Fortschreiten  der  Entzündung  von 
einer  Gelenkspalte  zu  anderen,  auch  bei  traumatischer  Caries,  zu  ausgedehnten  Re- 
sectiooen,  ja  sogar  bei  schlechtem  Verlaufe  zu  Amputationen  (§  513)  gezwangen 
werden. 

Unter  den  Fractnren  der  Fusswurzelknochen  nehmen  die  Fracturen  des  Cal- 
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caneus,  des  grOssten  der  Fusswarzelknochen,  eine  eigene  Stellnng  ein.  Man  antv- 
scheidet  hier  1)  den  einfachen  Querbruch  des  Calc^euskOrpers  in  der  Nabe  seiner 
hinteren  Fl&che  und  2)  die  Sternbrüche,  welche  den  Körper  des  Calcanens,  das 
Sustentaculum  tali  und  den  Processus  anter.  calcanei  durchsetzen.  Was  die  ersten 
Verletzung  betrifft,  so  ist  sie  sehr  selten  und  entsteht  durch  eine  übermässige  Con- 
traction  der  Wadenmuskeln.  Die  Achillessehne,  welche  sich  an  die  hintere  Fliehe 
des  Galcaneus  ansetzt,  kann  nämlich,  statt  selbst  zu  reissen,  ihre  Knocheninaertioi 
abreissen,  Fracture  par  arrachemenL  Der  abgerissene  Theil  des  Galcaneus  wird 
nach  oben  dislocirt,  so  dass  man  den  Fuss  in  starke  Plantarflexion,  die  FQS8q>itie 
stark  nach  unten,  und  das  Knie  in  Beugung  bringen  muss,  um  die  Fragmente  in 
Berührung  zu  setzen.  Auch  durch  Tenotomie  der  Achillessehne  (§  524)  kann  mu 
das  Fragment  widerstandslos  nach  unten  stellen.  Etwas  häufiger  ist  die  Slerk- 
fractur  des  Caicaneus^  Fracture  par  ecrasement  (Malgaigne).  Sie  entst^ 
durch  Fall  von  bedeutender  HOhe,  z.  B.  von  dem  Dache  des  Hauses,  vom  Schiffs- 
maste  oder  durch  Herabspringen  aus  dem  Fenster  bei  Selbstmordversuch  n.  s.  w., 
wenn  der  Körper  in  aufrechter  Stellung  den  Boden  erreicht  Dann  stemmt  das 
fallende  Körpergewicht  den  Talus  auf  den  Galcaneus,  und  zwar  bei  pronirter  Stel- 
lung des  Fusses  auf  die  Verbindung  des  Proc.  anter.  calcanei  mit  dem  Körper  des 
Galcaneus,  bei  supinirter  auf  das  Sustentaculum  tall  Der  Talus  wirkt  wie  ein 
stumpfer  Keil  auf  den  Galcaneus  ein,  und  sprengt  seine  Subst^inz ;  die  mehr&chea 
Fissurlinien  laufen  theils  gegen  die  Wurzel  des  Proc.  anter.  calcanei,  theils  gegea 
das  Sustentaculum  tali  zusammen.  Die  Diagnose  ist  oft  nicht  sicher  zu  stellen, 
da  zwischen  den  Fragmenten  meist  keine  Dislocationen  stattfinden,  doch  erwähnt 
König  eine  Plattfussstellung  durch  Verschiebung  der  Fragmente.  Nach  Barde* 
leben  kann  bei  Zertrümmerung  des  Galcaneus  eine  Annäherung  der  Malleoleo- 
spitzen an  die  Fusssohle  constatirt  werden.  Zuweilen  muss  man  aus  dem  Blut- 
ergüsse, welcher  den  Galcaneus  umgibt,  aus  dem  Bruchschmerze  bei  Betastung  des 
Galcaneus  und  auch  aus  der  Art  der  einwirkenden  Gewalt  auf  eine  wahrscheinliche 
Fractur  schliessen.  Später  fühlt  man  die  Gallusbildung  am  Galcaneus  und  stellt 
hierdurch  die  Bichtigkeit  der  Diagnose  fest  Eine  besondere  Behandlung  ist  kaum 
nöthig.  Man  legt  einen  umhüllenden  Verband  an,  um  die  Verletzten  vor  dem  zo 
frühen  Gebrauche  der  Extremität  zu  schützen.  Nach  vier  Wochen  kann  das  Gehen 
wieder  beginnen.  Functionsstörungen  sah  ich  aus  diesen  Stembrüchen  des  Gal- 
caneus in  keinem  Falle  entstehen.  Auch  sah  ich  nicht  die  Verzögerung  der  Fractur^ 
heilung  bis  zu  einem  halben  Jahre,  welche  französische  Ghirurgen  berichten. 

Ein  isolirter  Abbruch  des  Sustentaculum  tali  durch  Andrängen  des  Talus 
gegen  diesen  Knochenfortsatz  des  Galcaneus  ist  von  Abel  nach  drei  Beobachtungen 
beschrieben  worden.  Die  supinirte  Stellung  des  Fusses  ist  nothwendig,  um  diese 
Fractur  zu  ermöglichen. 

Fracturen  des  Talus  sind,  abgesehen  von  den  Schussfracturen,  sehr  selten. 
Eine  Fractur  mit  sagittaler  Richtung  der  Bruchlinie,  als  Folge  einer  keilförmigen 
Wirkung  des  unteren  Bandes  des  Malleolus  int,  wurde  bei  einer  complicirten  Ver^ 
letzung  dos  Talocruralgelenkes  von  mir  und  Lesser  beobachtet 

§  506«    Die  Verletzungen  der  Muskeln  und  Sehnen  an 

Unterschenkel  und  Fuss. 

Unter  den  Verletzungen  der  Weichtheile  am  Unterschenkel  und  am  Fuss  sind 
die  Verletzungen  an  den  Muskeln,  Sehnen  und  Sehnenscheiden  von  besonderer  Be- 
deutung, so  dass  sie  hier  in  erste  Linie  gestellt  werden.  Ueber  Verletzungen  der 
Gefasse  und  Nerven  vgl.  $  507. 

An  den  Wadenmuskeln  kommen  kleine  Bisse  der  Muskelsubstanz  oft  vor,  und 
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zwar  in  einem  Theile  der  Fälle  durch  willkürliche  XJeberanstrengung  der  Muskeln, 
z.  B.  bei  dem  Springen,  in  einem  anderen  Theile  aber  durch  unwillkürliche  Con- 
tractionen,  durch  Muskelkrämpfe,  welche  nirgends  an  den  Extremitäten  so  häufig 
sind,  als  gerade  an  der  Wade.  Wahrscheinlich  stehen  in  den  meisten  Fällen  die 
Muskelkrämpfe  mit  den  ebenfalls  häufigen  Varicen  (§507,  Schluss),  und  zwar  mit 
der  Entwicklung  von  inlramusculären  Varicen  im  Zusammenhange.  Der  heftige 
Schmerz,  welcher  mit  den  Krämpfen  der  Wadenmuskeln  verbunden  ist,  wird  auf 
eine  Compression  des  N.  suralis  durch  die  beiden  Bäuche  der  M.  M.  gastrocnemii 
bezogen,  zwischen  welchen  der  Nerv  aus  der  Tiefe  in  das  subcutane  Bindegewebe 
verläuft.  Dass  der  Muskelkrampf  hier  wirklich  zu  einem  Muskelrisse  führen  kann, 
das  erhellt  aus  den  kleinen  Blutergüssen,  welche  allmälig  nach  der  Oberfläche 
dringen  und  deren  Farbenspiel  erst  blaugrün,  später  braun  und  gelb,  durch  Ver- 
änderung des  Blutfarbstoffes,  einige  Tage  nach  dem  Krämpfe  an  der  Hautdecke 
zu  Tage  tritt.  Eine  Behandlung  flr  die  partiellen  Muskelrisse  ist  nicht  nöthig; 
die  Ruhe  wird  dem  Kranken  schon  durch  die  Schmerzen  aufgezwungen,  üeber 
die  Behandlung  der  Muskelvaricen  vgl.  §  519. 

Die  quere  Durchreissung  der  Achillessehne  setzt  eine  mächtige  Contraction 
der  Wadenmuskeln  voraus,  wobei  etwa  noch,  wie  bei  dem  Springen  auf  unebenem 
Boden,  eine  Dorsalflexion  des  Fusses  und  die  gleichzeitige  Streckung  des  Knie- 
gelenkes die  Insertionspunkte  der  Muskeln  auseinander  ziehen  und  den  contra- 
hirten  Muskel  erheblich  dehnen,  üeber  den  Abriss  des  Calcaneus,  welcher  unter 
gleichen  Umständen  erfolgen  kann,  ist  §  505  zu  vergleichen.  Aus  der  Distanz 
beider  Rissenden  der  Sehne,  zwischen  welche  man  nicht  selten  einige  Finger  legen 
kann,  ist  die  Verletzung  unschwer  zu  erkennen.  Wie  bei  dem  Abrisse  des  Cal- 
caneus, muss  der  Fuss  wieder  in  Plantarflexion,  das  Knie  in  Beugung  gestellt  und 
diese  Stellung  durch  GjpsverbJind  oder  Schienen  fixirt  werden,  damit  sich  die  ge- 
näherten Rissenden  der  Sehne  vereinigen  können.  Vielleicht  wäre  es  jetzt,  unter 
dem  Schutze  der  Antiseptik,  noch  richtiger  und  sicherer,  die  Haut  zu  spalten,  die 
Rissenden  aufzusuchen  und  durch  einige  Sehnennähte  (§  277,  allg.  Thl.)  zu  ver- 
einigen. Die  Apparate,  welche  man  früher  zur  Behandlung  des  Achillessehnen- 
risses erfand,  so  die  Sandale  von  J.  L.  Petit,  ein  Pantoffel  mit  Kniegurt  und 
Lederriemen,  ähnlich  dem  Handschuhe  von  Feiler  zur  Behandlung  der  Fractura 
olecrani  (§  393),  sind  unsicher  in  der  Wirkung  und  jedenfalls  durch  den  Gyps- 
verband  zu  ersetzen. 

An  dem  dünnen  M,  plantaris,  welcher  zwischen  M.  soleus  und  M.  M.  ga- 
strocnemii als  langsehniger,  zarter  Muskel  nach  unten  zur  Ferse  verläuft,  will  man 
Risse  beobachtet  haben,  welche  sich  dadurch  auszeichnen  sollen,  dass  im  Augen- 
blicke des  Reissens  ein  Ton,  ähnlich  einem  Peitschenknalle,  hörbar  ist.  Die  sichere 
Diagnose  einer  solchen  Verletzung  ist  im  Uebrigen  nicht  zu  stellen,  und  eine  Be- 
handlung bei  der  functionellen  Bedeutungslosigkeit  dieses  Muskels  überflüssig. 

An  den  Sehnenscheiden  der  M.  M.  peronei,  welche  hinter  dem  Malleolus  ext. 
liegen,  haben  zuerst  Monteggia  und  Jarjavay  Luxationen  der  Sehnen  be- 
schrieben, welche  nach  Einriss  der  Sehnenscheide  entstehen,  so  zwar,  dass  bei 
Contraction  der  Muskeln  die  Sehnen  an  die  Aussenflächo  des  Malleoluä  ext.  in  das 
subcutane  Bindegewebe  rutschen.  Man  könnte  diese  Luxation  als  eine  habituelle 
bezeichnen.  Sie  wird  lästig  durch  die  Schmerzen,  welche  mit  der  Verschiebung 
der  Sehnen  verbunden  sind.  Eine  chirurgische  Behandlung  dieser  Störung  ist, 
soweit  es  sich  nicht  um  Versuche  handelt,  die  Sehnen  durch  Druckverbände  und 
Druckapparate  hinter  dem  Malleolus  ext.  zurückzuhalten,  bis  jetzt  nicht  unter- 
nommen worden.  Sie  roüsste  in  der  antiseptischen  Freilegung  der  Sehnenscheide 
und  in  dem  Nahtverschlusse  des  Risses  bestehen.  In  einem  einzigen  Falle  wurde 
von  Martins  eine  Luxation  der  Sehne  des  At.  tibialis  posticus  beobachtet. 

18* 


27G    II.  I^peoiellcr  Theil.   Die  Ycrletznngcn  und  Krankheiten  der  unteren  Sxtremitit. 

Blutergüsse  in  die  Peronealsehnenscheiden  kommen  nicht  so  selten  vor.  Die 
analoge  Verletzung  am  Malleolns  int.  ist  der  Bhtterguss  in  die  Sehnenscheide 
des  M.  iibialis  posdcus.  In  den  anderen  Sehnenscheiden,  welche  die  FassiniTxd 
nmgehen,  werden  Blatnngen  nnr  vereinzelt  heohachtet  Es  hängt  das  theils  T<m 
der  tieferen  Lage  dieser  Sehnenscheiden,  so  der  des  M.  flexor  hallneis  und  des 
M.  flexor  digitor  long,  ah,  theils  davon,  dass  sie,  wie  die  an  der  Yorderfläche  g^ 
legenen  Scheiden  des  M.  tibialis  ant,  des  M.  extensor  halluc.  nnd  des  M.  extensor 
digitor.  comm.,  von  zu  starrem  Gewebe  umgeben  sind,  um  grfysseren  Blntergfiasen 
Baum  zu  gewähren.  Dass  auch  hier  dem  Blutergusse  die  Synovitis  serosa  mit 
Hydrops  der  Sehnenscheiden  folgen  kann,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Wire 
man  im  Zweifel,  ob  der  Bluterguss  oder  Hydrops  dem  Talocruralgelenke  oder  den 
Sehnenscheiden  seiner  Umgebung  angehört,  so  achte  man  auf  folgende  Erscheinung: 
Flüssigkeilsansammlungen  im  Talocruralgelenke  erzeugen  Anschweilungaiy 
welche  am  vorderen  Rande  beider  Malleolen  hervortreten^  weil  hier  die 
Kapsel  durch  keine  Bänder  und  Sehnenscheiden  verstärkt  ist;  dagegen  Hegt  die 
Schwellung  einer  Flüssig keiisaiuammlung  in  der  Sehnenscheide  der  M,  M, 
peronei  hinter  dem  hinteren  Bande  des  Malleolus  ext.j  in  der  Sehneit- 
scheide  des  M.  tibialis  posticus  hinter  dem  hinteren  Bande  des  ßialleolui 
int.    üeber  Behandlung  vgl.  die  allgemeinen  Regeln  in  §  116,  allg.  Tbl. 

Massage  und  Compression  (§  44,  allg.  Tbl.)  sind  bei  längerem  Bestände  des 
Ergusses  die  Mittel,  welche  am  besten  wirken.  Bei  frischem  Blntergasse  genfigt 
eine  feuchte  Carbolplatte  und  Buhe  des  Fusses.  Auch  kann  die  Massage  in  for^ 
sichtiger  Weise  bei  frischem  Blutergusse  zur  Anwendung  kommen. 

Die  Sehnenscheiden  der  Zehenbeuger  liegen  so  tief,  dass  sie  von  snbcntaneo 
Quetf^chungen  nicht  leicht  betroffen  werden.  Stich-,  Hieb-,  Schuss-  und  Risswondeo 
der  Planta  pedis  führen  dagegen  zu  Eiterungen  in  diesen  Sehnenscheiden,  deren 
Beherrschung  durch  Incision  und  Drainage  bei  der  tiefen  Lage  oft  recht  schwierig, 
aber  dringend  nothwendig  ist  Diese  Eiterungen  führen  nämlich  znr  phlegmonösen 
Entzündung  aller  Theile,  welche  unter  der  Aponeurosis  plantaris  liegen,  und  da 
die  Entzündungsproducte  hier  unter  ausserordentlich  hohem  Drucke  stehen,  so  wii^ 
die  Plantarphlegmone  stets  von  hohem  und  gefährlichem  septischem  Fieber  (Cap.  X 
und  XI,  allg.  Thl.)  begleitet.  Man  kann  wegen  des  Fiebers  bei  Vereiterang  in  der 
Planta  pedis  und  wegen  der  Entwicklung  der  Pjämie  sogar  zur  Amputation  ge- 
zwungen werden,  wenn  Incisionen  und  Drainage  kein  Sinken  des  Fiebers  her^ 
beifQhren. 

An  der  gelenkartigen  Sehnenscheide  des  M.  peroneus  longus,  da,  wo  er  am 
das  Os  cuboides  zur  Planta  pedis  verläuft,  habe  ich  in  einzelnen  Fällen  Blutergfisae, 
Synovitis  serosa,  auch  Synovitis  granulosa  beobachtet,  die  letztere  durch  Fort- 
schreiten der  Myelitis  granulosa  des  Os  cuboides  (§  515)  auf  die  Sehnenscheide. 
Auch  auf  die  anderen  Sehnenscheiden  kann  sich  bei  Carios  der  Fasswurzel  die 
granulirende  Knochen-  und  Gelenkentzündung  verbreiten. 

§  507.    Die  Verletzungen  der  Nerven  und  der  Gefässe  am 

Unterschenkel  und  Fuss. 

Von  den  beiden  Hauptnerven  des  Unterschenkels  und  des  Fusses,  dem  N.  pe- 
roneus und  dem  N.  tibialis,  ist  der  erstere  sehr  viel  häufiger  Vorletzongen  ans- 
gesetzt,  als  der  letztere.  Die  oberflächliche  Lage  des  N.  peroneus,  besonders  an 
der  Stelle,  wo  er  sich,  dicht  unter  dem  Kniegelenke,  von  der  Kniekehle  um  das 
FibulakOpfchen  herum  zur  Vorderfläche  des  Unterschenkels  begibt,  exponirt  dea 
Nerven  der  einwirkenden  Gewalt  Insbesondere  sind  Verletzungen  dieses  Nenren 
mit  der  Sense  beim  Mähen  nicht  selten.    Auch  Schnittwunden  der  subcutan  ge» 
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legenen  Nerven,  des  N.  suralis,  N.  saphenos  und  N.  peroneus  superf.  am  Fuss- 
rückon  kommen  vor,  und  HaarseiJschüsse  am  Unterschenkel  können  den  N.  saphe- 
nuä  trennen  und  eine  Lähmung  der  Sensibilität  am  inneren  Fussrande  bis  zur 
grossen  Zehe  zur  Folge  haben.  Die  Functionsstörung,  der  Verlust  der  Sensibilität 
an  der  Haut  des  Fusses  und  der  Zehen  ist  indessen  so  gering,  dass  eine  Behand- 
lung solcher  Fälle  durch  Nervennaht  oder  Electricität  kaum  nothwendig  wird; 
auch  scheinen  die  benachbarten  Hautnerven  allmälig  in  die  Function  einzutreten. 
So  concentrirt  sich  das  chirurgische  Interesse  wesentlich  auf  die  Verletzungen  der 
Hauptstämme  des  N.  peroneus  und  des  N.  tibialis,  welche  neben  den  Störungen 
der  Sensibilität  auch  solche  der  Motilität  zur  Folge  haben.  Die  Schussverletzungen 
im  Kriege  treffen  neben  dem  Nerven  auch  die  begleitende  Arterie,  die  A.  tibialis 
ant.  oder  die  A.  tibialis  post.,  und  die  benachbarten  Knochen,  so  dass  hinter  der 
Bedeutung  dieser  Verwundung  die  Trennung  des  Nerven  von  geringerem  Belange 
erscheint.  Wir  beschränken  uns  deshalb  hier  auf  die  seltenen  Fälle  reiner  Nerven- 
trennung, wie  sie  durch  Stich-  und  Schnittwunden,  letztere  besonders  bei  Opera- 
tionen, vorkommt. 

Bei  der  strengen  Scheidung  der  Innervationsgebiete  der  beiden  grossen  Unter- 
schenkel nerven  sind  die  Verletzungen  eines  dieser  Nerven,  so  selten  sie  auch  vor- 
kommen, doch  von  hervorragender  principieller  Bedeutung.  Die  Durchschneiduny 
des  N.  peroneus,  welcher  alle  Pronatoren  innervirt,  muss  leicht  zur  Bildung  eines 
Klumpfusses  (§  526)  führen,  ohne  dass  man  deshalb  gezwungen  wäre,  eine  ant- 
agonistische, dauernde  Contraction  der  Supinatoren  als  Ursache  anzunehmen.  Die 
erste  willkürliche  Contraction  der  Supinatoren  führt  den  Fuss  in  die  Supinations- 
stellung,  und  es  fehlt,  so  lange  der  Verletzte  das  Bett  hütet,  jede  Kraft,  welche 
ihn  wieder  in  die  Pronation  zurückbringen  könnte.  Dann  kann  die  nutritive  Ver- 
kürzung der  Supinatoren  die  Contractur  definitiv  werden  lassen.  Den  einzigen 
Fall  von  Trennung  des  N,  tibialis,  in  welchem  der  Einfluss  dieser  Verletzung 
auf  die  Stellung  des  Fusses  genau  geprüft  wurde,  habe  ich  selbst  beobachtet  und 
beschrieben,  v.  Langenbeck  hatte  ein  Stück  des  N.  tibialis  noch  oberhalb  der 
Kniekehle,  zusammen  mit  einem  Myxom,  welches  auf  dem  Nerven  sass,  exstirpiren 
müssen.  Wenn  die  alte  Lehre  von  der  antagonistischen  Contraction  bei  Muskel- 
paralyse richtig  gewesen  wäre,  so  hätten  die  intacten  Pronatoren  nach  der  Ope- 
ration den  Fuss  in  die  Pronation  führen  und  einen  Pes  valgus  paralyticus  trau- 
maticus  herstellen  müssen.  Krampfartige  Contractionen  der  Pronatoren  traten  aber 
gar  nicht  ein,  und  das  Gewicht  des  Fusses,  welches  denselben  in  die  Supination 
zog,  genügte  als  Gegenkraft  gegenüber  den  willkürlichen  Contractionen  der  Pro- 
natoren. So  blieb  die  Kranke  von  jeder  Contractur  frei  und  lieferte  einen  sehr 
stricten  Beweis  für  die  Bedeutung  der  passiven  Bewegungskräfte  in  der  Entwick- 
lung paralytischer  Contracturen  (§  110,  allg.  Thl.). 

In  Betreff  der  Anwendung  der  Nervennaht  bei  den  Verletzungen  des  N.  pe- 
roneus und  des  N.  tibialis  kann  auf  die  allgemeinen  Begeln  des  §  316,  allg.  Thl. 
verwiesen  werden. 

Die  Verletzungen  der  Arterien  am  Unterschenkel  sind  keineswegs  selten, 
doch  kommen  sie  kaum  ohne  Verletzung  der  Knochen  vor,  in  deren  nächster  Nähe 
sie  liegen.  So  sind  es  wesentlich  die  complicirten  Fracturen,  und  besonders  die 
Schussfracturen,  bei  welchen  Blutungen  aus  der  A.  tibialis  ant  und  der  A.  tibialis 
post  beobachtet  werden  (§  499).  Eine  gleichzeitige  Verletzung  beider  Arterien, 
welche  nur  durch  das  Ligamentum  interosseum  getrennt  sind,  z.  B.  durch  einen 
spitzigen  Knochensplitter  oder  durch  die  Kugel,  kann  zu  Gangrän  des  Fusses  führen. 
Wenn  nicht  die  sonstigen  Complicationen,  die  Ausdehnung  der  Verletzung  an 
Weichtheilen  und  Knochen,  die  Amputation  indiciren,  so  kann  die  locale  Unter- 
bindung der  verletzten  Arterien  geboten  erscheinen.    Das  Einüben  der  Ligatur  der 
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Ä.  A.  tibialoB  itn  der  I/eicho,  wie  dies  in  g  5iiH  noch  becichriobeD  werden  soll,  t>t 
daher  auch  sehr  eu  empfohlen.  Eigentliche  Conti niiitätäunterbinduo^n  koniutcn 
kaum  vor,  aber  die  I^eictienübungcn  haben  den  Zweck,  die  La^  der  Arteriuii  dem 
Gedächtnisse  einzuprfigen  und  ihr  Aufeuchen  lu  erleichtern.  Bei  secundflren  op- 
tischen Blutungen  (§  305,  ull^.  Till.)  kann  in  Anbetracht  der  tieren  Lnge  dor 
Arterien  am  TTaterachenbol  und  im  ROckbtick  uuf  die  Schwierigkeit,  die  üatur- 
bindung  in  aeptisch  und  entzündlich  erweicliten  Geweben  vorzunehmen,  die  Con- 
tinuitäteunterbiadung  der  A.  femomlis  (§  443)  den  Vorxug  vor  dar  Ertlichen  Unter- 
bin Jung'  erhalten. 

An  dor  Fusswunel  liegen  beide  Stämme  der  A.  A.  tibialon  so  leicht  zugän^g. 
diLSB  die  Blutstillung  in  dieser  G-ogend  nicht  schwierig  ist.  Wenn  ich  in  jf  bW 
trotzdem  die  Conti nuit&tsunterbindung  der  Ä.  tibialis  puitt.  am  HalleoIuM  int  nla 
typische  Operation  schildere,  uo  geschieht  dieses  wesenlich  deshalb,  weil  ich  die 
Arterie  an  dieser  Stelle  schon  mehrfach  zur  arteriellen  Transfusion  benutzt  baba 
(^  314,  allg.  Tbl.).  Im  Uobrigen  kommen  Co ntinuit&tn Unterbindungen  der  A.A. 
tibiales  in  der  Gegend  der  Fusawurzol  kaum  in  Frage.  Die  Blutungen  aiia  duo 
Endääten  der  A.  A.  tibiales  am  Mittelfuss  und  aus  den  plantaren  Arterien bagen 
sind  selten  und  können  immer  durch  Örtliche  Unterbindung,  unter  eventueller  Er- 
weiterung der  Wunde,  gestillt  werden.  Dass  den  Blutungen  der  plantojen  Artorien- 
bogeii  am  Fusso  eine  viel  geringere  Bedoutung  zukommt,  als  den  Blutungen  aua 
den  analogen  Palmarbogon  der  Eand  (^  4 1 K),  ist  in  der  Seltenheit  der  StJcbve^ 
lotziingen  dos  Fusses  und  in  der  relativen  Kleinheit  der  Fussartericn  licgründeL 

Die  Blututiijeit  uun  l'aricm,  welche  sogar  tAdtÜch  worden  kOnnen,  wurden 
schon  g  3U4  erw&lmt;  dort  wurde  auch  schon  ihre  Behandlung,  die  Hochlagoruug 
der  Extremität  und  die  Compression,  erOrtert.  Im  Uebrigen  vgl.  Qlier  Varicen  im 
allg.  Tbl.  ii  141,  142,  304,  311,  und  im  spec.  Till.  $5111. 


I  508.    Die  Contin 


und  ( 


nterbindungen  de 
Ä.  tibialis  post. 


A.  tibialii 


Mit  Bezugnahme  auf  die  Bemerkungen  deu  vorhorgchuudeu  I'uragrapli 
pfehle  ich  folgende  Uebungen  an  der  Leiche: 

l)  Die  Unlerbintlung  der  A.  tibialis  ani.  an  der  Grcme  zwischen  dem 
miltieren  und  unleren  Drittel  des  Unterschenkels.  Man  bestimmt  mit  dem 
den  fi^ien  &ussoren  Band  dor  Tibia,  die  Crista  tibiae,  und  filhrt  nacrh  »usson  von 
dem  ersten  Muskel,  welcher  diesem  Bande  anliegt,  also  an  dem  ausKeren  Bund« 
des  M.  tibialit)  ant.,  einen  LängsHuhnitt  von  mindestens  5  Ctm.  Utngo.  Sollte  der 
M.  tibialis  ant.  nicht  fühlbar  oder  siebtbar  sein,  so  misst  man  i  Ctm.  von  dem 
Rande  der  Tibia  ab,  bei  sehr  didier  Wade  bis  zu  3  Ctm.,  um  den  Schnitt  pamllol 
dem  Knoclienrande  zu  fQhien.  Die  F&scia  cruris  wird  in  derselben  Linie  und  in 
der  ganzen  Unge  der  Hautwunde  gespalten.  Nuu  erkennt  man  den  Zwiscfaen- 
raum  zwischen  dem  M.  tibialis  anL,  nach  innen,  und  dem  M.  extonsor  hallucii^ 
nach  aussen  (Fig.  3I'J).  Man  dringt  in  diesen  Zwischenraum  ein  und  Ifiast  dhi 
beiden  Muskeln  mit  stumpfen  Haken  auseinanderhalten.  Erat  auf  dem  Ligamentun 
inlerosseum,  also  in  tiofer  Lage,  Rndet  man  die  Arterie,  welche  von  zwei  kioini 
Venen  begleitet  ist.  Der  N.  peroneus  liegt  an  ihrer  äusseren  Seite.  Höher  otwa 
ist  die  Unterbindung  der  A.  tibialis  ant.  wegen  der  tiefen  Lage  des  Ligamentum 
intenissoum  sammt  der  Arterie  unter  den  dicken  Huskslb&Qchen  sehr  schwierig. 
Weiter  nach  unten,  wo  die  Hufik«ln  sohnig  und  schmal  werden,  ist  die  Unt«rbiii- 
düng  so  leicht,  dass  os  für  diese  t:<telle  einer  besonderen  KinObung  nicht  mehr  bedarf. 

2j  ßie  (Jnlerhindimy  der  A.  liliinlix  paslica  in  der  Mitte  des  Unterschen- 
kels, zuerst  von  Travers  am  Lebendon  unternommen.    Man  fQhrt  einen  ungefiUir 
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tu  Ctm.  lungOD  Schnitt  gerade  auf  don  loDenrand  der  vorderen  Fläche  der  Tibia. 

Nach  Durch trennung  der  Fascia  cniria  liegt  die  innere  Insertionslinie  des  M.  aolens 

am  Tibiarande  frei;  dieee  Insertion  muBS  von  dem  Knochenrande  abgelOst  worden. 

Hierdurch  wird  es  mO^licb,  den 

Soleus  und  die  beiden  U.  M.  ga- 

strocnemü  von  der  tiefen  Huskel- 

schicht  nach  hinten  abzudr&ngen, 

welche  von  dem  M.  flexor  digitor. 

comn.  long.,  dem  M.  tibialls  post. 

und  dem  H.  flexor  balluc.  long. 

gebildet  wird.  Diese  drei  Muskeln        juij..,«.!.  i      lHäH"""'j| M.tib.a 

liegen  auf  dem  Ligamentum  in- 
terosseum  anf  und  sind  durch  ein 
besonderes  Fascienblatt  von  dem 
H.  Boleua  geschieden.  Dieses  Faa- 
cienblatt  nun  wird  durch  das  Ab- 
heben des  Soleus  nach  hinten 
sichtbar  und  muss  der  Lange 
nach  so  gespalten  werden,  dass 
die  Trenn nngslinie  dem  ersten 
inneren  Musltelinterstitium ,  zwi- 
schen M.  flexor  digit  comm.  long, 
und  M.  tibialis  post  entspricht. 
Hier  liegt  die  A.  tibialis  post,  be- 
gleitet von  zwei  Venen  und  dem 
N.  tibialis,  welcher  bei  der  Unter- 
bindung sorgfältig  von  der  Arterie 
isolirt  werden  muss.  Im  zweiten 
äusseren  Husbelinterstitium  liegt 

zwischen  dem  H.  tibialis  post.  und  Fig.  3t9. 

dem  M.  fleior  hallnc.  long.,  wel-       UBt«rbiB4«g  a«  a.  t[<ii>iii  uii«.  a.  m>.  ^  Art  tibimii. 
eher  von  der  Fibula  entspringt,  h^uaeii  laug.  m.  ub.  »t.  m.  libiai»  untigiii. 

die  A.  peronea  (Fig.  344,  §  549); 

doch  ist  diese  letztere  Arterie  wegen  ihrer  tiefen  Lage  von  dem  geschilderten  Unter- 
bindungsschnitte aus  kaum  zu  erreichen.  Die  Unterbindung  der  A.  tibialis  post 
in  der  Mitte  des  Unterschen- 
kels ist  ein  schwieriges  Un- 
ternehmen, besonders  bei 
musbelkräfliigen  Individuen. 
Deshalb  wurde  auch  oben  ein 
ziemlich  langer  Schnitt  em- 
pfohlen. Wird  die  Dnrch- 
scfaneidung  der  Insertion  des 
H.  soleus  versSumt,  so  kann 
es  dem  Anßnger  begegnen, 
dass  er,  in  der  Meinung,  die 
ganze  Schicht  der  Waden- 
mnskeln  abzuheben,  sich  in 
den  Zwischenraum  zwischen  uitttbiadni  du  a 
den  M.  M.  gastrocnemii  und 

dem  M.  soleus  verirrt,  hier  die  ddune  Sehne  des  M.  pkntaris  auffindet  nnd  e 
die  gesuchte  Arterie  h&lt 
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3)  Die  Unterhindung  der  A,  Hhialis  postica  am  McUleoius  m/.,  eine  sehr 
leichte  Operation,  welche  zur  Freilegong  der  Arterie  behofe  Ansfühning  der  ar- 
teriellen Transfusion  (§314,  allg.  Thl.  und  §  507)  dienen  kann.  Man  bestimmt 
den  inneren  unteren  Band  des  Malleolus  int  und  den  inneren  EiiocheniaDd  der 
unteren  Fläche  des  Calcaneos,  nicht  den  Rand  der  Weichtheile  der  Ferse.  Genwie 
in  der  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Bändern  liegt  die  Arterie.  Entsprechend  ihrem 
Verlaufe  vom  Unterschenkel  zur  Planta  pedis,  in  einem  Bogen,  dessen  Gonveiitit 
gegen  die  Ferse  gerichtet  ist,  führt  man  einen  bogenförmigen  Schnitt  (Fig.  320). 
Nach  Trennung  der  Haut  erscheinen  die  zerstreuten  Bündel  des  Ligam.  laciniatom, 
deren  Verlauf  mit  der  Bichtung  des  Schnittes  ungeföhr  senkrecht  kreuzt.  Diese 
Fasern  werden  durchschnitten  und  man  findet  dann  die  Arterie,  beg'leitet  von  zwei 
ziemlich  breiten  Venen,  welche  sich  an  der  Leiche  dadurch  leicht  von  der  Arterie 
unterscheiden  lassen,  dass  sie  mit  venösem  Blute  gefüllt  sind,  während  die  Arterie 
meist  leer  ist.  Der  N.  tibialis  liegt  am  unteren  Bande  des  Gefässbfindels.  Hinter 
dem  Nerven  und  den  Gefassen  liegen  die  Sehnenscheiden  des  M.  tibialis  post,  des 
M.  flexor  digitor.  comm.  long,  und  des  M.  ilexor  hallucis;  diese  Sehnenscheiden 
dürfen  nicht  geöffnet  werden.  Nahe  der  Unterbindungsstelle  erkennt  man  gewöhn- 
lich den  Abgang  eines  grösseren  arteriellen  Astes,  welcher  abwärts  zum  Perioi»t 
des  Calcaneus  verläuft. 


§  509.    Die  Entzündungen   an  der  Haut  des  Unterschenkels  and 

des  Fusses.    Unguis  incarnatus. 

An  der  Haut  des  Unterschenkels  treten  oft  geringfügige  Entzündungen,  wie 
insbesondere  Furunkel  und  Ekzeme  auf,  welche  anfänglich  sehr  harmlos  erscheinen, 
aber  ohne  die  geeignete  Behandlung  und  vorzugsweise  unter  dem  Einflasse  des 
beim  Stehen  erschwerten  Blutkreislaufes  zu  Geschwüren  werden.  Die  Haut  deä 
Unterschenkels  ist  überhaupt  so  vorzugsweise  das  Gebiet  der  GeschwUrsbildung, 
dass  die  im  allgemeinen  Theil  gegebene  Darstellung  der  Hautgeschwüre  schon  auf 
die  Unterschenkelgeschwüre  Bücksicht  nahm.  Es  wurde  insbesondere  dort  auf  ihre 
Entstehung  aus  den  verschiedensten  Ursachen,  aus  Ekzemen,  Furunkeln,  Verletzung 
gen,  eiteriger  Schmelzung  der  Hautsyphilome  u.  s.  w.  ($  57,  allg.  Thl.),  sowie  auf 
ihre  Behandlung  (§  65,  allg.  Thl.,  und  über  die  neue  Behandlung  der  Greschwüre 
mit  elastischen  Binden  nach  Martin  und  F.  Bruns  §  350,  allg.  Thl.)  näher 
eingegangen.    Wir  verweisen  daher  hier  auf  die  bezeichneten  Paragraphen. 

An  der  Haut  des  Fusses  entstehen  durch  Stiefeldruck  besonders  häufig-  Schmie- 
len und  Blasen  der  Haut,  deren  Beziehung  zu  geschwulstbildenden  Processen 
ebenfalls  schon  iui  §  226,  allg.  Thl.  vorweg  erwähnt  wurde.  Die  Schwielen  werden 
in  seltenen  Fällen  ausserordentlich  schmerzhaft  und  verlangen  dann  das  Abtragen 
mit  dem  Messer  (Pitha).  Durch  die  Berstuiig  einer  Druckblase  kann  ebensowohl, 
wie  durch  das  Bissigwerden  einer  Schwiele  eine  directe  septische  Infection  des 
PapillarkOrpers  veranlasst  werden.  Die  Vorgänge  sind  analog  denjenigen  an  der 
Yolarhaut  der  Hand  und  der  Finger  (§  416).  Wie  die  Palma  manus,  so  ist  auch 
an  der  Planta  pedis  die  anatomische  Disposition  zur  Bildung  panaritialer  Entzün- 
dung gegeben,  aber  die  Zahl  der  l'anaritien  am  Fussc  ist  doch  sehr  klein,  weil 
an  den  mit  Stiefeln  und  Schuhen  bedeckten  Füssen  nur  selten  Gelegenheit  ist  inr 
septischen  Infection.  Nur  an  barfussigen  Menschen  beobachtet  man  Panariiien 
der  Fusssohle  in  grösserer  Zahl.  Sie  haben  hier  dieselbe  Bedeutung,  zeigen  die- 
selben Erscheinungen  und  erfordern  dieselbe  Behandlung  wie  die  Panaritien  der 
Finger  und  der  Hand,  so  dass  auf  §§416  und  417  verwiesen  werden  kann.  Ueber 
Entzündungen  der  Hühneraugen  vgl.  §  519. 
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Der  einffewachsene  Nagel,  Unguis  incamalus,  Ut  eine  sehr  häufige  Kranii- 
heit.  Ihr  Wesen  boeteht  aber  nicht  darin,  daeti,  wie  der  Namo  andeutet,  der  Nagel 
etwa  wegen  Mschon  Wachsens  „in  daa  Fleisch"  eindringt,  sondern  umgekehrt,  das 
Fleisch,  d.  h.  die  Haut  des  Nagelfalzes,  wächst  iu  den  N^el,  Der  Anfang  der 
Krankheit  ist  eine  ein&che  Onychia,  eine  Bntzdndung  des 
NagelfalEes  und  des  Nagelbettes.  Bei  mangelhafter  Bei- 
DiguDg  bleibt  Schmutz,  vermischt  mit  Spaltpilzen,  in  der 
Blnne  des  Nagelfalzes  haften  {Fig.  321  r),  und  die  letzte- 
ren finden  in  den  weichen  Epidermislagern  dieser  Binno 
goüügenden  Nährstofi',  um  zu  wuchern  und  eine  EotzDn- 
dung  des  PapillarkOrpers  mit  GrimulalionsöUdung  und 
Eiterung  zu  veranlassen.  Die  Granulationen  (gr)  um- 
wachsen  den  Rand  des  Nagels;  zwischen  ihnen  und  dem 
Nagel  kommt  es  zur  Verhaltung  und  Zersetzung  des  Eiters,  *''S-  ■'^l- 

welcher  dann  die  Entzündung  unterhält  und  steigert  End-  v"rS«pbiUng«"d8r'°iI™B.i'n 
lieh  werden  die  Schmerzen  so  gross,  dass  der  Kranke  nicht  ^'j^'in«  "d^ifi*  eftii«l'"**t' 
mehr  gehen  kaun  und  sich  gern  jeder  Operation  unterzieht,  urmnuiationiiiiidmi/ bat  i^- 
Dio  schlimmsten  Formen  mit  Verjauchung  dos  Nagelbettes  "IbiiMOM'g^MV.gerii™! 
bezeichnet  Fit  ha  ala  Onychia  maligna. 

Für  die  Äntängo  des  eingewachsenen  Nagels  wird  die  Behandlung  durch 
Bepinseln  mit  Eisenchloridlösung  empfohlen.  Die  Wirkung  dieser  LOsung  kann 
man  sich  insofern  erklären,  ala  bis  sowohl  fOr  autiseptischos  Verhalten  sorgt,  als 
auch  eine  Cierinnung  des  Blutes  in  den  Capitlaren  zur  Folge  hat  So  schrumpfen 
die  Granulationen  zu  einem  trockenen  Schorfe  ein,  nach  dessen  Äbstossung  die 
Heilung  vollendet  ist  Bei  lange  bestehender  Onjchia  und  starker  Wucherung  der 
(Jranulationon  darf  man  auf  eine  Wirkung  diosor  Bepinselung  nicht  mehr  rechnen. 
Ebensowenig  nützen  kleine  He ftpflasterröl lohen,  durch  welche  man  die  wuchernden 
Granulationen  zusammenzudrücken  sucht  Am  allerwenigsten  helfen  kleine  federnde 
Apparat«  aus  Stahl  (von  Mathieu),  welche  den  Nagelrand  aus  den  Granulationen 
herausheben  sollen. 

Die  einfache  operative  Behandlung  des  Unguis  incamalus  besteht  darin, 
daas  man  in  der  Narkose,  oder  auch  bei  Örtlicher  Anästhesie  durch  Aotherspraj 
{%  336,  allg.  Tbl.),  den  Nagel  der  L&nge  nach  spaltet  und,  wenn  die  Krankheit 
beide  Seitenränder  befiel,  beide  Hälften,  sonst  nnr  die  entsprechende  Hälfte  entfernt 
(Dupuytren).  Die  Trennung  des  Nagels  gelingt  am  leichteslfin,  wenn  man  das 
spitze  Blatt  einer  starken  Scheere  (Fig.  58,  §  344,  allg.  Tbl.)  unter  den  Nagel 
bis  zum  hinteren  Bande  einschiebt  und  nun  die  Scbeorenblätter  schliesst  Das 
Abhoben  der  Nagelh&lften  geschieht  zweckmässig  mit  den  kurzen,  stumpfen  Bran- 
chen des  Dieffenbach'scben  Nadelhaitors  (Fig.  81,  ji  253,  allg.  Thl.);  sie  fassen 
die  Nagolhälften  sehr  fest  und  sicher,  so  dass  die  seitliche  Umkehrung  noch  aussen 
und  endlich  dio  Eitraction  keine  Schwierigkeiten  macht  Die  kleine  Wunde  heilt 
in  wenigen  Tagen  unter  dem  antiseptischen  Verbände.  Nach  Entfernung  des  N^ 
gels  kann  der  Eit«r  nicht  mehr  unter  ihm  stagniren  und  die  Granulationen  schrum- 
pfon  schnell  zusammen. 

Indem  sich  der  Nagel  aus  dem  erhaltenen  Nagelbette  wieder  bildet,  kommt 
es  häufig  zu  Becidiven.  Deshalb  empfahl  man  früher  als  Badicaloperation  die 
Exslirpation  des  ganzen  Nagelbettes.  Doch  braucht  man  so  weit  nicht  zu  gehen. 
Es  genügt,  den  Nagelfalz  abzutragen,  und  zwar  in  einer  Linie,  welcho  in  der 
P^.  321  auf  dem  DurchHchnitte  durch  xx  bezeichnet  ist.  Ich  lernte  dieses  Ver- 
fiüiren  vor  langen  Jahren  von  Smyly  (Dublin)  kennen;  neuerdings  ist  dasselbe 
von  Emmert  u.  A.  beschrieben  werden.  Indem  man  don  Nagolfalz  entfernt,  wird 
das  Haften  von  Scbmutz  vermieden  und  die  Becidive  bleiben  aus. 
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Hit  dem  eingewachMneo  Nag«!  darf  die  typkiiitiiche  Onychie,  die  CoeAj- 
l'ioibildung  am  Nagel falie  ($  519j  nicht  vorweehsolt  werden;  ebensowenig  die  hei 
Kindnrn  vorkonunende  tcrophulöx-granulirende  Entzündung  det  NagelbeUa, 

Die  subcutane  Phlegmone,  die  Lymphangioitis  und  das  Erystpelaj  treten 
am  FuBB  und  Uiit«r8cbenkel  häufig  auf,  wenn  auch  nicht  ganx  so  hinfig,  wie  an 
Ilnnd  nnd  Vorderarm,  weil  ebnn  die  Gelegenheit  der  septiwhea  Infection  klHner 
Wunden  an  den  Zehen  nnd  der  Uüut  des  Fcsses  seltener  gegeben  ist.  80  wichtig 
mm  auch  diet«  Erkrankungen  Hind,  'Hi  zeigen  aie  doch  am  Foss  nnd  Untorscbeabel 
keine  Erscheinungen,  welche  eine  besondere  Erörterung  nothwendig  machen  würden. 
Ich  verweilte  deshalb  auf  den  allgemeinen  Theil  (Phlegmone  %  16,  Lymphanginitu 
$  l'l'l,  Eiysipelu)  S$  Iti^l — 1119)  und  auf  die  analogen  Kraakheitaformen  an  Hand 
und  Vorderarm  (S  415).  Furunkel  kommen  vorwiegend  an  der  Oorsathaut  dee 
FiiMMeit,  wie  an  der  Hand,  zur  Entwicklung. 

Die  Nnthwendigkeit  der  correcteu  Behandlung  aller  dieser  Erkrankungen,  dl« 
Anwendung  von  C'arbolinjectionen  bei  Ljmphangioitis  und  Eiysipelas,  von  Inci- 
sionen  und  Drainage  in  allen  Formen  der  eiterigen  EntzQndung,  ist  um  so  mehr 
xn  betonen,  als  die  Eiterung  l>ei  der  mangelhaften  Eruillirnng  der  Haut  lu  aus- 
gedehnter Nekrose  führen  kann,  äo  entstehen  hier  nicht  selten  grosse  a«echwfire, 
deren  Heilung  nur  m&hsam  gelingt  (§  t>5,  allg.  Tbl.).  Wie  sich  aus  wiederholten 
SchQben  des  Erysipelaa  eine  Elepliantiasis  Arabum  am  Fuss  und  UntorechenkH, 
bis  zum  Oberschenkel  aufsteigend,  entwickeln  kann,  wurde  §  272,  allg.  ThI.  schon 
erw&hnt 

An  der  Plantarhaut  dos  Fusses  wurden  eigentbOmliche  Formen  von  GeechwQr»- 
bildung  unter  dem  Namen  de»  Mal  perforanl  du  pied,  zuerst  von  Vesigniii 
(1852),  später  von  Follin  (IS63)  beschrieben.  Diese  Geschwüre  zeigen  die  be- 
sondere Neigung,  von  der  Haut  aus  durch  die  Aponenrosiit  plantaris  und  durch  die 
kurzen  Muskeln  und  Sehnen  bindurüb  in  die  Tiefe  gegen  den  Zwiscbenknoriien- 
räum  der  Hetatartiulknochen  zu  dringen,  ohne  sieb  auf  der  Fläcbo  anszubrolten. 
Leplat  land  als  tfrsache  Endarteriitis  der  Arterien,  so  daas  der  Vorgang  mit 
Gangraena  senilis  {%  h\a)  vorwandt  zu  sein  schien.  Gosselin  meinte,  da^  t» 
sich  um  Vereiterung  tiefgelegener  Schleimlwntel  handle.  Wahrscheinlich  entstehen 
diette  GeschwQre  aus  sehr  verschiedenen  Ursachen,  z.  B.  auch  aus  einzelnen  ver- 
nachlässigten Panaritien,  durch  Hanitcarcinome  u.  s.  w.;  aber  die  grössere  Mehrzahl 
ist  nach  der  Ansicht  neuerer  Schriftsteller  |H.  Fischer,  P.  Bruns,  Siinnen- 
burg)  neuruparulytitchen  Ursprunges,  d.  h.  die  Uhmung  sensibler  und  vaso- 
motorischer Nerven  fQhrt  zur  Geechwürsbildung  und  verhindert  die  Wirkungen  der 
gewöhnlichen  GeschwUrsbehandlung.  Es  zeigen  mitbin  diese  GeschwUre  einige 
Aehnlichkeit  mit  der  Lepra  ((  422),  die  übngens  auch  in  ihrer  echten  Form  als 
Lepra  rmaeslhetica  am  Fuss  und  den  Zehen  vorkommt.  Sie  (Sbrt  «owohl  snr 
Bildung  von  tiefgreifenden  GoschwQren  (Estlandor),  wie  auch  zum  Abhllen  der 
nokrosirten  Zehen.  Endlich  kann  aucli  die  Ergotin Vergiftung  eine  Nekrtiso  der 
Zehen  zur  Folge  haben. 

Was  die  Behandlung  des  Mal  perforant  du  pied  betrifft,  su  wurden  Aetzungen, 
Aufisch neidungen  des  Geschwüres,  Behandlung  der  Anästhesie  durch  ElectricitU 
u.  s.  w.  empfohlen. 

Ueber  Decubitus  der  Ferse  iat  §  499  zu  vorgleichen.  Ausser  durch  schlecht 
angelegte  Gypsverbftndo  kann  das  Decubitusgeschwür  der  }''erBe  aucli  durch  langes 
Liegen,  l)esonders  hei  IjAhmung  dar  Nerven,  z.  B.  nach  Verletzungen  des  Rücken- 
markes, entstehen.  Der  antisoptisulio  Verbund  ist  auch  hier  die  beste  Behundlnng 
för  den  Decubitus  (ft  3l>2), 
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§  510.    Die  subfascialen  Phlegmonen.    Erfrierung  des  Fusaes. 
Gangraena  senilis  an  den  Zehen  und  dem  Fasse. 

Die  gewöhnlichsten  Ursachen  der  subfascialen  Phlegmone  sind  offene  Wunden 
der  Weichtheile,  welche  sich  bis  in  das  subfasciale  Gewebe  erstrecken,  oder  fort- 
geleitete Entzündungen  des  subcutanen  Gewebes  in  die  Tiefe.  Solche  IJebergange 
der  subcutanen  Phlegmone  zur  subfascialen  sind  an  der  Bflckenfläche  des  Fusses 
ziemlich  häufig.  Dagegen  geht  die  Entzündung  des  subcutanen  Gewebes  an  der 
Planta  pedis  nicht  leicht  in  eine  solche  des  subfascialen  über,  weil  der  ersteren 
von  vornherein,  wegen  der  kurzen  und  senkrechten  Faseruug  des  Gewebes  der 
Planta,  der  phlegmonöse  Charakter  fehlt,  und  weil  die  feste  und  gefässarme  Apo- 
neurosis  plantaris  eine  Scheidewand  gegen  die  Entzündung  bildet.  Ist  aber  einmal 
eine  Vereiterung  des  Bindegewebes  unter  der  Aponeurosis  plantaris  entstanden,  so 
sorgt  der  hohe  Druck  für  eine  rasche  Besorption  fiebererregender  Noxen  (§  185, 
allg.  Thl.),  und  so  entsteht  bei  subaponeurotischer  Phlegmone  ein  hohes  und  ge- 
fährliches Fieber.  Functionelle  Störungen  kommen  hier  weniger  in  Betracht,  als 
bei  den  analogen  Entzündungen  unter  der  Aponeurosis  palmaris  der  Hand  (§41 6). 
Gewiss  treten  auch  hier  Verwachsungen  der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden,  Sehnen- 
nekrose  u.  s.  w.  ein,  aber  auch  mit  unbeweglichen  Zehen,  ja  zur  Noth  auch  mit 
unbeweglichem  Fusse  bleibt  der  Genesene  gehfähig.  Auf  die  schwierige  Beherr- 
schung der  tiefen  Phlegmone  am  Fusse  durch  Incisionen  und  Drainage  wurde  schon 
in  §  506  (Schluss)  hingewiesen. 

Ausser  den  Verletzungen  führen  auch  gangränöse  Veränderungen  der  Gewebe, 
welche  sich  in  die  Tiefe  erstrecken,  zur  subfascialen  Phlegmone.  Hier  sind  als 
besonders  häufig  zu  nennen:  1)  die  schweren  Formen  der  Er  frierung  y  welchen 
die  Zehen  und  der  Fuss  ausgesetzt  sind,  2)  die  Gangraena  senilis.  Während  die 
Erfrierung  und  ihre  Behandlung  in  den  §§54,  56  und  63  des  allg.  Thls.  gerade 
auch  mit  Bücksicht  auf  den  Fuss  und  die  Zehen  geschildert  wurde,  ist  die  Gan- 
graena  senilis  im  allg.  Thl.  §  138  nur  kurz  als  Folgezustand  der  Endarteriitis 
erwähnt  worden,  und  es  müssen  in  Betreff  dieser  Erkrankung  hier  noch  einige  kli- 
nische Bemerkungen  nachgeholt  werden. 

Die  Gufigraena  senilis  tritt  selten  vor  dem  70.  Jahre  auf  und  ist  bei  Männern 
viel  häufiger,  als  bei  Frauen.  Sie  beginnt  fast  immer  an  der  grossen  Zehe, 
so  dass  neben  der  Endarteriitis  gewiss  auch  die  weite  Entfernung  der  Zehen,  und 
besonders  der  Spitze  der  grossen  Zehe,  von  dem  Herzen  das  Aufhören  der  Er- 
nährung begünstigt.  Im  ersten  Anfange  bildet  sich  oft  nur  ein  kleiner  bräunlicher 
Fleck  in  der  Haut,  zuweilen  von  einer  blasigen  Erhebung  der  Epidermis  bedeckt, 
welche  Blutserum  enthält.  Später  wird  die  Haut  schwarz,  und  nun  schreitet  die 
Verfärbung  von  der  Spitze  der  grossen  Zehe  zur  Basis  fort  Inzwischen  beginnen 
dieselben  Veränderungen  auch  an  den  anderen  Zehen.  Die  Schmerzen  sind  von 
Anfang  an  sehr  bedeutend.  Nach  Eröffnung  der  Blasen,  welche,  wie  die  bräunliche 
Verfärbung  der  Haut,  die  Folge  venöser  und  capillarer  Blutstauung  bei  mangeln- 
dem arteriellen  Drucke  sind  (§  129,  allg.  Thl.),  trocknen  die  abgestorbenen  Ge- 
webe vollkommen  ein  und  mumificiren  (§  130,  allg.  Thl.).  Nur  am  Bande,  gegen 
die  noch  ernährte  Begion  hin,  enthalten  die  absterbenden  Gewebe  Feuchtigkeit 
genug,  um  zu  faulen  und  hierdurch  entzündliche  Vorgänge  in  den  noch  lebenden 
zu  veranlassen.  Oft  sind  diese  Entzündungen,  weil  eben  die  Blutzufuhr  schon  un- 
vollkommen ist,  sehr  niedrig,  in  anderen  Fällen  aber  auch  wieder  so  hoch,  dass 
sie  in  der  Form  der  subfascialen  Phlegmone  unter  hohem  Fieber  das  Leben  be- 
drohen. Hiemach  variirt  der  Verlauf  der  Gangrän  in  seiner  zeitlichen  und  ört- 
lichen Intensität   Zuweilen  tritt  der  Tod  schon  wenige  Wochen  nach  dem  ersten 
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Erscheinen  der  Gangrän  an  der  Zehenspitze  ein;  in  anderen  Fälleii  schiebt  nch 
die  Gangrän  unter  geringem  Fieber  von  den  Zehen  zum  Mittelfusse,  zur  Foffi- 
Wurzel  und.  endlich  bis  zum  Unterschenkel  hinauf,  und  der  Kranke  erliegt  erst  nach 
Monaten  einer  chronischen  Septikämie.  Da  bei  den  Kranken  dieser  Ai-t  nicht  selteo 
auch  Klappenfehler  am  Herzen  und  andere  Störungen  vorliegen,  so  kann  der  Tod 
auch  durch  diese  Complicationen,  durch  hypostatische  Pneumonie,  Bronchitis,  Albu- 
minurie u.  s.  w.  eintreten. 

Für  Frost-  und  Altersgangrän  der  Zehen  und  des  Fusses  ist  die  Entfernung 
der  gangränösen  Theile  durch  Amputation  (§§  544 — 549)  das  zutreffende  Yer- 
fahren.  Die  Prognose  dieser  Operationen  ist  aber  in  beiden  Fällen  durchaus  ver^ 
schieden.  Bei  Prostgangrän  kann  die  Prognose  der  Amputationen  eine  recht  gute 
sein,  vorausgesetzt  dass  'wir  nach  Demarcation  des  Todten  von  dem  Lebendigei 
(durch  Eiterung  und  Granulationsbildung,  vgl.  §  56,  allg.  Thl.)  an  kräftigen  In- 
dividuen und  im  Gesunden  operiren.  Getrübt  wird  die  Prognose  nur  dann,  weoB 
das  Fortschreiten  der  septischen  Phlegmone  (§  56,  allg.  Thl.)  zwingt,  die  Ampu- 
tation an  hoch  fiebernden  Kranken  und  in  entzündeten  Geweben  ansznführen.  Im 
letzteren  Falle  kann  die  aseptische  Heilung  misslingen,  weil  die  örtliche  Antiseptik 
nicht  vollständig  wirkte  oder  von  dem  strömenden  Blute  aus  eine  InfecUon  der  Wund- 
flächen erfolgte.  Immerhin  ist,  unter  Anwendung  der  Antiseptik,  auch  bei  diesen, 
gewissermassen  intermediären  Amputationen  (§  178,  allg.  Thl.)  die  Zahl  der  Erfolge 
gross,  so  dass  man  selten  mehr  einen  Kranken  nach  Amputation  wegen  Frofife- 
gangrän  verliert.    Ganz  anders  steht  es  um  die  Prognose  bei  Gangraena  senilis. 

Wie  bei  der  Frostgangrän  (§  63,  allg.  Thl.),  so  bemüht  man  sich  auch  bei 
Gangraena  senilis,  durch  antiseptische  Berieselung  und  Umhüllung  die  Fäulntss 
der  absterbenden  Gewebe  zu  verhüten  und  zu  beseitigen.   Durch  kräftige  Nahrung, 
alkoholische  Getränke,  stimulirende  Arzneimittel  sucht  man  die  allgemeine  Blnt- 
circulation  zu  heben,  durch  warme  Bäder,  welchen,  um  das  Wasser  aseptisch  zu 
machen,  am  besten  etwas  Kali  hypermangan.  zugesetzt  wird,  sowie  durch  hohe  Lage- 
rung des  Fusses  seine  Ernährung  zu  befardern,  damit  eine  Demarcation  erfolgen  kann. 
Aber  trotzdem  erreicht  man  selten  die  gewünschte  Demarcation,  oder  sie  tritt  nur 
scheinbar  für  kurze  Zeit  ein,  und  die  Gangrän  überschreitet  später  wieder  die  Grenze. 
Will  man  nun  den  Kranken  nicht  ohne  einen  Versuch  zur  Lebensrettung  hinsterben 
lassen,  so  muss  man  fem  von  den  gangränescirenden  Theiien  des  Fusses  die 
Amputatio  cruris  (§  549)  ausfuhren.   Englische  Chirurgen  haben  sogar  die  Am- 
putatio  femoris  für  das  richtige  Verfahren  erklärt;  doch  erhält  man  hierzu  noch 
schwerer  die  Einwilligung  der  Kranken,  als  zur  Amputatio  cruris.   Die  Höhe  der 
Untei^schenkelamputütion  kann  man  dadurch  bestimmen,  dass  man  mit  der  Thermo- 
Säule  (§  159,  allg.  Thl.)  die  örtliche  Wärme  untersucht   Wenigstens  Hess  ich  mich 
bei  den  letzten  Operationen,  welche  ich  wegen  Gangraena  senilis  ausführte,  in  der 
Wahl  der  Operationslinio  von  dieser  neuen  Art  der  Untersuchung  leiten  und  war 
mit  dem  Ergebnisse  zufrieden.  Man  sollte  nicht  in  einer  Höhe  amputiren,  in  welcher 
die  Temperatur  gegenüber  der  des  gesunden  Beines  gesunken  erscheint    Bei  tiefer 
Amputation,  in  der  Nähe  der  gangränösen  Theile,  tritt  fast  ausnahmlos  Gan- 
grän der  Wunde  mit  schnell  lödtlichem  Ausgange  ein;  bei  hoher  Amputation 
dagegen,  fern  von  den  gayigränösen  Theiien,  tritt  die  Gangrän  der  Wunde 
nicht  immer  ein  oder  doch  nur  in  beschränktem  Umfange,  so  dass  einzelne 
Kranke  von  dem  drohenden  Tode  errettet  werden.   Die  antiseptische  Methode  hat 
auch  auf  diesem  Gebiete  die  Erfolge  gebessert,  aber  sie  sind  doch  immer  noch  liem- 
lich  unbefriedigend.   Freilich  kann  auch  die  Antiseptik  nicht  die  Gewebe  zur  nor- 
malen Ernährung  führen  und  die  alten  Leute  nicht  verjüngen.   Kranke  dieser  Art> 
welche  an  schweren  Complicationen  leiden,  lässt  man  am  besten  ohne  Amputation 
unter  Darreichung  von  Opiaten  sterben. 
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§  511.    Die  Entzündung  der  Zehengelenke.     Arthritis  urica. 

Während  traumatische  Entzündungen  der  kleinen  Zehengelenke  wenig  Interes- 
santes hieten,  so  müssen  hier  die  klinischen  Verhältnisse  einer  Entzündungsform, 
welche  im  allg.  Thl.  §  104  nur  kurz  als  Arthritis  urica  erwähnt  wurde,  etwas 
eingehender  erörtert  werden. 

Das  Podagra  —  es  ist  das  der  altclassische  Name  für  die  Panarthritis  urica 
der  Gelenke  —  hefallt  mit  einer,  ätiologisch  wohl  hegründeten  Vorliebe  die  Mit- 
glieder der  best  situirten  Klassen.  Die  Aufgabe  des  Chirurgen  ist  es,  die  ört- 
lichen Verhältnisse  der  Gelenkentzündung  aufzuklären,  während  es  dem  inneren 
Kliniker  zuföllt,  den  allgemeinen  Störungen  der  Ernährung,  der  vermehrten  Auf- 
nahme stickstoffhaltiger  Bestandtheile,  der  verminderten  Ausscheidung  von  Stick- 
stoff durch  den  Harn,  der  Vermehrung  der  Harnsäure  im  Blute  und  den  consecu- 
tiven  Störungen  der  Verdauung  und  Circulation  in  ihrem  Zusammenhange  nach- 
zuspüren. 

Besonders  häufig  wird  von  der  Arthritis  urica  das  Gelenk  zwischen  Os  meta- 
tarsi  I  und  der  grossen  Zehe  befallen.  Zur  Erklärung  dieser  Thatsache  kann  man 
folgende  drei  Momente  anführen :  1)  die  einfache  Panarthritis,  welche  nach  den  Er- 
fahrungen an  der  Leiche  bei  älteren  Leuten  dieses  Gelenk  so  häufig  befällt  (§  521), 
und  den  durch  die  hamsaure  Diathese  des  Blutes  bedingten  Entzündungsnachschub 
sehr  begünstigt,  2)  die  relativ  bedeutende  mechanische  Leistung  des  ersten  Meta- 
tarso-Phalangealgelenkes  beim  Gehen  und  Stehen,  welche  immer  eine  physiologische 
Fluxion  zu  den  Synovialgefässen  erhält,  3)  die  Stauungen  im  venösen  Gefässgebiete 
der  Synovialis  und  des  parasynovialen  Gewebes,  welche  mit  der  grösseren  Ent^ 
fernung  des  Gelenkes  vom  Herzen  zunehmen  und  die  Entwicklung  der  Entzündung 
begünstigen.  Ich  weiss  nicht,  auf  welches  der  erwähnten  Momente  das  grössere 
Gewicht  zu  legen  ist,  oder  ob  eines  von  ihnen  vielleicht  ganz  bedeutungslos  ist 
Nur  scheint  mir  manche  klinische  Eigenthümlichkeit  der  Arthritis  urica  auf  diese 
Momente  hinzuweisen.  Die  Länge  der  venösen  Blutsäule  vom  Herzen  bis  zur  Zehe 
übertrifft  um  ein  grosses  Stück  die  Entfernung  der  Finger  und  der  Hand  vom 
Herzen ;  doshalb  vielleicht  wird  die  obere  Extremität  von  der  Arthritis  urica  seltener 
betroffen.  Wird  sie  aber  befallen,  so  sind  es  wieder  die  Gelenke,  welche  vom  Herzen 
am  weitesten  entfernt  sind,  nämlich  die  der  Hand  und  der  Finger  in  der  Form 
des  Chiragra  (§  419). 

Die  Kreislaufsstörungen  an  dem  befallenen  Gelenke  sind  sehr  bedeutend  und 
erstrecken  sich  bis  zur  äusseren  Haut.  In  den  ersten  Tagen  des  Podagraanfalles 
sieht  man  das  parasynoviale  Gewebe  beträchtlich  anschwellen,  und  erkennt  in  den 
subcutanen  Venen  eine  so  pralle  Füllung,  wie  man  sie  sonst  nur  bei  der  acutesten 
Gelenkeiterung  beobachtet  Die  Entzündung  des  parasynovialen  Gewebes  pflanzt 
sich  leicht  auch  in  das  paratondinöse  Bindegewebe  fort,  und  so  entsteht  längs  der 
Sehnen  eine  phlegmonöse  Schwellung,  welche  sich  ebenfalls  durch  die  pralle  Fül- 
lung der  Blutgefässe  und  die  bedeutende  Erhöhung  der  örtlichen  Temperatur  aus- 
zeichnet Daneben  tritt  eine  fieberhafte  Steigerung  der  gesammten  Körpertempera- 
tur ein.  Das  ganze  Bild  des  von  Arthritis  urica  befallenen  Fusses  könnte  selbst 
von  einem  geübten  Diagnostiker  leicht  für  eine  Gelenkeiterung  mit  consecutiver 
Phlegmone  gedeutet  werden,  doch  scheint  mir  gerade  die  Störung  der  Circulation 
bei  Arthritis  urica  noch  bedeutender,  als  bei  der  Synovitis  suppurativa.  Uebrigens 
klärt  der  Weitere  Verlauf  die  Diagnose  bald  auf,  wenn  sie  nicht  schon  durch  Be- 
rücksichtigung der  ätiologischen  Momente  gesichert  war. 

Dass  enge  Beziehungen  zwischen  der  Arthritis  urica  und  der  gewöhnlichen 
Panarthritis  alter  Leute  —  man  könnte  sie  als  Panarthritis  divitum  und  Panar- 
thritifi  pauperum  unterscheiden  —  obwalten,  gehl  aus  der  Untersuchung  des  Ge- 
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lenkes  nach  Abiuf  der  acateii  Emkihudmg  henror.  Der  erste  and  iweile  AifiJl 
der  Aitliritis  urica  lassea  riellekiit  das  Gelenk  noch  zknükh  intact^  aber  die  fol- 
genden AnfäDe  Terfehlen  nielit,  die  wohlbekannten  Verdirknngen  der  G^enkenda, 
besonders  des  Capitnlom  Ossis  metalazs,  die  fibr^Siäen  Yerdichtongen  der  Synonili:i, 
die  Banhigkeit  der  Geleokfläcben  zornckzolasBen,  wekhe  wir  z.  B.  moch  bei  Hallox 
Talgus  entstehen  sehen  (i  521).  Darans  kann  man  frnlich  nicht  bewet&en,  dasB 
schon  vor  der  Arthritis  orica  die  Anfii^  der  gewöhnlichen  Panartliritis  Torhanden 
waren,  aber  die  Vermnthnng,  welche  ich  in  dieser  Bendinng  aossprach,  wird  doch 
durch  diei^es  Endresoltat  der  Arthritis  urica  eher  unterstötxt,  als  widerlegt  B« 
wiederholten  Anfällen  gewinnt  auch  immer  die  Arthritis  urica  die  Qualität  der 
Poljpanarthritis;  denn  nach  und  nauch  werden  die  Terschiedensten  C^lenke  der 
unteren  und  oberen  Extremität  befiülen.  Im  pathologisch-anatomischen  Bilde  unter- 
scheidet sich  dann  die  Poljpanarthritis  urica  tou  der  gewöhnlichen  Poljpanarthritiä 
(§  106,  allg.  ThL)  nur  noch  durch  die  Anwesenheit  von  Concremenien  hont- 
saurer  Salze  in  den  Gelenken.  Beide  Processe  befiadlen  übrigens  ^leidimäsBi; 
die  Sehnenscheiden,  Schleimbeutel  und  das  paratendinöee  Bind^ewebe. 

Der  Schmerz  bei  dem  acuten  AnfaUe  der  Arthritis  urica  wird  in  seiner  la- 
tensität  von  keinem  bei  anderen  Formen  der  Gelenkentzündung-  übertroffen.  Die 
leiseste  Berührung  der  Zehe,  der  Druck  der  leichtesten  Decke,  die  ErschQttenmg 
durch  das  Gehen  im  Krankenzimmer  rufen  unerträgliche  Schmerzen  hervor.  Der 
Podagrakranke  kann  sich  indessen  mit  dem  Gedanken  trösten,  dass  die  Awfiühi, 
welche  im  Frühjahre  am  häufigsten  auftreten,  kaum  länger  al^  einige  Wochen 
dauern,  erst  in  langen  Intermissionen  wiederkehren  uud  sein  Leben  nicht  verkürzen. 
Individuen  mit  Podagra  erreichen  häufig  ein  ungewöhnlich  hohes  Lebensalter;  doch 
können  auch  Anfalle  von  Pneumonie  und  Nephritis,  die  sogenannte  innere  Gicht» 
femer  Endocarditis  u.  s.  w.  zum  früheren  Tode  führen.  Unter  den  Localerscheinun- 
gen,  welche  dem  acuten  Anfalle  folgen,  sind  für  die  Arthritiker  die  sogenannten 
Gichtabscesse  am  empfindlichsten.  Sie  entstehen  aus  colossalen  Abscheidongen  ?ob 
hamsauren  Salzen  in  und  um  die  Synovialhöhle,  welche  schliesslich  zn  einer  I^r^ 
foration  der  Haut  fOhreu.  Dann  entleert  sich  aus  der  Hantöffoung  eine  bald  mehr 
zähflüssig  rahmige,  bald  mehr  kömig  bröcklige,  glänzend  weisse,  zuweilen  auch 
mit  Eiter  gemischte,  weissgelbliche  Masse. 

Die  Aetiologie  der  Arthritis  urica  lässt  bei  der  Behandlung  selbstverständlich 
den  Schwerpunkt  auf  die  Regelung  der  Diät,  auf  die  Anregung  der  normalen  Kör- 
persecretionen,  der  Diurese  und  Diaphorese,  und  eudlich,  zur  Tilgung-  der  ham- 
sauren Diatbese,  auf  den  Gebrauch  von  Bädem  l^cn,  besonders  von  Thermen  und 
saliüischen  Quellen.     In  dieser  Beziehung  muss  auf  die  Lehrbücher  der   inneren 
Pathologie  und  Therapie  verwiesen  werden.   Hier  kann  nur  die  eigentlich  chirar- 
gische  Behandlung  der  eigen thümlichen  Gelenkentzündung  des  Podagras   in  Be- 
tracht kommen.   Leider  sind  mit  allen  unseren  örtlichen  Mitteln  nicht  einmal  die 
Schmerzen  des  acuten  Aufalles  zu  bewältigen.   Die  Application  des  Eises  ist  noch 
das  beste  Mittel,  aber  es  nützt  wenig  genug  und  wird  von  manchen  Arthritiken 
nicht  vertragen.   Carbolinjectionen  (§  44,  allg.  Thl.)  habe  ich  bis  jetzt  nur  in  den 
chronischen  Stadien  der  Arthritis  urica  anzuwenden  Gelegenheit  gehabt,  und  zwar 
mit  gutem  Erfolge.   Ein  Versuch  mit  demselben  wäre  indessen  auch  in  den  acuten 
Anfallen  zu  machen,  und  ich  glaube,  dass  man  mindestens  auf  die  schmerzstillende 
Wirkung  der  Injectionen  hoffen  darf.     Morphium  in  subcutaner  Anwendung  und 
das  Einreiben  von  Cliloroformliniment  können  ebenfalls  versucht  werden.   Bei  £r^ 
scheinungeu  der  Blutstauung  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  liegt  die  Verordnung 
von  örtlichen  Blutentziehungen  sehr  nahe,  aber  auch  sie  bringeu  nur  vorübergehende 
Erleichtomng   der  Schmerzen;  zudem   sind  Blutontziohungen   Wi  älteren  Leatea 
nicht  ohne  Bedenken.   Die  letzten  Perioden  dos  Anfalles  können  wie  die  gewühn* 
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liehe  Polypanarthritis  mit  Carbolumschlägen,  Localbädern  u.  s.  w.  behandelt  werden. 
Ein  Eingreifen  mit  dem  Messer  ist  nur  in  den  seltenen  Fällen  berechtigt,  in  denen 
das  befallene  Gelenk  vereitert  und  seine  hamsauren  Ooncremente  nach  aussen  ent- 
leert. So  spaltete  ich  Gichtabscesse  unter  den  Vorsichtsmassregeln  der  Antiseptik 
und  erzielte  eine  schnelle  Heilung.  Sollte  eine  Gelenkfistel  mit  zeitweiliger  Ent- 
leerung von  Eiter  und  harnsauren  Sulzen  nach  der  Incision  zurückbleiben,  so  könnte 
sogar  die  Besection  in  Frage  kommen. 

lieber  die  Entzündungen  des  ersten  Metatarso-Phalangealgelenkes  bei  Hailux 
valgus  vgl.  §  521. 

§  512.   Die  Entzündungen  der  kleinen  Tarsalgelenke.    Carlos 

der  Fusswurzel. 

An  den  kleinen  Tarsalgelenken  sind  nicht  weniger  als  fünf  getrennte  Syno- 
vialkapsoln  zu  unterscheiden,  nämlich  eine  für  das  Gelenk  zwischen  Os  metatarsi  I 
und  Os  cuneiforme  I,  eine  zweite  gemeinschaftlich  für  die  Verbindungen  zwischen 
Os  metatarsi  II  und  III  und  zwischen  Os  cuneiforme  II  und  III,  eine  dritte  zwi- 
schen Os  metatarsi  IV  und  V  und  Os  cuboides,  eine  vierte  zwischen  den  drei  Ossa 
cuneiformia  und  dem  Os  naviculare  und  eine  fünft«  zwischen  Os  cuboides  und  Cal- 
caneus.  Selten  ist  jedoch  nur  eine  dieser  Synovialhöhlen  der  Sitz  einer  isolirten 
Entzündung.  Unter  dem  Einflüsse  der  scrophulösen  und  tuberkulösen  Diathese 
entwickeln  sich  vielmehr  diese  Entzündungen  entweder  gleichzeitig  in  mehreren  Ge- 
lenken oder  schreiten  rasch  von  einem  zum  anderen  fort.  Häufig  ist  die  nächste 
Ursache  eine  Verletzung,  aber  die  Entzündung  nimmt  sehr  bald  den  Charakter 
der  granulirenden  an.  Ihr  Sitz  ist  bald  primär  synovial  bald  primär  osteal,  so 
dass  sie  bald  vom  Gelenke  in  die  Enochensubstanz,  bald  von  dieser  in  das  Gelenk 
vordringt.  So  wird  dann  auch  durch  die  spongiöse  Substanz  der  kleinen  Knochen 
hindurch  die  Entzündung  leicht  und  schnell  von  der  einen  zu  der  anderen  Syno- 
vialkapsel  fortgeleitet  Nach  den  Untersuchungen  von  Münch  kommt  die  Myelitis 
granulosa  vorwiegend  im  Calcaneus,  im  Os  metatarsi  I,  im  Os  cuneiforme  I  und 
in  dem  ihm  entsprechenden  Theile  des  Os  naviculare  vor.  Mag  nun  die  granulirende 
Entzündung  im  Knochen  oder  in  der  Synovialis  begonnen  haben,  immer  zeigt  sie 
eine  bedeutende  Neigung  zur  partiellen  Vereiterung  des  Granulationsgewebes  (§  10&, 
allg.  Thl.).  Es  kommt  sehr  frühzeitig  zu  Abscessen,  welche  sich  meist  gegen  die 
Dorsalfläche  des  Fusses  hin  ö£fhen,  da  hier  die  Weichtheile  nachgiebiger  sind  als 
an  der  Planta.  Die  sich  bildenden  Fistelgänge  führen  dann  entweder  in  eine  der 
Gelenkhöhlen  oder  in  die  Tiefe  des  osteomyelitischen  Herdes.  Sind  endlich  noch 
die  Gelenkflächen  durch  Knorpelnekrose  oder  Knorpelabsorption  rauh  geworden  und 
knirschen  bei  Bewegungsversuchen  unter  dem  Finger,  so  ist  das  Bild  der  soge- 
nannten Caries  der  Fusswurzel  vollendet  Difi'nse  synoviale  und  parasynoviale 
Schwellungen,  gemischt  mit  ostealen  und  periostealen,  beide  durchsetzt  von  Fistel- 
gäugen :  das  sind  die  wesentlichen  Züge  dieses  Krankheitsbildes.  Was  die  Häufig- 
keit der  Caries  an  der  Fusswurzel  betrifft,  so  kamen  von  587  Fällen  von  Caries, 
welche  in  der  Statistik  Billroth*s  die  untere  Extremität  betreffen,  150  auf  den 
Fuss,  gegen  239  des  Kniees  und  198  der  Hüfte. 

Bei  der  geringfügigen  mechanischen  Bedeutung  der  kleinen  Gelenke,  welche 
bei  dem  Gehen  doch  nur  als  feste  Verbindungen  functioniren,  kommt  es  auf  eine 
Contractur  oder  Ankylose  derselben  wenig  an ;  die  Therapie  der  Fusswurzelcaries 
beschäftigt  sich  deshalb  auch  nicht  mit  einer  mechanischen  Behandlung  der  Ent- 
zündung einzelner  Gelenke,  sie  sucht  vielmehr  auf  die  ätiologischen  Momente  ein- 
zuwirken und  zugleich  die  Folgen  der  granulirenden  Knochenentzündung  auf  den 
Gesammtorganisrous  zu  verhüten.    Wir  empfehlen  Leberthran,  Eisenmittel,  Mal^ 
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und  Soolbäder  gegen  die  scrophalöse  Diathese,  besonders  aber  eine  gntd  Lnft  oad 
kräftige  Ernährnng.  Local  sind  Fussbäder  mit  Potaschezusatz  beliebt,  Ton  denen 
man  annimmt,  dass  sie  die  Enochenfisteln  zur  Heilung  bringen.  Viel  Erfolg  pflegt 
man  mit  allen  diesen  Mitteln  nicht  zu  haben,  und  wenn  nach  einer  Bebandluig 
von  mehreren  Monaten  oder  selbst  einiger  Jahre  endlich  die  Heilang  eintritt,  so 
hat  man  das  B^ultat  wohl  öfters  der  Zeit  und  der  besseren  Pflege  des  Kindes 
als  den  verordneten  Specialmitteln  zu  danken.  Ich  bin  überzeagrt,  dass  man  viel 
bessere  Resultate  der  Behandlung  erhalten  würde,  wenn  man  die  Anfangsstadien  der 
Erkrankung  besser  beachten  und  ihnen  gegenüber  sofort  zu  der  richtigon  Thenqiie 
greifen  würde.  Diese  Therapie  ist  meiner  Ansicht  nach  die  intraosseale  and  inträ- 
articuläre  Carboliiijection  (§§  44,  95,  115,  allg.  Tbl.),  solange  noch  keine  eiterige 
Einschmelzung  der  Granulationen  in  Synovialis  oder  Markhöhle  eingetreten 
ist.  Von  der  granulirenden  Erweichung  der  Knochensubstanz  kann  man  sieb  bei 
dem  Einstechen  der  Pravaz*schen  Spritze  ein  zutreffendes  Bild  Terschafifen.  Ich 
habe  Fälle  dieser  Art  behandelt,  in  welchen  die  Hohlnadel  bei  Beginn  der  Be- 
handlung so  leicht  in  die  Markhöhle  der  Fusswurzelknochen  eindrang,  als  wenn 
sie  nur  Weichtheile  zu  perforiren  gehabt  hätte.  Im  weitei'en  Verlaufe  stellte  sich 
durch  Sklerose  des  Knochengewebes  eine  ungefähr  normale  Consistenz  her,  so  dass 
schliesslich  die  Nadel  nicht  mehr  in  die  Knochensubstanz  eindrang.  I>ann  war 
die  Entzündung  beseitigt,  und  die  Kranken  fingen  an,  schmerzfrei  zn  gehen.  Ist 
freilich  schon  partielle  Vereiterung  der  Granulationen  eingetreten,  so  ist  der  S^ 
folg  der  Carbolinjectionen  sehr  unsicher;  dann  ist  die  operative  Behandlung  kanm 
mehr  zu  umgehen. 

Die  Abscesse  müssen  unter  allen  Vorsichtsmassregeln  der  Antiseptik  erulfiiel 
werden;  doch  wäre  hiermit  allein  wenig  gewonnen,  weil  nach  Abfluss  des  Eiters 
in  der  Wandung  des  Abscesses  ungesunde,  schlaffe,  mit  käsigen  Herden  durchsetzte 
Granulationen  zurückgelassen  werden.  Diese  gelangen  nur  zu  einer  un vollkommene! 
narbigen  Schrumpfung;  es  bleiben  eiternde  Fistelgänge  zurück,  die  granalirende 
Entzündung  greift  auf  benachbarte  Knochen  und  Gelenke  über,  und  trotz  des  mehr 
oder  minder  freien  Eiterabflussos  schreitet  die  Krankheit  fort,  zerstört  die  Functton 
der  Extremität  und  gefährdet  das  Leben  durch  andauernde  Eiterung,  Erschöpfiuig 
der  Körperkräfte,   amyloide  Degeneration  der  TJnterleibsorgane  oder  gar  Taber- 
kulose.   Deshalb  empfiehlt  es  sich,  dass  man  sofort  nach  Eröffnung  des  Abscesses 
und  unter  Benutzung  derselben  Narkose  den  Finger  in  den  Entzündungsherd  ein- 
führe, um  ein  genaues  Bild  von  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  zu   gewinoen. 
Dann  entfernt  man  mit  Hülfe  des  Hohlmoissels  oder  des  scharfen  Löffels  alle  Gra- 
nulationen und  die  gesammte  entzündlich  erweichte  Knochensubstanz.   (Ueber  Ai'i- 
demenl  der  Knochen  §  287,  allg.  Thl.).     Finden  sich  auch  die  CorticallamelleB 
erweicht,  so  löst  man  sie  Yon  den  umgebenden  Weichtheilen,  dem  entzündlich  ge- 
schwellten und  in  seiner  Vorbindung  mit  dem  Knochen  aufgelockerten  Periost  mittelst 
des  Elevatorium  ab,  und  os  wird  aus  dem  Evidement  der  Knochen  eine  mehr  oder 
weniger  formelle  Resection, 

§  513.   Resection  und  Amputation  zur  Behandlung  der  Caries 

der  Fu  SS  Wurzel. 

Waren  auch  in  früherer  Zeit  schon  günstige  Resultate  paiiieller  Rcsectionen 
der  Fusswurzelknochen  bei  Knochen-  und  Gelenkcarios  zu  verzeichnen,  so  war  doch 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Erfolg  wenig  befriedigend,  weil  entweder  bedeutende 
Eiterungen  folgten,  oder  Fisteln  zurückblieben,  welche  das  Fortbestehen  der  Krank- 
heit kennzeichneten.  Auch  liier  ist  es  der  antiseptischen  Chiruiigie,  welche  in  dem 
letzten  Jahrzehnt  immer  weiter  ausgebildet  wurde,  vorbehalten  gewesen,  eine 
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Quote  von  Misserfolgen  in  Erfolge  umzuwandeln.  Die  AusfQhrung  der  Operationen 
unter  Spray,  die  grQndliche  Irrigation  der  zurückbleibenden  Wundfläcke  mit  3 — 5  ^jo 
Carbollösungen ,  der  Verband  mit  Protecti?  und  Salicyljute  gewähren  mindestens 
die  Sicherheit,  dass  der  Operation  keine  stürmischen  Eiterungen  folgen,  welche 
auch  die  zurückgelassenen  Knochen  und  Gelenke  der  Vereiterung,  oder  der  fort- 
schreitenden Caries  überantworten.  Die  von  Li  st  er  besonders  empfohlenen  Aus« 
Waschungen  der  Wundflächen  mit  Chlorzinklösungen  (ungefähr  5%)  vermehren 
die  Wahrscheinlichkeit,  dass  selbst  keine  kleinen  Herde  des  kranken  Gewebes  zu- 
rückbleiben. Besseres  noch  leistet  das  Einstreuen  von  Jodoformpulver  in  die  Höhle, 
welche  die  Operation  zurücklässt  (v.  Mo  setig,  §492).  Immerhin  bleibt  zu  em- 
pfehlen, die  Ausräumung  recht  sorgfältig  und  lieber  in  etwas  zu  grossem,  als  in 
zu  geringem  Umfange  vorzunehmen.  Eine  gute  Drainage  muss  den  Abfluss  der 
Wundsecrete  sichern.  Je  früher  man  einschreitet,  desto  mehr  kann  man  erwarten, 
noch  einen  localisirten  Krankheitsherd  zu  finden ;  das  ist  der  wesentliche  Grund, 
weshalb  die  erste  Abscesseröffnung  als  der  günstigste  Zeitpunkt  für  das  Evi- 
dement  sowohl,  wie  für  die  Resection  gelten  muss. 

Obgleich  durch  die  Bemühungen  Lister 's,  Volkmann 's  und  vieler  Anderer 
die  Erfolge  der  partiellen  Fusswurzelresectionen  bei  Caries  imi  vieles  günstiger  ge- 
worden sind,  so  darf  man  doch  nicht  übersehen,  dass  die  Ausdehnung,  welche  die 
Krankheit  gewonnen  hat,  in  vielen  Fällen  nicht  vollständig  erkannt  werden  kann. 
Bestehen  schon  längere  Zeit  Fisteln,  so  sind  gewöhnlich  in  der  Nähe  des  primären 
Erkrankungsherdes  neue  Horde  in  Entwicklung  begriffen,  welche  zwar  in  ätiologi- 
schem Zusammenhange  mit  dem  ersten  stehen,  deren  Commnnication  aber  oft  nicht 
mehr,  weder  mit  dem  Finger  noch  mit  der  Sonde,  ausgemittelt  werden  kann.  Man 
wird  aber  begreifen,  dass  unter  solchen  Verhältnissen  der  operative  Versuch  der 
Auslöffelung  und  der  partiellen  Besection  nicht  selten  missglückt,  dass  an  der  Stelle 
der  Incision  Fisteln  zurückbleiben  oder  neben  der  vernarbenden  Operations  wunde 
sich  neue  Abscesse  bilden.  Dann  muss  man  in  Erwägung  ziehen,  ob  ein  erneuter 
Versuch  ähnlicher  Art  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  oder  ob  man  das  radicale  Ver- 
fahren der  Amputation  des  Fusses  wählen  soll.  Bei  dieser  Erwägung  geben  eben- 
sowohl das  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  d.  h.  die  oben  bezeichneten  Erkrankun- 
gen innerer  Organe,  wie  auch  die  locale  Ausdehnung  der  Caries  am  Fusse  den 
Ausschlag.  Hier  kann  eine  Amputation  noch  lebensrettend  wirken,  während  die 
partiellen  Besectionen  nur  halbe  oder  vollkommen  unzureichende  Mittel  sind.  Ich 
habe  nach  der  Amputation  selbst  bei  ziemlich  ausgedehnten  Processen  der  Lungen, 
mit  Cavernenbildung,  welche  nach  Caries  der  Fusswurzel  entstanden  waren,  eine 
Besserung  und  Stillstand  des  Lungenleidens  eintreten  sehen.  Auch  beim  Beginne 
der  amyloiden  Degeneration  ziehe  ich  immer  die  Amputation  den  zweifelhaften 
Wirkungen  der  Besection  vor.  Stelle  ich  auch  nicht  mehr,  wie  frtLher,  die  Ampu- 
tation in  den  Vordergrund  der  operativen  Therapie  bei  Caries  der  Fusswurzel,  so 
möchte  ich  doch  davor  warnen,  dass  man  den  Erfolgen  der  partiellen  Resection 
der  Fusswurzelknochen  ein  allzu  sicheres  Vertrauen  schenke.  Das  Amputations- 
messer muss  hier  leider  zuweilen  an  die  Stelle  des  Besectionsmessers  treten. 

Für  die  Weichtheilschnitte  bei  partiellen  Besectionen  der  Fusswurzel  wählt  man 
nach  der  Lage  der  Fisteln  und  wegen  der  geringen  Dicke  der  Schichten  gewöhn- 
lich die  Dorsalfiäche  des  Fusses.  Die  Schonung  der  Sehnen  ist  am  leichtesten  für 
die  Besection  des  Os  cuboides  und  des  Os  cuneiforme  I  zu  erzielen.  Grössere  Ge- 
fässe  und  Nerven  werden  selbstverständlich  thunlichst  vermieden.  Ein  Drainrohr, 
welches  von  der  dorsalen  Incision  durch  die  Weichtheile  der  Planta  herausgeleitet 
wird,  also  die  ganze  Dicke  des  Fusses  durchsetzt,  kann  für  den  Abfluss  der  Wund- 
secrete sehr  gute  Dienste  leisten.  Für  die  Besection  der  grösseren  Tarsalknochen 
werden  später  (§§  537 — 542)  die  operativen  Begeln  gegeben  werden. 
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Bei  der  Wahl  der  Amputationsmethode  sind  natürlich  solche  Methoden  r^ 
zuziehen,  welche  einzelne  Abschnitte  des  Fusses  erhalten,  wie  die  von  Chopart 
(Auslösung  im  Talonavicular-  und  im  Calcaneocuboidealgelenke,  Erhaltung  yod  Talos 
und  Calcaneus  §  545),  von  de  Lignerolles  und  Malgaigne  (Exartiealatio 
sub  talo,  mit  Erhaltung  des  Talus  §  547)  und  von  Pirogoff  (Anfpflansnng  de» 
hinteren  Abschnittes  des  Calcaneus  auf  die  Sägefläche  der  Tibia  §  546,  Tgl.  auch 
§547  die  neue  Operationsmethode  von  Mikulicz).  Doch  darf  man  in  dem 
lobenswerthon  Bestreben,  möglichst  viel  zu  erhalten,  den  Operirten  durch  Zurück- 
lassen kranker  Knochen-  und  Gelenkpartien  nicht  der  Gefahr  des  Becidives  aas- 
setzen. Oft  genug  kommt  es  vor,  dass  man  während  der  Operation  von  der  schonen- 
den Methode  zu  der  radicaleren,  z.  B.  von  der  Chopart 'sehen  zur  Pirogoff- 
schen  Amputation  übergehen  muss,  weil  man  sich  überzeugt,  dass  die  nrfiek- 
bleibenden  Enochentheile,  in  dem  erwähnten  Falle  der  Talus  oder  der  Proa  anterior 
calcanei,  krank  sind.  Die  Bedeckung  der  Knochenstümpfe  mit  Weichtheilen,  welche 
Yon  Fistelgängen  durchsetzt  sind,  ist  zwar  nach  den  Erfahrungen  von  Simon 
nicht  unstatthaft,  aber  jedenfalls  der  erstrebenswerthen  prima  intentio  nicht  gOnstif 
und,  wie  ich  glaube,  besser  zu  unterlassen,  wenn  nicht  der  gewichtige  Grund  vor- 
liegt, dass  nur  auf  diesem  Wege  ein  werthvoUes  Skeletstück  erhalten  werden  kann. 

§  514.    Nichttraumatische  Entzündungen  des  Talocruralgelenkea. 

An  den  grossen  Fusswurzelknochen ,  welche  die  Verbindung  zwischen  dem 
Unterschenkel  und  dem  Fusse  yermitteln,  unterscheiden  wir  zwei  Gelenkverbindun- 
gen: 1)  das  Gelenk  zwischen  dem  Talus  und  den  beiden  Unterschenkelknochen, 
das  Talocruralgelcnk,  und  2)  das  Gelenk  zwischen  dem  Talus  einerseits  und  dem 
Calcaneus  und  Os  naviculare  andererseits,  das  Talotarsalgelenk.  Wie  bei  den 
Verletzungen,  so  muss  auch  bei  den  Entzündungen  jedes  der  beiden  Gelenke  für 
sich  betrachtet  werden.  Wir  beginnen  mit  den  Entzündungen  des  Taiocrttral- 
gelenkes.  In  Betreff  der  Theilnahme  dieses  Gelenkes  an  Verletzungen  ist  anf  die 
§§  500 — 504  zu  verweisen. 

Unter  den  Ursachen  der  Entzündung  des  Talocruralgelenkes  ist  zunächst  der 
allgemeinen  Zustände  zu  gedenken,  an  welchen  dieses  Gelenk  Antheil  nehmen  kann. 
Die  acuten  und  chronischen  Formen  der  Polyarthritis,  und  zwar  der  Polyarthritis 
synovialis  sowohl,  wie  der  Polypanarthritis  befallen  ziemlich  häufig  das  Talocrural- 
gelenk  (§§  104  und  106,  allg.  Thl.),  ohne  dass  in  dieser  Beziehung  etwas  Beson- 
deres zu  erwähnen  bliebe.     Die  Arthritis  urica,  welche  mit  besonderer  Vorliebe, 
wie  wir  schon   anführten  (§  511),   am  Halluxgelenke  Platz  greift,  wandert  bei 
späteren  Anfällen  leicht  nach  oben  und  setzt  sich  dabei  auch  manchmal  im  Talo- 
cruralgelenke  fest.    Weit  wichtiger  aber  und  von  der  eingreifendsten  prognostischen 
Bedeutung  sind  die  Beziehungen  der  Scrophulose  und  Tuberkulose  zu  den  Kntzfln- 
dungen  des  Talocruralgelenkes,  welche  uns  im  Folgenden  eingehender  beschäftigen 
sollen. 

Ich  habe  nun  schon  öfters  beobachtet,  dass  bei  anscheinend  ganz  gesunden 
Kindern  eine  spontane,  d.  h.  eine  Synovitis  von  unbekannter  Ursache  auftrat  An- 
fangs erscheint  diese  in  der  Form  der  einfachen  Synovitis  serosa,  in  der  Regel 
jedoch  schon  mit  etwas  mehr  Anschwellung  des  parasynovialen  Gewebes,  als  man 
gewöhnlich  bei  Hydropsien  anderer  Gelenke  beobachtet.  Zuweilen  ohne,  zuweilen 
auch  trotz  correcter  Behandlung,  stellen  sich  die  Zeichen  des  Ueberganges  der 
Synovitis  serosa  in  die  Synovitis  suppurativa  ein;  dann  folgen  Fistelbildungen  nnd 
schliesslich  der  Tod  durch  Miliartuberkulose,  wie  ich  dies  in  einigen  Fällen,  welche 
ich  bis  zum  Ende  verfolgte,  durch  dio  Obduction  nachweisen  konnte.  An  keinem 
anderen  Gelenke  bin  ich  so  sohr  von  der  Möglichkeit  überzeugt  worden,  dass  aus 
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einer  einfachen  Synovitis  die  tödtliche  Miliartuberkulose  hervorgehe,  als  gerade  am 
Talocruralgelenke  (§  216,  allg.  Thl.).  Secundäre  Veränderungen  der  Knochen  kom- 
men bei  der  Synovitis  des  Talocruralgelenkes  zwar  oft  vor,  sind  aber,  wie  ich  noch 
zeigen  werde  (§  515),  an  sich  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Diesen  gefährlichen  Charakter  anscheinend  einfacher  Entzündungen  des  Talo- 
cruralgelenkes hat  man,  wie  ich  glaube,  früher  nicht  gehörig  gewürdigt.  Nach 
meiner  Ueberzeugung  sollten  fQr  das  therapeutische  Handeln  gerade  diese  Bezie- 
hungen der  Gelenkentzündung  zu  einem  absolut  tödtlichen  Allgemeinleiden  be- 
stimmend sein.  [Jebrigens  treten  auch  an  diesem  Gelenke  secundäre  Tuberkel- 
eruptionen als  Ausdruck  einer  primären  Miliartuberkulose  auf.  Ich  habe  das  letztere 
bei  Erwachsenen  in  einigen  Fällen  gesehen;  bei  Kindern  machte  mir  umgekehrt 
der  Gang  der  Ereignisse  den  bestimmten  Eindruck,  dass  aus  der  Synovitis  die  all- 
gemeine Tuberkulose  erzeugt  wird.  Die  einzige  Zahl,  welche  in  Betreff  der  Sterb- 
lichkeit der  Fussgelenkentzündung  vorliegt,  gibt  schon  zu  denken:  nach  Bill  rot  h 
starben  von  39  Kranken,  alle  Formen  der  Fussgelenkentzündung  zusammengerech- 
net, nicht  weniger  als  15. 

Die  Diagnose  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenkes  stösst  bei  Beobach- 
tung der  allgemeinen  für  die  Diagnostik  der  Gelenkentzündung  gegebenen  Regeln 
(§  108,  allg.  Thl.)  auf  keine  erheblichen  Schwierigkeiten. 

Bei  der  Inspection  kennzeichnen  sich  die  Flüssigkeitsansammlungen  im  Ge- 
lenke, der  Hydarthrus,  Hämarthrus  und  Pyarthrus,  soweit  sie  ohne  oder  mit  ge- 
ringer Betheiligung  des  parasynovialen  Gewebes  verlaufen,  durch  die  charakteri- 
stische Localisation  und  Abgrenzung  der  Schwellung.  Diese  wird  von  der  anato- 
mischen Anordnung  der  Synovialkapsol  beherrscht,  und  es  muss  sich  daher  die 
Flüssigkeit  vorzugsweise  in  den  bänderlosen  Abschnitten  der  Synovialis,  am  vor- 
deren Bande  beider  Malleolen  ansammeln.  Bei  praller  Füllung  des  Synovialsackes 
treten  also  die  circumscripien  Schwellungen  am  vorderen  Rande  beider  Mal- 
leolen und  besonders  umfangreich  am  Malleolus  extemus  hervor.  Bei  Betheili- 
gung des  parasynovialen  Gewebes  sind  zwar  ähnliche  Schwellungen  vorhanden, 
doch  sind  sie  nie  so  umschrieben  und  dehnen  sich  nicht  nur  um  die  Malleolen  herum 
aus,  sondern  erstrecken  sich  auch  auf  die  sehnenbedeckten  vorderen  Abschnitte  der 
Synovialis  und  selbst  auf  die  Umgebung  der  Achillessehne.  Eine  solche  diffuse 
Schwellung  gestattet  an  sich  schon  einen  Wahrscheinlichkeitsschluss  auf  die  fort- 
geschrittenen Formen  der  Synovitis,  besonders  auf  Synovitis  granulosa,  nach  altem 
Sprachgebrauche  Tumor  albus  articuli  pedis  (§  108,  allg.  Thl.). 

Die  der  Entzündung  eigenthümliche  Stellung  des  Fussgelenkes  ist  stets  ein 
höherer  oder  geringerer  Grad  von  Plantar flexion,  ein  entzündlicher  Pes  equinus 
(§  522).  Eine  stumpfwinkelige  Plantarflexion  des  Fusses  entspricht  bei  gestrecktem 
Knie  schon  der  Mittelstellung,  welche  von  den  Kranken  mit  entzündeten  Gelenkon 
zur  Linderung  der  Schmerzen  willkürlich  eingenommen  wird,  sie  hat  aber  auch 
noch  andere  Ursachen.  Die  Stellung,  in  welcher  die  Synovialhöhle  des  Gelenkes 
die  grösste  Quantität  Flüssigkeit  aufnehmen  kann,  ist  nach  den  experimentellen 
Untersuchungen  Bonnet's  ebenfalls  eine,  wenn  auch  vom  rechten  Winkel  wenig 
entfernte,  Plantarflexion  des  Fusses,  und  alle  Flüssigkeitsansammlungen  in  der 
Synovialhöhle  drängen  den  Fuss  in  diese  Stellung.  Dazu  kommt  das  Gewicht  des 
Fusses,  welches  seine  Spitze  nach  unten  zieht,  und  endlich  die  federnde  Wirkung 
der  Ligamente,  welche  Tibia  und  Fibula  zusammendrängen  und  diese  Knochen 
zwingen,  sich  auf  den  hinteren,  schmaleren  Abschnitt  der  Talusrolle  zu  stellen. 
Die  Plantarflexion  des  Fusses  bei  Entzündungen  des  Talocruralgelenkes  ist  somit 
ein  sehr  regelmässiges  Symptom,  sofern  nicht  durch  die  Behandlung  von  vorn- 
herein die  Stellung  corrigirt  wurde. 

Was  die  Palpation  betrifft,  so  ist  Fluctuation  nur  bei  grösseren  Flüssigkeits- 
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Noer  einfachen  S^novjtis  die  tödUiche  Hilturtnberkulose  liervorgehc,  als  gerade  am 
Talocruralgelenke  (§  216,  allg.  Thl,).  SecuudOre  Veränderangen  der  Knochen  tom- 
men  bei  der  Synovitis  des  Talocruralgelenkea  zwar  nft  vor,  sind  aber,  wie  ich  noch 
zeigen  werde  (§  5IS),  an  sich  von  untergeordoeter  Bedeutung. 

Diesen  geßlhrtichen  Charakter  anscheinend  einfacher  EntzQndnngen  des  Talo- 
croralgelenkes  hat  mau,  wie  ich  glaube,  früher  nicht  gehörig  gewürdigt.  Nach 
meiner  tTeberxeagung  sollten  für  das  therapeutische  Handeln  gerade  diese  Bezie- 
hungen der  GelenkentzAnduug  zu  einem  absolut  todtlichen  Allgemein  leiden  be- 
sümmend  sein.  tJebrigons  treten  auch  an  diesem  Gelenke  secundire  Tuberkel- 
emptionen  als  Ausdruck  einer  primären  Uiliartuberkulose  auf.  Ich  hübe  das  letztere 
bei  Erwachsenen  in  einigen  Fällen  gesehen;  bei  Kindern  macht«  mir  umgekehrt 
der  Gang  der  Ereignisse  den  bestimmton  Eiudruck,  dass  aus  der  Sjnovitis  die  all- 
gemeine Tuberkulose  erzeugt  wird.  Die  einzige  Zahl,  welche  in  Betreff  der  Sterb- 
lichkeit der  FussgelenkentzünduDg  vorliegt,  gibt  schon  zu  denken:  nach  Billrotb 
starben  von  39  Kranken,  alle  Formen  der  FuBsgoIenkentzundung  zusammengerech- 
net, nicht  weniger  als  15. 

Die  Diagnose  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenkos  stösst  bei  Beobach- 
tung der  allgemeinen  für  die  Diagnostik  der  GelenkentzOndung  gcgebeuou  Segeln 
(f  108,  allg.  Thl.J  uuf  keine  erbeblichen  Schwierigkeiten. 

Bei  der  Inspection  kennzeichnen  sich  die  FlQssigkeitsansammlungen  im  Ge- 
lenke, der  Uydarthrus,  Hümartbrus  nnd  Pyartlirus,  soweit  sie  ohne  oder  mit  ge- 
ringer Betheiligung  des  parasynoviale n  Gewebes  verlaufen,  durch  die  ctiarakteri- 
stischo  Locali^tion  und  Abgrenzung  der  Schwellung.  Diese  wird  von  der  anati- 
mischen  Anordnung  der  Synovial  kapsei  beherrscht,  und  es  muss  sich  daher  die 
Flüssigkeit  vorzugsweise  in  den  bändertuseo  Abschnitten  der  Synovialis,  am  vor- 
deren Itande  beider  Halleolen  ansammeln.  Bei  praller  FiUiung  des  Synovlalsackcs 
treten  also  die  circitoiscriplen  Sc/imcllungen  am  vorderen  Rtinäc  beider  fliu/- 
leolen  und  besonders  umfangreich  am  Malleoius  exlemug  hervor.  Bei  Betheili- 
gnng  des  paraaynovialen  Gewebes  sind  zwar  ähnliche  Schwellungen  vorlianden, 
doch  sind  sie  nie  so  umschrieben  und  dehnen  s.ich  nicht  nur  um  die  Halleolen  herum 
aus,  sondern  erstrecken  sich  auch  auf  die  seh  neu  bedeckten  vorderen  Abschnitte  der 
Synovialis  und  selbst  auf  die  Umgebung  der  Achillessehne.  Eine  solche  diffuse 
Schwellung  gestattet  an  sich  schon  einen  Wahrscheinlichkeitsscbluss  auf  die  furt- 
geschrittenen Formen  der  Synovitis,  besonders  auf  Synovitis  granulusa,  nach  altem 
Spracbgebrauche  Tumor  albus  articuli  pedis  (§  lüS,  allg.  Tbl.). 

Die  der  Entzündung  eigen thümliche  Stellung^  des  Fussgelenkes  ist  stets  ein 
liCherer  oder  geringerer  Grad  von  Planiarflexion,  ein  ontzQndlicher  Pea  ©quinus 
(§  522).  Eine  stumpfwinkelige  Plantarflexion  des  Fusses  entspricht  bei  gestrecktem 
Knie  schon  der  Mittelstellung,  welche  von  den  Kranken  mit  entzündeten  Gelenkon 
zur  Linderung  der  Schmerzen  willkürlich  eingenommen  wird,  sie  hat  aber  auch 
noch  andere  Ursachen.  Die  Stellung,  in  welcher  die  SynovialhBhle  des  Gelenkes 
die  grösst«  Quantität  FlOssigkeit  aufnehmen  kann,  ist  nach  den  ojiperimen teilen 
Untersuchungen  Bonnet's  ebenfalls  eine,  wenn  auch  vom  rechten  Winkel  wenig 
entfernte,  Flantarflexion  des  Fusses,  und  alle  FlDssigkeitsansammlungeu  in  der 
Synovialhöble  drängen  den  Fuss  in  diese  Stellung.  Dazu  kommt  das  Gewicht  des 
Fusses,  welches  seine  Spitze  nach  unten  zieht;  und  endlich  die  federnde  Wirknjng 
der  Ligamente,  welche  Tibia  nnd  Fibula  zusammendrängen  und  diese  Knochen 
zwingen,  sich  auf  den  hinteren,  schmaleren  Abschnitt  der  Talusrolle  v.v.  stellen. 
Die  Ptuntarflexion  des  Fusses  bei  Entzündungen  dos  Talocruralgelenkes  ist  somit 
ein  sehr  regelmässiges  Symptom,  sofern  nicht  durch  die  Behandlung  von  vorn- 
herein die  Stellung  corrigirt  wurde. 

Was  die  Palpation  Iwtriffl,  so  ist  Fluctiiation  nur  bei  grösseren  FlOssigkeits- 
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ansamrolungen  leicht  wahrzunehmen.  Die  Schwellungen  am  Vorderrande  der  Mal- 
leolen  sind  meist  so  klein,  dass  die  Untersuchung  mittelst  zweier  Finger  zugleich 
(§  27,  allg.  Thl.)  sehr  ei-schwert  wird;  ein  abwechselndes  Verdrängen  der  Flüssig- 
keit aber  aus  der  Synovialtasche  an  dem  einen  Malleolus  in  die  der  anderen  Seite 
ist  selten  möglich,  weil  die  vordere  Wand  der  Synovialis  von  den  Dorsalflexoren 
fest  auf  die  Knochen  angepresst  wird. 

Liegt  der  Verdacht  vor,  dass  die  Festigkeit  der  Bänder  durch  Eiterung  oder 
Granulationsbildung  gestört  ist,  so  sind  Prüfungen  auf  anormale  Bewegungen 
des  Gelenkes  statthaft.  Seitliche  Verschiebungen  werden  auch  bei  Zerstörung  der 
Bänder  selbstverständlich  nicht  möglich  sein,  weil  die  Malleolen  die  Talusrolle  in 
ihrem  Chamier  festhalten,  dagegen  gelingen  zuweilen  Verschiebungen  von  vom 
nach  hinten,  oder  Botationen.  Bei  normaler  Beschaffenheit  der  Gelenkflächen  wür- 
den freilich  die  Malleolen  auch  diese  Bewegungen  nicht  gestatten,  aber  meist  leidet 
bei  Synovitis  granulosa  in  Folge  der  Knorpelzerstörung  auch  die  Gestalt  der  Ge- 
lenkflächen, und  das  wuchernde  Granulationsgewobe  gibt  der  convexen  Talusrolle 
eine  mehr  plane  Gestalt. 

Die  Fieberhöhe  ist  im  Ganzen  nicht  beträchtlich  und  durchschnittlich  viel  ge- 
ringer, als  bei  den  analogen  Entzündungsprocessen  des  Knie-  und  Hüftgelenkes. 
Es  erklärt  sich  das  aus  der  relativ  kleinen  Oberfläche  der  Synovialis,  welche  die 
fiebererregenden  Substanzen  resorbirt,  und  aus  dem  relativ  geringen  Drucke,  unter 
welchem  die  Flüssigkeiten,  insbesondere  der  Eiter,  stehen.  In  letzterer  Beziehung 
ist  zu  erwähnen,  dass  Bonn  et  bei  Einspritzungen  von  Flüssigkeit  in  das  Talo- 
cruralgelenk  den  Talus  und  die  Gelenkflächen  der  Unterschenkelknochen  um  2  bis 
3  Mm.  auseinanderweichen  sah.  Dieses  Verhalten  begünstigt  bei  serösen  und  eite- 
rigen Ergüssen  keineswegs  die  Resorption. 

Der  Schmerz  wird  besonders  bei  dem  Aufsetzen  des  Fusses  auf  den  Boden 
empfunden,  also  bei  der  Belastung  während  des  Stehens  und  Gehens.  Dies  tritt 
besonders  hervor,  wenn  schon  Veränderungen  an  den  Gelenkfiächen  eingetreten 
sind,  wenn  also  bei  einer  Synovitis  granulosa  der  Knorpel  zerstört  oder  gar  der  gra- 
nulationsbildende  Process  bereits  in  den  Knochen  vorgedrungen  ist  Dann  äussert 
der  Kranke  bei  dem  Gehen  einen  viel  heftigeren  Schmerz,  als  bei  dem  Drucke, 
welchen  man  mit  dem  untersuchenden  Finger  auf  die  Synovialis  ausübt  Interessant 
ist  bei  fortschreitender  Caries  die  Art,  wie  die  Kranken  fast  regelmässig  den  Fnss 
doch  noch  zur  Unterstützung  des  Körpers  verwenden.  Durch  eine  mächtige  An- 
strengung der  Plantarflexoren  stellen  sie  das  Talocruralgelenk  möglichst  fest  und 
treten  nur  mit  der  Fussspitze  auf;  bei  diesem  Modus  des  Gehens  lastet  das  Körper- 
gewicht viel  weniger  auf  den  Gelenkflächen,  wird  vielmehr  vorwiegend  von  den 
kräftigen  Muskeln  getragen. 


§  515.     Betheiligung  des   Knochens    an   der  granulirenden   Ent- 
zündung des  Talocruralgelenkes.     Prognose  dieser  Entzündung. 

Das  Uebergreifen  der  Entzündung  von  der  Synovialis  auf  die  Knochen  ge- 
schieht, wie  ich  mich  bei  Besectionen  überzeugte,  am  Talocruralgelenke  viel  früher 
und  viel  häufiger,  als  man  sich  nach  oberfiächlicher  Untersuchung  vorstellen  sollte. 
Besonders  ist  die  Spongiosa  des  unteren  Abschnittes  der  Tibia  zur  Entwicklung 
einer  ganz  diffusen,  viel  seltener  in  einzelnen  Herden  auftretenden  Osteomyelitis 
geneigt  Jllan  könnte  den  Process  auch  eine  entzündliche  Osteoporose  nennen,  denn 
sie  cliarakterisirt  sich  weniger  durch  Schwellung  des  Knochens,  als  durch  eine 
auffallige  Weichheit  des  Knochengewebes.  Durch  den  geringsten  Fingerdruck  lässt 
es  sich  wie  ein  feiner  Badeschwamm  zusammendrücken.    Klinisch  ist  dieser  Zu- 


Yerletzg.  u.  Krankh.  am  Unterschenkel  u.  Fuss.  EntzUnd.  d.  Talocruralgelenkos.  Prognose.  293 

stand  durch  eine  bedeutende  Empfindlichkeit  der  Tibia  gegen  Fingerdruck  gekenn« 
zeichnet,  welche  sich  in  der  Ausdehnung  von  mehreren  Centimetem  nach  oben 
erstrecken  kann.  Die  unzweifelhaft  primäre  Synovitis  kann  dabei  ganz  unbedeutend 
sein,  und  ich  habe  bei  Kranken,  welche  Jahre  lang  wegen  der  Empfindlichkeit  der 
Tibia  nicht  gehen  konnte,  das  Fussgelenk  resecirt  und  bei  der  Besection  nicht  nur 
keine  Eiterung,  sondern  sogar  nur  eine  sehr  massige  Granulationswucherung  auf 
der  Synovialis  gefunden. 

Wenn  ich  schon  §  514  erwähnte,  dass  die  nichttraumatischen  Gelenkentzün- 
dungen am  Talocruralgelenke  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  primär  synoviale  sind  und 
erst  secundär  zur  Betheiligung  des  Knochengewebes  an  der  Entzündung  führen, 
so  darf  doch  hier  die  kleine  Zahl  von  primärostealen  Entzündungen  nicht  uner- 
wähnt bleiben.  Am  seltensten  findet  sich  eine  solche  Myelitis  granulosa  der  Mal- 
leolen  oder  der  unteren  Epiphyse  der  Tibia;  etwas  häufiger  liegt  der  Herd  im 
Talus.  Man  darf  aber  aus  dieser  Beobachtung  nicht  etwa  den  Schluss  ziehen 
wollen,  dass  der  Talus  sehr  geneigt  zu  dieser  Form  der  Entzündung  seL  Meist 
handelt  es  sich  um  ein  üebergreifen  der  Myelitis  vom  Nachbarknochen,  dem  Os 
naviculare  oder  dem  Calcaneus,  her,  welche  bei  der  sogenannten  Caries  der  Fuss- 
Wurzel  (§  512)  sehr  viel  häufiger  primär  erkranken,  als  gerade  der  Talus.  Es  ist 
sowohl  prognostisch  als  therapeutisch  sehr  wichtig,  zu  bestimmen,  in  welchem 
Masse  und  in  welcher  Ausdehnung  die  Knochen  der  Fusswurzel  an  den  entzünd- 
lichen Processen  Theil  nehmen.  Wie  eine  solche  Bestimmung  mit  Hülfe  der 
Pravaz'schen  Nadel  zu  machen  ist,  wurde  schon  §  95,  allg.  Thl.  erwähnt. 

Die  Sehnenscheiden  der  M.  M.  peronei  und  des  M.  tibialis  postic  liegen  dem 
Gelenke  so  nahe,  dass  ihre  Schwellungen  mit  deijenigen  nach  Gelenkentzündung 
verwechselt  werden  können.  Es  wurde  indessen  schon  §  506  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  die  Sehnenscheidenschwellungen  immer  am  hinteren  Bande  der  Mal- 
leolen,  die  Gelenkschwellungen  am  vorderen  Bande  liegen.  Hierzu  kommt  noch 
die  genaue  functionelle  Prüfung  durch  passive  Spannung  der  afficirten  Sehnen.  So 
wird  z.  B.  bei  Entzündung  der  Peronealsehnenscheiden  eine  Supinationsbewegung, 
welche  das  Talocruralgelenk  unberührt  lässt,  aber  die  Sehnen  spannt  und  in  den 
Scheiden  Schmerzen  hervorruft,  die  differentielle  Diagnose  feststellen. 

In  Betreff  der  Prognose  der  traumatischen  Entzündung  des  Talocruralgelenkos 
kann  auf  die  §§  500 — 504  verwiesen  werden.  Dass  die  vitale  Prognose  der 
Synovitis  granulosa  als  eine  wenig  günstige  zu  bezeichnen  ist,  erhellt  schon  aus 
§  514;  dagegen  stellt  sich  die  functionelle  nach  Ablauf  der  Entzündung  nicht 
eben  ungünstig.  Selbst  mit  dem  schlimmsten  Heilungsausgange  der  Entzündung, 
mit  der  Vernichtung  der  Beweglichkeit  durch  Ankylose,  darf  man  insofern  noch 
zufrieden  sein,  als  das  Gehen  immerhin  möglich  und  sogar,  was  Begelmässigkeit 
und  Geschwindigkeit  des  Schrittes  betrifft,  vollkommen  gut  ausführbar  bleibt.  Was 
das  anky lotische  Talocruralgelenk  beim  Gehen  nicht  zu  leisten  vermag,  das  er- 
setzen die  anderen  Gelenkverbindungen  des  Fusses.  Anders  freilich  steht  es  mit 
den  schnellen  Bewegungen  des  Laufens  und  Springens  und  den  kunstvollen  des 
Tanzens ;  sie  sind  mit  einem  steifen  Talocruralgelenke  nur  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  ausführbar.  So  darf  es  immerhin  als  eine  therapeutische  Aufgabe  betrachtet 
werden,  bei  der  Heilung  der  Entzündung  einige  Beweglichkeit  zu  erhalten. 

Unter  allen  Umständen,  sei  es  bei  Eintritt  der  Ankylose,  sei  es  bei  Beschrän- 
kung der  Beweglichkeit,  muss  die  rechtwinkelige  Stellung  des  Fusses  im  Ver- 
laufe der  Behandlung  gewahrt  werden;  denn  die  Function  des  Fusses  bei  dem 
einfachen  Gehen  wird  erheblich  gestört,  sobald  die  Plantarflexion,  in  welche  sich 
das  entzündete  Gelenk  zu  begeben  pflegt  (§  514),  dauernd  wird.  Alsdann  kann 
der  Genesene  den  Boden  nur  mit  der  Fussspitze  berühren,  und  es  fehlt  ihm  jede 
Möglichkeit,  den  Fuss  auf  dem  Boden  abzuwickeln. 


294    II.  Speoieller  Theil.  Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

§  516.     Zur  Behandlung  dor  Entzündungen  dos 

Talocruralgelenkes. 

Bezüglich  der  Therapie  kann  ich  im  Ganzen  auf  die  allgemeinen  Bemerkungen 
der  §§  115 — 117,  allg.  Thl.  verweisen;  nur  Einiges  sei  hier  hervorgehoben,  was 
die  Behandlung  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenkes  speciell  betrifft. 

Die  Wärmeentziehung  lässt  sich  bei  acuten,  heftigen  Entzündungen  des  Talo- 
cruralgelenkes in  recht  wirksamer  Weise  durch  die  Application  von  Eisbeuteln 
erzielen,  weil  ziemlich  ausgedehnte  Abschnitte  der  Synovialis  am  vorderen  Bande 
beider  Malleolen,  also  da,  wo  der  Eisbeutel  am  bequemsten  anzubringen  ist^  dicht 
unter  der  Haut  liegen.  Bei  schweren  Verletzungen,  bei  traumatischen  acuten  Ver- 
eiterungen des  Gelenkes  wirkt  das  Eis  nicht  nur  schmerzstillend,  sondern  vermag 
auch  die  Intensität  der  Entzündung  wesentlich  herabzusetzen.  Für  acute  Fälle  ist 
also  das  Eis  an  dieser  Stelle  eine  bequeme  und  in  ihrer  Bedeutung  nicht  zu  unter- 
schätzende Beihülfe  für  die  Behandlung. 

Für  die  meisten  chronischen  Entzündungen  ist  das  warme  Bad  vorzuziehen. 
Es  lässt  sich  hier  in  Form  von  prolongirten  Fussbädern  sehr  bequem  anwenden, 
und  früher  spielten  bei  der  Synovitis  granulosa  die  warmen  Bäder  eine  besonders 
grosse  Bolle.  Der  von  alten  Zeiten  her  übliche  Zusatz  von  Potasche  mag  immer- 
hin beibehalten  werden,  wenn  man  sich  von  dem  leichten  Hautreize,  welchen  dieser 
Zusatz  bewirkt,  einen  günstigen  Einfluss  versprechen  darf.  Die  Anwendung  der 
Bäder  erfordert  zuweilen,  wenn  das  Herabhängen  des  Fusses  Schmerzen  verursacht, 
den  Gebrauch  von  besonderen  Fussbadewannen.  Man  construirt  sie  aus  Blech,  am 
besten  in  der  Form  eines  rechtwinkeligen  Dreieckes,  welches  in  einem  Holzrahmen 
ruht  und  dessen  Spitze  auf  das  Bett  gesetzt  wird. 

In  schweren  Fällen  von  Entzündung  des  Talocruralgelenkes  sollte  man,  wie 
dies  so  häufig  geschieht,  das  warme  Wasserbad  keineswegs  in  den  Vordergrund  der 
Behandlung  stellen.  Hier  leisten  Oarbolinjectionen  und  insbesondere  fixirende  Ver- 
bände weit  mehr.  Was  die  letzteren  betrifft,  so  lässt  sich  keines  von  den  grösseren 
Gelenken  so  leicht  und  bequem  durch  einen  gewöhnlichen  Gypsverband  fixiren,  als 
gerade  das  Talocruralgelenk.  Die  prominenten  Punkte  des  Fusses  sorgen  dafOr, 
dass  auch  die  kleinsten  Bewegungen  des  Gelenkes  verhindert  werden,  wenn  nur 
der  Verband  ohne  allzuviel  Wattepolsterung  vom  vorderen  Ende  des  Metatarsus 
mittelst  einfacher  Stapes-  und  Spicatouren  (§339,  allg.  Thl.)  bis  zum  Unterschenkel 
geführt  und  hier  bis  zur  Mitte,  bei  Kindern  bis  zum  oberen  Ende  fortgesetzt  wird. 

Da  der  Kranke  mit  einem  fixirenden  Verbände  am  besten  ruhig  liegt  und 
bei  schwerer  Entzündung  immer  ruhig  liegen  muss,  so  wird  man  zur  Beförderung 
des  venöslymphatischen  Rückflusses  den  Fuss  zugleich  etwas  höher  lagern,  als 
den  Unterschenkel.  Auch  kann  man  nach  dem  Vorgange  Volkmann *s  den  Fuss  an 
Bingen  oder  Schleifen  suspondiren,  welche  in  den  Gypsverband  befestigt  wurden. 

WährQnd  die  Compression  durch  geeignete  Verbände,  oder  auch  mit  elastischen 
Binden  (§  \^  allg.  Thl.),  bei  Entzündungen  des  Talocruralgelenkes  recht  gute 
Dienste  leisten  kann,  pflegt  man  von  der  Traction  durch  Gewichte  hier  keinen  Ge- 
brauch zu  machen.  Das  Anlegen  des  Gewichtszuges  am  Fusse  begegnet  zu  grossen 
technischen  Schwierigkeiten;  denn  nur  am  Calcaneus  dürfte  der  Zug  einwirken, 
seine  Wirkung  auf  den  vorderen  Abschnitt  des  Fusses  würde  dessen  Neigung,  sich 
in  Plantarflexion  zu  stellen,  nur  unterstützen. 

Von  grossem  Nutzen  für  die  Behandlung  der  Synovitis  granulosa  des  Talo- 
cruralgelenkes erscheint  mir  die  Carbolsäuro,  sowohl  in  ihrer  einfachsten,  percuta- 
nen  Anwendung  (§  60,  allg.  Thl.),  als  Carbol Umschlag,  combinirt  mit  Compression 
durch  eine  elastische  Binde,  wie  auch  in  ihrer  wirksameren  Form,  als  intraarÜ- 
culäre  Injection  (§  115,  allg.  Tbl.).    Dass  man  die  Injectionen  an  dem  vorderen 
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Bande  beider  Malleolen  ausführt,  bedarf  wohl  keiner  besonderen  Empfehlung,  da 
ja  hier  die  Gelenkkapsel  am  freiesten  liegt,  und  hier  sich  auch  die  entzündlichen 
Anschwellungen  entwickeln.  Ist  der  Erfolg  der  Carbolinjectionen  in  das  Gelenk 
gering  oder  bleibt  er  aus,  so  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  begleitende 
Knochenentzündung,  gegen  welche  dann  die  intraossealen  Injectionen  (§  95,  allg. 
Tbl.)  zu  versuchen  sind.  Bei  dem  Einstechen  der  Pravaz'schen  Nadel  in  die 
Knochen,  den  Talus,  die  Tibia  oder  die  Fibula,  ermittelt  man  zugleich  ihre  grössere 
oder  geringere  Festigkeit  und  kann  so  die  Diagnose  ergänzen. 

Die  Punction  des  Gelenkes  kommt  bei  ausgedehnten  Hydropsien  der  Gelenk- 
kapsel in  Frage  und  stösst  auf  keine  wesentlichen  Schwierigkeiten.  Die  katar- 
rhalische und  manche  Fälle  von  traumatischer  Eiterung  legen  die  Punction  des 
Gelenkes  mit  Carbolauswaschung  der  Synovialis  nahe  (§  476,  Schluss). 

Die  hicision  der  Gelenkkapsel  hat  an  diesem  Gelenke  gewiss  nicht  selten 
gute  Aussicht  auf  Erfolg ;  nur  bedarf  es  meines  Erachtens  einer  etwas  genaueren 
Sichtung  der  Fälle.  Für  unbedingt  indicirt  halte  ich  die  Gelenkincision,  wenn  in 
Folge  einer  einfachen  Kapselverletzung  durch  Hieb,  Stich  oder  Schnitt  eine  Syn- 
ovitis  suppurativa  eintritt.  Manchmal  genügt  hier  schon  die  einfiEiche  Erweiterung 
der  Hieb-  oder  Stichwunde.  In  schwereren  Fällen  ist  es  besser,  am  vorderen  Bande 
dos  einen  oder  beider  Malleolen,  bei  Eitersenkung  auch  wohl  am  unteren  oder 
hinteren  Bande,  Incisionen  in  genügender  Zahl  und  Grösse  anzulegen.  Zwischen 
den  Incisionen,  welche  den  vorderen  Bändern  beider  Malleolen  entsprechen,  lässt 
sich  ein  Drainrohr  leicht  durch  den  vorderen  Theil  der  Gelenkhöhle,  unter  den 
Sehnen  des  M.  tibial.  ant,  des  M.  extensor  halluc.  und  des  M.  extensor  digit  comm. 
long,  herlegen.  Schwieriger  ist  die  Drainage  des  hinteren  Gelenkabschnittes;  hierzu 
müsste  man  Incisionen  am  hinteren  Bande  beider  Malleolen  benutzen,  welche  in- 
dessen am  Malleolus  ext.  wegen  der  Nachbarschafk  der  Sehnen  der  M.  M.  peronei, 
am  Malleolus  int  wegen  der  Sehne  des  M.  tibialis  postic.  nur  schwer  anzulegen 
sind.  Diese  Drainage  des  Talocruralgelenkes  bei  traumatischen  Eiterungen 
verdient  jedenfalls  volle  Beachtung. 

Bei  Synovitis  granulosa  muss,  ebenso  wie  bei  dem  Kniegelenke  (§  479), 
vor  dem  Versuche  der  Incision  und  Drainage  gewarnt  werden;  erfahrungs" 
gemäss  ßhrt  dieses  Verfahren  nicht  zur  Heilung,  Hier  ist  bei  Eintritt  der 
Eiterung  die  Besection  am  Platze  (§  517). 

§  517.   Die  Behandlung  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenkes 

durch  Besection. 

Bei  traumatischer  Gelenkeiterung  nach  Knochenverletzung  hat  die  Incision 
weit  weniger  Chancen,  als  wenn  es  sich  um  eine  einfache  Kapselwunde  handelte. 
Wenn  auch  die  normale  Gestalt  der  Gelenkflächen  einfach  genug  ist,  um  nach 
Eröffnung  des  Gelenkes  den  Eiter  frei  abfliessen  zu  lassen,  so  ändert  sich  dieses 
günstige  Yerhältniss  durch  die  Knochenverletzung.  Ein  abgebrochener  Malleolus, 
welcher  durch  seine  Haftbänder  von  der  Talusrolle  abgezogen  wird,  lässt  zwischen 
sich  und  dem  Talus  eine  Hohlrinne,  aus  welcher  keine  Incision  mehr  den  freien 
Abfluss  des  Eiters  ermöglicht.  Noch  schlimmer  sind  die  Fissuren  der  verletzten 
Knochen,  wie  sie  besonders  bei  den  perforirenden  Schussfracturen  der  Tibia  (§  502) 
selten  fehlen.  In  ihnen  nistet  sich  die  Eiterung  ein,  erlischt  auch  nach  der  In- 
cision nicht  vollständig  und  kann  als  eiterige  Osteomyelitis  die  verschiedensten 
Ausgänge  nehmen.  Unter  diesen  Umständen  darf  man  sich  auf  die  Wirkung  der 
einfachen  Incision  nicht  mehr  verlassen  und  sollte  sie  sofort  durch  das  zuverlässigere 
Mittel  der  Besection  ersetzen. 

Ueber  den  Termin,  an  welchem  bei  Verletzung  des  Talocruralgelenkes  die 
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Besoction  vorzunehmen  ist,  entscheidet  die  Beobachtung  der  örtlichen  entzQndlichen 
und  der  allgemeinen  febrilen  Processe.  Entwickelt  sich  nach  sweifelloeer  Knochen- 
verletzung in  den  Sehnenscheiden  und  dem  parasynovialen  Bindegewebe  eine  schwer« 
Phlegmone,  so  sollte  sofort  zur  Besection  geschritten  werden.  Die  Ergebnisse  sol- 
cher Besectionen  aus  der  kriegschirurgischen  Praxis  sind  ziemlich  günstig  gewesen, 
obgleich  die  Antiseptik  bisher  entweder  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  zur  An- 
wendung kam.  Gurlt  stellt  aus  den  sämmtlichen  Kriegen  143  F&lle  zusammen; 
die  Sterblichkeit  betrug  35,96  o/o.  In  Betrefif  des  functionellen  Erfolges  tbeilt 
Gurlt  mit,  dass  von  den  Geheilten  61,S2^o  eine  ankylotische ,  34,54  ®/o  eine 
strafif  bewegliche,  nur  3,65  ^lo  eine  schlotternde  Verbindung  zeigten.  Die  Zahl  der 
brauchbaren  Füsse  überwog  die  Zahl  der  wenig  oder  gar  nicht  branchbaren.  Dass 
sich  diese  Ergebnisse  unter  der  Anwendung  der  Antiseptik  bessern  werden,  ist 
zweifellos. 

Was  die  Indicationen  zur  Besection  dos  Talocruralgelenkes  bei  den  nicht: 
traumatischen  Entzündungen,  besonders  bei  der  Sjnovitis  granulosa  betrifft,  so  bin 
ich  der  Meinung,  dass  man  hier  die  Indicationen  bis  in  die  jüngste  Zeit  nicht 
richtig  gestellt  hat.  Will  man  die  Besection  nur  in  solchen  Fällen  ausführen,  in 
welchen,  nach  langem  Bestände  zahlreicher  Fistelgänge,  das  Leben  direct  durch 
die  Eiterung  bedroht  ist,  so  wird  man  vergeblich  auf  befriedigende  Ergebnisse 
hoffen.  Die  der  Operation  vorausgehende  Erschöpfung  der  Kranken,  die  Schwie- 
rigkeit, den  Verlauf  der  Operationswundo  aseptisch  zu  erhalten,  die  Ausdehnung 
der  secundären  Knochenentzündungen :  alle  diese  Umstände  verschlechtem  die  Pro- 
gnose und  bedingen,  dass  in  dem  Bereiche  dieses  irrig  gezogenen  Indicationskreises 
die  Erfolge  nur  sehr  vereinzelt  sein  konnten.  Ebensowenig  wie  mit  den  spärlichen 
Erfolgen  spät  ausgeführter  Besectionen,  wird  man  durch  den  Hinweis  auf  einzelne 
Heilungen,  welche  bei  langem  Bestände  der  Synovitis  granulosa  mit  Eiterung  und 
Fistelbildung  auch  ohne  Besection  eintraten,  einen  Beweis  liefern  können,  dass  die 
Frühresection  überflüssig  sei.  Die  Heilungen  der  Caries  des  Talocruralgelenkes 
ohne  Besection  sind  selten,  durch  späte  Besection  ebenfalls  selten,  durch  Früh- 
resection die  Begel.  Die  Indication  zur  Besection  des  Talocruralgelenkes  ist 
also  {/egeben,  wenn  sich  bei  einer  Synovitis  granulosa  der  Ausgang  in  Eite- 
rung zeigt.  Zuweilen  lässt  sich  dieser  Ausgang  schon  aus  den  Ergebnissen  der 
thermometrischen  Beobachtung  erkennen;  in  anderen  Fällen  wartet  man  den  Zeit- 
punkt ab,  in  welchem  der  Eiter  sich  der  Oberfläche  nähert  und  die  Fluctuation 
deutlich  wird.  Durch  eine  Probepunction  und  Probeincision,  welche  der  Besection 
vorausgeschickt  wird,  kann  man  sich  Übrigens  erst  vergewissern,  dass  man  es  wirk- 
lich mit  einer  Eiterung  zu  thun  hat. 

Indem  ich  in  dem  obigen  Satze  die  Indicationen  zur  Besection  weit  über  das 
früher  übliche  Mass  hinausspanne,  darf  ich  mich  ebensowohl  auf  die  orfahrungsge- 
mäss  grosse  Lebensgefahr  der  bezeichneten  Entzündungsform  (§  514)  berufen,  als 
auf  die  relative  Gefahrlosigkeit  und  die  guten  functionellen  Besultate  der  Besection 
(§  541).  Ich  gehe  aber  auf  Grund  der  letzteren  Erfahrungen  noch  einen  Schritt 
weiter  und  resecire  bei  chronischer  Entzündung  des  Fussgelenkes  auch  dann,  wenn 
noch  keine  Eiterung  eingetreten,  also  auch  das  Leben  noch  nicht  bedroht  ist  Es 
gibt  Fälle  von  ausserordentlich  langsamer  Entwicklung  der  Synovitis  granulosa  am 
Talocruralgelenke :  minimale  Schwellung  des  Gelenkes,  kein  Fieber,  leidliches  All- 
gemeinbeflnden,  aber,  und  das  scheint  mir  wesentlich  in  die  Wag^chale  zu  fallen, 
vollständige  Störung  dos  Gehens,  weil  die  Schmerzen  bei  Belastung  des  kranken 
Gelenkes  durch  das  Körpergewicht  zu  bedeutend  sind.  In  solchen  Fällen  findet 
man  dann  auch  häutig  jene  diffuse  Osteomyelitis  oder  entzündliche  Osteoporose  der 
Tibia,  deren  Erscheinungen  in  §  5 1 5  berührt  wurden.  Zunächst  wird  man  selbst- 
verständlich alle  nicht  operativen  Mittel,  insbesondere  die  Immobilisation  und  Carbol- 
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injection,  zar  Behandlung  heranziehen.  Mehrmals  aber  sah  ich  von  der  sorgfaltig- 
sten Behandlung  keinen  Erfolg ;  der  Zustand  wurde  vielmehr  trotz  aller  Mittel  nur 
schlimmer,  vielleicht  eben  wegen  jener  consecutiven  Knochenerkrankung ,  g^en 
welche  die  genannten  Mittel  wohl  nur  unvollkommen  einwirken  können.  Dann 
habe  ich  es  nicht  für  richtig  erachtet,  bei  den  Kindern  die  unangenehmen  Folgen 
des  mangelhaften  Gebrauches  der  Extremität,  die  Atrophie  der  Muskeln,  das  Zu- 
rückbleiben des  Wachsthumes  eintreten  zu  lassen  und  habe  nicht  gezögert,  die 
Kranken  den  geringen  Gefahren  der  Besection  auszusetzen,  um  ihnen  eine  trag- 
und  gehfähige  Extremität  zu  verschaffen.  Die  Exstirpation  der  Synovialis,  welche 
bei  scrophulös-tuberkulöser  Entzündung  an  diesem  Gelenke  ebenso  nothwendig  ist, 
wie  am  Kniegelenke  (§  479),  wird  durch  meine  neue  Methode  mit  vorderem  Quer- 
schnitte, welche  $  539  genau  beschreibt,  sehr  erleichtert. 

So  schwer  es  ist,  die  Indicationen  zur  Besection  eines  einzelnen  Gelenkes  kurz 
zusammenzufassen,  so  will  ich  doch  meine  Ansicht  in  einzelnen  Sätzen  zu  präcisiren 
suchen.    Die  Besection  des  Talocruralgelenkes  wird  indicirt: 
ä)  durch  Verletzungen: 

a)  durch  Hieb-  und  Stichwunden,  wenn  dieselben   Eiterung  und  Jau- 
chung zur  Folge  haben,  und  diese  durch  Function,  Carbolinjection^ 
Incision  und  Drainage  nicht  beherrscht  werden  kann; 
ß)  durch  complicirte  Malleolenfracturen  mit  demselben  Ausgange, 
y)  durch  Schussfracturen   mit  Zersplitterung   der  Knochen,  wenn   hohe 

Entzündung  und  hohes  Fieber  folgen; 
d)  durch  schlecht  geheilte  Malleolenfracturen,  also  durch  Fes  valgus  und 

varus  traumaticus  (§§  500  u.  502); 
f)  durch  complicirte  Luxationen,  bei  welchen  die  Unterschenkelknochen 
die  Haut  perforirten. 

b)  durch  Entzündungen: 

a)  durch  die  Synovitis  granulosa  mit  Ausgang  in  Eiterung; 
ß)  durch  die  Synovitis  granulosa  ohne  Eiterung,   wenn  längere  Gehun- 
fahigkeit  besteht  und  die  nichtoperative  Behandlung  erfolglos  bleibt 

c)  durch  freie  Gelenkkörper,  wenn  sie  den  Gang  stören   und  auf  anderem 
Wege  nicht  entfernt  werden  können  (§  296  Schluss,  allg.  Tbl.,  und  §  520). 

Uebor  die  Methode  der  Besection  des  Talocruralgelenkes  vgl.  §§  538—540. 


§  51S.    Entzündungen  des  Talotarsalgelenkes.    Entzündung  der 

Un  te  rs  che  nkelkno  eben. 

Bei  der  räumlichen  Entfernung  der  beiden  Abschnitte  des  Talotarsalgelenkes, 
nämlich  des  Gelenkes  zwischen  Talus  und  Calcaneus  und  desjenigen  zwischen  Talus 
und  Os  naviculare  von  einander,  bei  der  völligen  Trennung  der  beiden  Synovial- 
höhlen  kann  jode  von  einer  Entzündung  befallen  werden,  ohne  dass  die  andere 
daran  Theil  nimmt  In  der  Praxis  beobachtet  man  indess  nur  selten  die  isolirte 
Entzündung  des  Talonavicular-  oder  des  Talocalcaneargelenkes.  Der  Grund  hier- 
für liegt  in  den  Vorgängen,  welche  die  Entzündung  dieser  Gelenke  einleiten,  und 
entweder  gleichzeitig  oder  in  kurzen  Zwischenräumen  nach  einander  beide  Abthei- 
lungen treffen.  Als  die  gewöhnlichsten  Beize,  welche  entzündungserregend  auf  das 
Talotarsalgelenk  einwirken,  erkennen  wir  1)  die  Verletzungen,  2)  dieliyelitis  gra- 
nulosa (Caries)  der  Fusswurzelknochen. 

Einen  bestimmten  Typus  von  Verletzungen  des  Talotarsalgelenkes,  welches  in 
seiner  hinteren  Abtheilung  durch  die  tiefe  Lage,  in  seiner  vorderen  durch  die  Ver- 
stärkungsbänder der  Kapsel  gegen  geringfQgige  Gewalten  gut  geschützt  ist,  finden 
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wir  in  den  Schussrvünden  des  Gelenkes.  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  die 
Kugel,  der  Drehungsaxe  des  Gelenkes  folgend,  auf  dem  Fussrücken  in  das  Caput 
oder  Collum  tali  eintritt,  hier  die  vordere  AbÜieilung  des  Gelenkes  eröffnet,  dann 
die  Gegend  des  Sinus  tarsi  durchbohrt  und  nun  auch  die  hintere  Abtheilong  Ter- 
letzt.  Noch  häufiger  wird  von  derselben  Kugel  das  Talocrural-  und  Talotarsal- 
gelenk,  und  zwar  das  letztere  bald  in  beiden,  bald  nur  in  einer  seiner  Abtbei- 
lungen  verletzt. 

Wie  am  Talocruralgelenke,  so  muss  man  auch  f&r  die  Schnssverletzungeo  des 
Talotarsalgelenkes  die  Folgen  der  Knochenverletzung  von  denjenigen  der  Gelenkver- 
letzung  unterscheiden.  Die  ersteren  würden,  so  weit  man  aus  Analogien  schliessen 
kann,  an  sich  oft;  unbedeutend  sein ;  denn  die  Spongiosa  sämmtlicher  hier  betheüigter 
Knochen,  des  Talus,  des  Calcaneus  und  des  Os  naviculare,  mit  ihren  dünnen  COTti* 
callamellen,  setzt  der  Kugel  wenig  Widerstand  entg^en.  Diese  schleudert  einen 
Cylinder  von  Knochensubstanz  heraus  ohne  viel  Splitter  und  Fissuren  zu  erzeugen, 
sie  liefert  einen  einfachen  Lochschuss  (§  72,  allg.  Thl.),  welcher  alle  günstigen 
Bedingungen  fQr  die  Heilung  zeigen  müsste,  wie  sie  den  Lochschüssen  überhaupt 
zukommen  (§  473).  Eine  Ausnahme  hiervon  macht  höchstens  der  Calcaneus,  so- 
mal  wenn  die  Kugel  erst  im  matten  Laufe,  ohne  grosse  Propulsivkraft  auf  ihn 
traf  und  etwa  im  Knochen  liegen  blieb.  Die  Corticallamellen  des  Fersenbeines 
sind  schon  etwas  derber  und  werden  unter  solchen  Umständen  der  Sitz  von  Längs- 
und Sternfissuren,  welche  natürlich  für  die  Anstauung  des  Eiters,  und  die  Ver- 
breitung der  Entzündung  sehr  günstig  wirken.  Immerhin  würde  auch  in  dieser 
Knochenverletzung  keine  grosse  Gefahr  liegen,  wenn  sie  nicht  zugleich  das  Talo- 
tarsalgelenk  eröffnete,  dessen  Lage  und  Construction  es  mit  sich  bringt,  dass  die 
Entzündung  sehr  bald,  sowohl  örtlich  als  allgemein,  einen  schweren  Charakter 
annimmt. 

Die  Synovitis  suppurativa  ist  um  so  gefahrlicher,  je  unvollkommener  der  Ab- 
fluss  des  Eiters  ist,  und  je  höher  der  Druck,  unter  welchem  er  steht  In  der  vor- 
deren Abtheilung  des  Gelenkes  bedingt  schon  der  Taluskopf  sehr  leicht  eine  Ver- 
haltung  des  Eiters  zwischen  ihm  und  den  concaven  Gelenkflächen  des  Os  navicu- 
lare, des  Calcaneus  und  des  Ligam.  calcaneo-naviculare.  In  Folge  dessen  entstehen 
neben  hohem  Fieber  die  heftigsten  phlegmonösen  Entzündungen,  welche  auf  die 
Sehnenscheiden  des  M.  tibialis  postic.  und  seiner  Nachbarn  übergreifen  und  von 
hier  zum  Unterschenkel  fortgeleitet  werden.  Was  die  hintere  Abtheilung  des  Ge- 
lenkes angeht,  so  habe  ich  beobachtet,  dass  eine  Kugel,  welche  den  hinteren  Band 
des  Talus  getroffen  und,  ausser  der  Verletzung  der  Gelenkkapsel  zwischen  Talus 
und  Calcaneus,  nur  eine  seichte  Rinne  in  den  Körper  des  letzteren  gerissen  hatte, 
ebenfalls  unter  sehr  heftigen  Erscheinungen  das  Leben  bedrohte.  In  einem  solchen 
Falle  beginnt  zwar  die  entzündliche  Schwellung  unterhalb  der  Malleolen,  aber  sie 
verbreitet  sich  so  schnell  in  die  Gewebe  um  die  Malleolen  herum,  dass  alsbald  die 
gleichen  Schwellungen  hervortreten,  welche  die  Verletzung  des  Talocruralgelenkes 
charakterisiren.  In  der  That  kann  es  recht  schwer  sein,  bei  einem  solchen 
Schusse  die  Differentialdiagnose  zwischen  der  Entzündung  des  Talocrural-  und  dos 
Talotarsalgelenkes  zu  stellen.  Kann  doch  sowohl  die  Kugel  beide  Gelenke  zugleich 
getroffen  haben,  als  auch  die  Eiterung  durch  die  Knochen  oder  das  Bindegewebe 
von  dem  einen  zum  anderen  Synovialsacke  fortgeschritten  sein.  Wie  man  sich 
durch  Palpation,  durch  Prüfung  der  Bewegungen,  durch  die  Form  und  den  Um- 
fang der  Schwellung  bei  der  Diagnose  leiten  lassen  muss,  bedarf  keiner  besonderen 
Vorschriften.  Es  ergibt  sich  das  von  selbst  aus  den  anatomischen  Beziehungen 
beider  Gelenke  und  aus  ihren  differonten  physiologischen  Functionen,  der  Dor»d- 
und  Plantarfiexion  im  Talocruralgolenke,  dor  Pronation  und  Snpination  im  Talo- 
tarsalgelenke. 
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Die  Entzündungen  des  Talotarsalgelenkes,  welche  uns  die  Praxis  des  Friedens 
zur  Beobachtung  und  Behandlung  übergibt,  tragen  fast  ausnahmslos  den  Charakter 
der  fortgeleiteten,  secundären  Entzündung  bei  primärer  Myelitis  der  Fusswurzel- 
knochen.  Ich  hatte  schon  Gelegenheit,  auf  die  Ursachen  dieser  Entzündungen, 
auf  ihre  Beziehungen  zur  Scrophulose  und  Tuberkulose,  auf  ihren  Verlauf  u.  s.  w. 
hinzuweisen  (§  512).  Wie  durch  die  Ossa  cuneiformia,  das  Os  naviculare,  das 
Os  cuboides,  so  kann  sich  auch  durch  den  Talus  und  Calcaneus  die  Kette  der 
Knochen-  und  Gelenkentzündungen  weiter  verbreiten.  In  der  Regel  schiebt  sich 
allerdings  der  Process,  welchen  man  früher  als  „Caries  der  Fusswurzel"  zu  .be- 
zeichnen pflegte,  von  vom  nach  hinten,  d.  h*  er  dringt  von  den  kleineren,  vorderen 
allmälig  zu  den  grösseren,  hinteren  Fusswurzelknochen  vor,  von  Knochen  zu  Ge- 
lenk und  von  Gelenk  zu  Knochen.  Doch  sind  auch  diejenigen  Fälle  nicht  selten, 
in  welchen  der  Calcaneus  den  Ausgangspunkt  des  Processes  bildet  {Caries  cai- 
canei).  Dann  entsteht  zuerst  in  dem  granulirenden  Markgewebe  des  Calcaneus  eine 
partielle  Eiterung ;  der  Abscess  perforirt  und  hinterlässt  eine  Fistel,  welche  in  der 
Tiefe  auf  entblössten  Knochen  führt  Früher  oder  später  tritt  in  einem  der  drei 
Gelenke,  welches  der  Calcaneus  bilden  hilft,  eine  Entzündung  auf,  natürlich  eine 
Sjnovitis  granulosa,  die  ebenfalls  zu  partieller  Vereiterung  fortschreitet,  und  nun 
eine  zweite  Fistel  bildet.  Im  weiteren  Verlaufe  kann  es  geschehen,  dass  die  ein- 
zelnen Krankheitsherde  in  den  Knochen  und  Gelenken  einen  dritten  und  vierten 
Fistelgang  eröffnen,  bis  endlich  die  ganze  Fusswurzel  aus  erkrankten  Knochen  und 
erkrankten  Gelenken  zusammengesetzt  ist.  Am  seltensten  scheint  ein  solcher  Pro- 
cess von  einem  primären  Entzündungsherde  des  Talus  auszugehen,  dessen  Spon- 
giosa  am  besten  gegen  äussere  Einflüsse  geschützt  liegt. 

Die  Eegeln,  nach  welchen  man  die  Entzündungen  des  Talotarsalgelenkes  be- 
handeln soll,  weichen  von  den  für  die  Therapie  analoger  Entzündungen  des  Talo- 
cruralgelenkes  gegebenen  in  keinem  wesentlichen  Punkte  ab  (§§  516  und  517). 
Die  Besection  besitzt  bei  schweren  traumatischen  Entzündungen  des  Talotarsalge- 
lenkes, und  bei  Synovitis  granulosa  eine  ebenso  grosse  Bedeutung,  wie  am  Talo- 
cruralgolenko.  Man  vergleiche  hierüber  §  542,  und  über  Besection  des  Calca- 
neus §  537. 

Die  Entzündungen  des  Tibiaschaftes  gehören  meist  in  das  Gebiet  der  Mye- 
litis acuta  (§§  91  u.  92,  allg.  Thl.)  und  sind  kaum  seltener,  als  die  analogen 
Erkrankungen  am  unteren  Ende  des  Femurschaftes  (§  477).  Deshalb  werden  auch 
Sequestrotomien  hier  ziemlich  häufig  nothwendig;  doch  sind  sie  relativ  leicht,  weil 
die  oberflächliche  Lage  der  Crista  tibiae,  wo  die  meisten  Fisteln  ausmünden,  einen 
freien  Zugang  zur  Sequesterlade  gewährt  Es  ist  deshalb  kaum  nöthig,  den  all- 
gemeinen Begeln  der  Sequestrotomie  (§  286,  allg.  Thl.)  noch  weitere  Bemerkungen 
hinzuzufügen. 

Eigenthümlich  ist  die  Neigung  des  Markgewebes  am  oberen  und  unteren  Ende 
der  Tibia  zur  Bildung  von  Knochenabscessen  (§  93,  allg.  Thl.).  Sie  wurden  von 
Brodie  zuerst  beschrieben.  Wahrscheinlich  gehört  ein  Theil  derselben  in  das  Ge* 
biet  der  Myelitis  granulosa,  ein  anderer  aber  in  das  Gebiet  der  eiterig  schmelzen- 
den Knochensyphitome^  wie  überhaupt  syphilitische  Erkrankungen  der  Tibia  ziem- 
lich häufig  sind  (§  520,  Schluss).  Heftige  nächtliche  Schmerzen  mit  gleichzeitiger 
Aufbreibung  der  oberen  oder  unteren  Epiphyse,  Auftreten  von  Fieber  machen  den 
Knochenabscess  wahrscheinlich;  mit  dem  Drillbohrer  (Fig.  122,  §  2S2,  allg.  Thl.) 
stellt  man  die  Diagnose  fest.  Sowie  Eiter  neben  der  Bohrnadel  abfiiesst,  legt  man 
mit  dem  Trepan  oder  dem  Meissel  eine  breite  Oeffnung  an.  An  der  Fibula  kommt 
die  Myelitis  acuta  selten  vor  und  führt  dann  leicht  zur  Bildung  langer  Totalse- 
quester, deren  Entfernung  nicht  schwierig  ist. 
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§  519.    Dio  Geschwülste  an   der  Haut  des  Fusses  und    des  Unter- 
schenkels. 

Die  gewöhnlichen  Hautgeschwülste,  Angiome,  Atherome,  Fibrome,  Lipome 
n.  s.  w.,  welche  überall  an  der  Hautdecke  des  Körpers  Yorkommen  können  ({§  270 
u.  271,  allg.  Tbl.),  sind  an  der  Haut  des  Fusses  und  Unterschenkels  nicht  häufig. 
In  Betreff  der  Fibrome  ist  zu  bemerken,  dass  zuweilen  im  subcutanen  Bindegewebe 
am  Fussrücken  und  am  Unterschenkel  länglich  geformte  Fibrome  vorkommen, 
welche  zwar  die  Grösse  von  1 — 3  Ctm.  nicht  überschreiten,  aber  trotzdem  sehr 
lästig  werden  können,  weil  sie  mit  subcutanen  Nervenästen ^  z.  B.  mit  dem  K. 
saphenus  am  Unterschenkel,  mit  den  Aesten  des  N.  peroneus  superficialis  am  Fos»- 
rücken,  in  Verbindung  stehen.  Die  grosse  Empfindlichkeit  dieser  Fibrome  indidit 
ihre  frühe  Exstirpation.  Bei  Operationen  dieser  Art,  in  der  Nähe  der  Vena  s^hen 
am  Unterschenkel,  kann  ihre  Verletzung  yorkommen,  so  dass  die  Unterbindung  oder 
Umstechung  der  Vene  nothwendig  wird. 

Der  Haut  des  Fusses  sind  eigenthümlich  1)  die  Schwielen^  welche  in  ihrer 
Beziehung  zu  entzündlichen  Vorgängen  schon  in  §  509  Erwähnung  fanden;  2)  die 
Hühneraugen,  Ciavi.  Beide  Geschwulstformen  stellen  Epidermiswuchemngen  dar, 
welche  auf  den  Beiz  des  Stiefeldruckes  zurückzuführen  sind.   Während  die  Schwielt 
einer  diffusen  Wucherung  der  Epidermis  entspricht,  ist  der  Clavus  eine  circom- 
scripte,  aber  durch  Production  fester,  horniger  Epidermismassen  ausgezeichnete  Ge- 
schwulst.   Am  häufigsten  findet  sich  der  Clavus  an  der  Aussenseite  der  kl«neB 
Zehe,  sodann  auf  der  Höhe  des  Dorsum  der  3.  und  4.  Zehe,  entsprechend  dem 
vordersten  Phalangealgelenke;   gelegentlich  sieht  man  ihn  auch  auf  der  grossen 
Zehe  und  dann  an  der  Plantarfläche  u.  s.  w.,  kurz  überall  da,  wo  der  Stiefel  einen 
Druck  auf  hervorragende  Theile  des  Fusses  ausübt  Von  den  Schwielen  znm  Hühner- 
auge kommen  allerlei  Uebergänge  vor;  an  den  gut  charakterisirten  HQhneraugen 
aber  ist  eine  Neigung  zur  Verflüssigung  der  wuchernden  Gewebe  in  der  Schicht 
des  Bete  Malpighi  bemerkenswerth.     Offenbar  handelt  es  sich  dabei  um  die  Vei^ 
mehrung  des  normalen  Emährungssaftes,  welcher  im  Bete  Malpighi  circulirt  Da 
nun  diese  Anhäufung  von  Ernährungssaft  unter  dem  Drucke  der   starren  Hom- 
schicht  des  Clavus  steht,  so  wirkt  der  Druck  auf  die  Nervenenden  des  Papillar- 
körpers  und  erzeugt  den  heftigen  Schmerz,  welcher  allen  Besitzern  von  Hühner- 
augen wohl  bekannt  ist.   Dann  wird  das  Hühnerauge  „geschnitten",  d.  h.  es  wird 
die  unempfindliche  Homschicht  mit  einem  scharfen  Messer  abgetragen,    bis  sich 
die  kleine  Höhle  im  Bete  Malpighi,  welche  mit  Emährungssafk  gefüllt  ist,  öffoet 
Der  Druckschmerz  ist  nun  vorüber,  da  aber  das  Gewebe  des  Bete  Malpighi  feucht 
genug  ist,  um  den  Spaltpilzen  als  Nährmaterial  zu  dienen,  so  sind  gerade  nach 
dem  „Schneiden"  die  Entzündungen  des  Hühnerauges  nicht  selten.    Es  kann  so- 
gar eine  Lymphangioitis ,  eine  Phlegmone,  ein  Erysipelas  von   dem   entzündeten 
Hühnerauge  ausgehen.    Bei  alten  Leuten  kommt  es  vor,  dass  sich  von  dem  ver- 
eiterten Hühnerauge   aus   die  Gangraena  senilis  (§  510)  entwickelt.     Die  nicht- 
operative Behandlung  des  Hühnerauges  besteht  in  der  Erweichung  der  Hommassen 
durch  Alkalien,  z.  B.  durch  Seifenwasser,  in  dem  Schutze  gegen  Druck  durch  ela- 
stische Binge,  welche  das  Hühnerauge  umgeben  und  im  Niveau  etwas  höher  liegen, 
als  die  Spitze  des  Hühnerauges  u.  s.  w.   Die  chirurgische  Behandlung  ist  das  Aus- 
schneiden des  Hühnerauges  bis  auf  den  Papillarkörper.   Bei  beginnender  Entzün* 
düng  sollte  das  Auflegen   einer  mit  Carbollösung  getränkten  Watteplatte  (§  60, 
allg.  Thl.)  nicht  versäumt  werden.   Uebrigens  verschwinden  die  Hühneraugen  von 
selbst,  wenn  die  drückenden  Stiefel  und  Schuhe  durch  zweckmässig  geformte  (§  521) 
ersetzt  werden. 

Die  Seltenheit  der  Warzen,  der  Papillome,  an  der  Haut  des  Fusses  wurde 
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schon  §  226,  allg.  Thl.  erwähnt  und  dort  auch  auf  die  wahrscheinliche  Ursache 
ihres  seltenen  Vorkommens  hingewiesen,  nämlich  auf  den  Mangel  der  kleinen  Haut- 
reize, welche  so  oft  die  Warzen  an  der  Hand  (§  422)  hervorrufen.  An  den  Zehen, 
besonders  am  Nagelfalz  und  an  den  gegenseitigen  BerQhrungsflächen  der  Zehen, 
entstehen  nicht  selten  syphilitische  Condylome.  Sie  stimmen  in  ihren  klinischen 
Erscheinungen  mit  den  Condylomen  an  der  Haut  des  Genitalapparates  (§  298), 
zuweilen  auch  mit  den  Plaques  muqueuses  der  Lippen  (§  40,  Schluss)  überein 
und  erfordern  dieselbe  Behandlung. 

Merkwürdig  ist  das  relativ  häufige  Vorkommen  melano lischer  Sarkome  an 
der  Haut  des  Fusses,  und  zwar  der  Art,  dass  sich  gerade  die  primären  Knoten 
hier,  die  späteren  am  Unterschenkel  und  schliesslich  im  ganzen  Körper  zerstreut 
entwickeln.  In  der  Häufigkeit  der  primären  Entstehung  des  melanotischen  Sar- 
komes  concurrirt  mit  der  Haut  des  Fusses  nur  noch  der  Bulbus  des  Auges.  Während 
man  am  Bulbus  die  pigmentirten  Theile  der  Chorioidea  und  Iris  als  prädisponirt 
zur  Entwicklung  des  Pigmentsarkomes  erachten  kann,  ist  die  Neigung  der  Haut 
des  Fusses  in  dieser  Beziehung  unerklärt  Dass  ein  Mensch,  mit  einem  kleinen 
melanotischen  Sarkom  an  der  Haut  des  Fusses,  durch  Multiplication  dieser  bös- 
artigsten Geschwulstform  fast  rettungslos  dem  Tode  verfallen  ist,  wurde  schon  §  273, 
allg.  Thl.  erwähnt  Gewiss  soll  man  die  Exstirpation  der  primären  Geschwulst 
nicht  unterlassen,  so  lange  diese  noch  die  einzige  zu  sein  scheint;  doch  schützt 
auch  die  früheste  Exstirpation  nicht  gegen  Metastasen.  Sind  schon  mehrere  Sar- 
kome am  Fusse  und  Unterschenkel  zerstreut  erkennbar  oder  bestehen  gar  an  den 
verschiedensten  Körperstellen  schon  Sarkome,  so  sollte  jeder  operative  Versuch 
unterbleiben. 

An  der  Haut  des  Unterschenkels  und  des  Fussrückens  ist  femer  das  häufige 
Vorkommen  subcutaner  Varicen  zu  erwähnen.  Die  allgemeine  Dai*stellung  der 
Varicen  und  ihrer  Behandlung  in  §§141,  142  u.  311,  allg.  Thl,  nimmt  schon  so 
sehr  Bezug  auf  die  des  Unterschenkels,  dass  hier  auf  die  citirten  Paragraphen 
verwiesen  werden  kann.  Auch  die  Beziehungen  der  Varicen  zur  Bildung  und  zum 
Fortbestehen  der  Unterschenkelgeschwüre  wurden  schon  in  §  142,  allg.  Thl.  ge- 
bührend hervorgehoben.  Anzuführen  bleibt  indessen  noch,  dass  auch  in  den  Mus- 
keln des  Unterschenkels  Varicen  zur  Entwicklung  kommen.  Diese  intermusculären 
Varicen  gehören  besonders  den  Bäuchen  des  M,  gastrocnemius  an.  Sie  treten 
zuweilen  schon  vor  der  Entwicklung  der  leicht  sichtbaren  subcutanen  Varicen  auf; 
man  erkennt  sie  an  der  teigigen  Anschwellung  der  Wade.  Auch  ist  das  Gehen 
schmerzhaft,  und  es  kommt,  wie  in  §  506  erwähnt  vnirde,  zuweilen  zu  Berstungen 
der  Venen  und  zu  Blutergüssen.  Ausser  der  Compression  und  etwa  noch  Ergotin- 
injectionen  (§  311,  allg.  Thl.)  kann  man  nichts  gegen  die  intermusculären  Vari- 
cen leisten. 

Syphilome  der  Hautdecke  des  Unterschenkels  kommen  besonders  häufig 
an  der  Vorderfiäche  der  Tibia  vor;  wahrscheinlich  sind  die  häufigen  Quetschungen 
der  Haut  an  dieser  Stelle  der  Ausgangspunkt  In  der  Begel  tritt  alsbald  eiteriger 
Zerfall  der  Knoten  ein,  so  dass  nun  die  Krankheit  den  Charakter  des  syphilitischen 
Geschwüres  hat  (§  57,  allg.  Thl.). 

Die  Entstehung  und  Behandlung  der  Elephantiasis  an  der  Haut  des  Fusses 
und  des  Unterschenkels  wurde  schon  im  allg.  Thl.  in  den  §§  272  u.  308  so  weit 
erörtert,  dass  in  Betrefif  dieser  wichtigen  Form  der  Geschwulstbildung  einfach  auf 
diese  Paragraphen  verwiesen  werden  kann. 

In  den  Unterschenkelgeschwüren  (§  57,  allg.  Thl.  und  §  509)  entwickelt  sich 
zuweilen  ein  Epitlielialcarcinom,  jedoch  nur  in  grossen  Gesch¥rüren  von  langem 
Bestände  und  meist  erst  im  höheren  Alter.  Man  sieht  dann  zwischen  den  Granu- 
lationen weissliche  Pfropfe  eingelagert,  welche  sich,  wie  der  Inhalt  eines  Comedo 
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im  Gefflchto,  mit  dem  Finger  herausdrücken  lassen.  Die  mikroekopische  Üntoi- 
suchung  zeigt,  dass  diese  Pfropfe  aus  epithelialen  Zapfen  und  kageli^en  Zusammtn- 
häufimgen  von  Epith  eh  eilen  besteben.  Auch  in  den  Fistelgängen  und  Narben  da 
Tibianekrose  wurde  die  Entwicklung  des  Epitheüalcarcinomes  baobaditet  (Brjant, 
Broca).  Diese  Carcinome  erßräern  die  Amputation,  welche  quoad  reddiTim 
eine  ganz  günstjge  Prognose  hat,  TOTausgesetzt  dass  sie  aicht  allzu  spät  ansge- 
fOhrt  wird.  Secnndäre  Drüsencitrcinome  in  der  Inguinalg^and  mfissen  exstirpirt 
werden,  versclilechtern  übrigens  die  Prognose  um  ein  Beträchtliches.  Die  Ampu- 
tation muss  immer  so  vollzogen  werdeu,  dass  der  Hautschnitt  mindesteiis  5  Cbo. 
von  dem  oberen  Gescbwürsrande  entfernt  bleibt 

§  520.    Die   Geschwülste  an  den  Sehnen,   Gelenken    nnd    Knochea 
des  Fnsses  nnd  des  Unterschenkels. 

Die  Ganglien  am  Pusse  sind  zum  grösseren  Theile  arihrogene  Ganglien, 
nur  zum  kleineren  tendogeno.  Wir  sahen,  dass  an  der  Handwurzel  daa  V^iült- 
niss  zwischen  den  beiden  Arten  der  Ganglien  umgekehrt  ist  (%  423).  La  einea 
aber  stimmen  die  Ganglien  des  Fusses  mit  denen  der  Hand  Dberein:  beide  komniM 
viel  häufiger  an  der  Dorsal-,  als  an  der  Volarflfiche  vor.  Die  bedeutendere  Gr6«n, 
oft  bis  zu  der  eines  Hühnereies,  und  die  geringere  Verschiebbarkeit  zeichnen  die 
arthrogenen  Ganglien  des  Füssen  vor  den  tendogenen  der  Hand  aus.  Sie  liegen 
besondere  häuflg  in  der  Nähe  des  Gelenkes  zwischen  Os  cuboidos  und  Ossa  Heta- 
tarsi  IV  u.  V,  sowie  in  der  Nabe  des  Gelenkes  zwischen  Ob  ciiboides  und  Proc. 
anter.  calvanei,  also  am  äusseren  Fussrande.  Doch  kommen  auch  Gwiglion  an 
Talocrural-  und  Talonaviculargelenke  sowie  an  den  übrigen  Gelenken  vor.  Die  Be- 
ziehungen dieser  arthrogenen  Ganglien  zu  den  Synovial  hohlen  der  Uelenke  sind 
ebenso  eng,  wie  die  der  tendogenen  zu  den  Selinenscheiden.  Uober  die  Beobaeb- 
tungen  von  Gosselin  und  Michon  ist  §  107,  allg.  Tbl.  zu  vergleichen.  Die 
Behandlung  der  Ganglien  am  Fusse  ist  dieselbe,  wie  die  der  Ganglien  an  der  Hand, 
so  dass  einfach  auf  §  279,  allg.  Tbl.  verwiesen  werden  kaun.  Die  Exstiipatioo 
oder  Incision  ohne  die  Massrcgeln  der  Antiseptik  und  ohne  den  Schutz  des  anti- 
septiechen  Verbandes  würde  das  Gelenk  in  gleich  grosse  Gefahr  setzen ,  wie  sie 
für  die  Sehnenscheide  geschildert  wurde.  Unter  strenger 
AntJseptik  ist  übrigens  die  Incision  bei  den  Ganglien  dee 
Fusses  ebenso  zulässig,  wie  bei  deqjenigen  der  Hand. 
Ünt«r  den  EnocbengescbwüLBten  der  Zehen  ist  die 
94s'=^.K^?^-~'.*-v£  zuerst  von  Dupuytren  beschriebene  und  nach  ihm 
^»£t^^^:*^^'^^  '^"'^"'^'^  £jro$/Qfe  der  grossen  Zehe  bemeikenswerth. 
^i?* -W'^*W -^-rf'  siß  entwickelt  sich  in  typischem  Bilde  au  dem  Dursuin 
der  Vorderphalange  der  grossen  Zebe,  also  zwischen 
Knochen  und  Nagel,  so  dass  dieser  von  dem  kirsdt- 
i'ig.  322.  kern-   bis  kirschgrossen  Osteom   (o  Fig.  322)  empor- 

sagituiBcimitt  Junh  Ji<  Vma».-  gehoben  wird.  Kit  dem  Anwachsen  des  Osteoms  treten 
phiUDc«  in  k™»«ii  z.1i.  mit  im  gespannten  Nagelbett  heftige  Schmerzen  ein.  Schwere 
tiaim'vtiLillB  •i*?"cbiiurVi-  Quetschungen  der  Zehe,  also  eine  traumatische  Beiinng 
»eben  Kiinlit  id  QniraHiüJi.  Jpg  Periostes,  werden  von  den  meisten  Kranken  ids  Ur- 
sache der  Entwicklung  angegeben.  Die  beste  Art  der 
operativen  Beseitigung  dieses  Osteomes  ist  folgende:  Man  fQbre  einige  Millimeter 
vom  Kande  des  Nagels  entfernt  an  seinen  beiden  Seiten  und  vom  einen  ü- förmigen 
Schnitt  durch  die  Haut  bis  auf  das  Periost,  liebe  dann  den  Nagel  sammt  seinen 
Bette  und  dem  Perioste  mit  dem  Elevatorium  (Fig.  124,  $  283,  allg.  ThL)  voa 
der  Olterflüche  des  Osleomes  ab,  lege  dessen  Basis  frei  and  entferne  es  mit  einer 
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Liston 'sehen  Knochenzange  (Fig.  116,  §  280,  allg.  Tbl.).  Lagert  man  nunmehr 
den  Nagel  mit  dem  Nagelbette  wieder  auf  die  Dorsalfläche  der  Pbalange  zurück, 
so  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  wieder  hergestellt  In  dem  Falle,  in  welchem 
ich  das  in  Fig.  322  abgebildete  Präparat  gewann,  war  ich  zur  Exarticulation  der 
Vorderphalange  der  grossen  Zehe  gezwungen,  weil  der  Nagel  irrthümlicher  Weise 
abgetragen  worden  war  und  nun  auf  der  Exostose  ein  geschwüriges  Nagelbett  lag. 

Ein  Osteom  im  parostealen  Gewebe  des  Os  metatarsi  I,  unter  der  Sehne  des 
M.  extensQf  hallucis,  entfernte  ich  in  einem  Falle,  ohne  den  Knochen  zu  verletzen. 

Chondrome  sind  an  den  Zehen-  und  Mittelfussknochen  zwar  viel  seltener, 
als  an  den  Fingern  und  der  Hand  (§  423),  aber  doch,  mit  Ausnahme  der  Eippen 
(§  205),  häufiger,  als  an  anderen  Theilen  des  Skeletes.  Sie  zeigen  dieselben  Be- 
ziehungen zu  Periost  und  Markgewebe,  wie  an  der  Hand  und  den  Fingern.  Auch 
in  Betreff  der  Behandlung  ist  den  Bemerkungen  des  §  423  nichts  hinzuzufügen; 
nur  entschliesst  man  sich  an  den  Zehen  viel  leichter  zur  Exarticulation,  als  an 
den  Fingern,  weil  der  Verlust  einer  Zehe  eher  zu  ertragen  ist,  als  der  eines  Fingers. 

Sarkome  entwickeln  sich  in  seltenen  Fällen  in  der  Knochensubstanz  der  Meta- 
tarsal-  und  Tarsalknochen;  sie  erfordern  die  Entfernung  durch  Amputation  in  der 
Fusswurzel  oder  am  Unterschenkel  (§§  545 — 549). 

Am  hinteren  Ende  des  Os  metatarsi  I  entwickelt  sich  auf  der  Dorsalfläche, 
der  Höhe  der  Fusswölbung  entsprechend,  nicht  selten  ein  Schleimbeutel;  der  Druck 
des  Stiefels  scheint  diese  Bildung  zu  veranlassen.  Durch  den  gleichen  Beiz  ent- 
stehen ofk  periosteale  Verdickungen  unter  dem  Schleimbeutel,  welche  bis  zu  förm- 
lichen Osteomen  fortschreiten  können.  Zuweilen  wird  die  operative  Eröffnung  des 
Schleimbeutels,  dessen  Hydrops  ziemlich  häufig  ist,  und  die  Entfernung  der  osteom- 
artigen  Wucherungen  nothwendig. 

Das  Vorkommen  überzähliger  Zehen  und  überzähliger  Metatarsalknochen, 
sowie  die  häufige  Schwimmhaxitbildung  durch  Verwachsung  der  Haut  an  den 
Seitenrändern  der  Zehen  sollen  hier  nur  kurz  erwähnt  werden.  Was  die  Vererbung 
dieser  Missbildungen,  ihre  Behandlung  u.  s.  w.  betrifft,  so  mag  der  Leser  die  Be- 
merkungen zu  den  gleichen  Störungen  an  den  Fingern  (§  424)  vergleichen.  Zu 
operativen  Eingriffen  wird  der  Chirurg  wegen  dieser  Missbildungen  am  Fusse  sehr 
viel  seltener  aufgefordert,  als  wenn  sie  an  der  Hand  vorkommen.  Hier  vorbirgt 
sich  eben  die  Missbildung  hinter  dem  Schuhe  und  ist  für  Andere  unsichtbar.  Die 
Schwimmhautbildung,  welche  an  den  Fingern  so  störend  ist,  hat  zudem  für  die 
Function  des  Fusses  gar  keine  Bedeutung.  Der  Riesenwuchs  an  einzelnen  Zehen  * 
oder  am  ganzen  Fusse  ist  neuerdings  durch  H.  Fischer  mit  ausgezeichneten 
Beispielen  belegt  worden.  Der  angeborene  Mangel  der  Zehen ,  des  vorderen 
Theiles  des  Fusses  oder  der  Extremität  bis  zum  Unterschenkel  herauf  ist  viel 
seltener,  als  die  analogen  Bildungsfehler  der  oberen  Extremität  (§  424). 

Freie  Gelenkkörper  werden  an  den  Fusswurzelgelenken  nur  selten  beobachtet 
Ich  war  einmal  genöthigt,  das  Talocruralgelenk  zu  reseciren,  um  den  freien  Körper 
zu  erreichen  und  herauszuziehen.  Man  konnte  ihn  nirgends  fühlen,  aber  der  Gang 
war  so  schmerzhaft,  dass  der  Eingriff  berechtigt  erschien.  Der  Gelenkkörper  lag 
am  hinteren  Bande  der  Talusrolle,  so  dass  die  Incision  von  vom  her  nicht  zum 
Ziele  geführt  haben  würde.  Der  Erfolg  war  ein  vollkommener,  und  ich  habe  des- 
halb auch  in  §  517  die  freien  Gelenkkörpor  unter  die  Indicationen  zur  Besection 
aufgenommen.  In  anderen  Fällen  wäre  natürlich  das  in  §  296,  all.  Tbl.  geschil- 
derte Verfahren  der  antiseptischen  Gelenkincision  vorzuziehen. 

An  den  Knochen  des  Unterschenkels  werden  zuweilen  Sarkome  beobachtet 
und  zwar  in  den  verschiedenen  Formen,  welche  §  288,  allg.  Thl.  zusammenstellt 
Besectionen  sind  zur  Entfernung  dieser  Geschwülste  niemals  zulässig,  weil  in  der 
Narbe  fast  r^elmässig  das  Becidiv  auffcritt    Die  Amputatio  ferner is  (§  496)  ist 
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das  zutreffende  Verfabren  und  musa  der  bobea  Auputatio  cruris  (g  54d)  üumat 
vorgezogen  werden,  weil  im  Knochenstumpfe  des  Unterschenkels  zu  leicht  S«cua* 
darbnotcn  zurDck gelassen  werden  kOnneu  (in  Batreff  der  klinischen  Brecheioang« 
vgl.  die  Bemerkungen  Über  Sarkome  des  Fomur  §  4ätl).  Die  Sarkome  geben  Qbrigena 
U&uSger  von  der  Tibia,  als  von  der  Fibula  aus.  Chondrome  xind  viel  si'lteoer  &a 
den  Unterschenkel knocben,  als  Sarkome.  Osteome  nnd  Exostosen  werden  hitii|it- 
säuhlich  am  oberen  und  unteren  Ende  der  Tibia  beobachtet  Eine  Exoslosis  cor'- 
tilaginea,  wie  sie  am  häufigsten  d:ts  obere  Ende  des  Humenis  ($  383)  leigt,  kiJi 
ich  in  oiuem  Falle  am  unteren  Ende  der  Fibula.  Syphilome  kommen  an  der 
Tibi^in  der  Form  von  Gummtknoteu  dos  Periostes  und  gummöser  Verdichtun^F 
der  Corticallamellen,  ala  Periostose  der  Tibia  vor,  so  dass  siub  die  dicht  unter  dei 
Umit  gelegene  Innenfläche  der  Tibia  gewulstet  und  rauh  anfQhlt,  endlich  als  87» 
{ihilome  des  Knochenmarkes  (Enochenabscesse  j}  51S,  Scbluss).  Nächtliche  Kno* 
chenschmorzen,  Dolores  oeteocopi,  sind  die  wesentlichste  klinische  Erscheinung  mh 
eher  Syphilome. 


521. 


Die  Contracturen  an  den  Zehen  und  am  Mctutars' 
Hallui  valgus. 


Unter  allen  Contracturen  dar  Zehen  ist  diejenige  am  häufigsten  und  wichtig 
ston,  bei  welcher  sich  die  gross»  Zehe  in  Abduclion  stellt.  Sie  steht  dann  der 
Axe  des  Pusses,  die  von  der  Ferse  zur  dritten  Zehe  gezogen  wird,  zugewonda^ 
aber  abgewendet  der  ModianebenQ  des  KOrpers  und  wird  nach  Analogie  des  den« 
valgum  ($  481}  und  des  Pes  valgus  (§  533)  als  Haltux  valgus  bezeichnet 

Die  AbductioQ  der  grossen  JCehe  ist  keineswegs  ein  Product  der  WachsthumB» 
Vorgänge  im  jugendlichen  Älter,  welche  an  anderen  Gelenken  (itS  4^1  und  533) 
ähnliche  Deviationen  einleiten.  Ihre  Entwicklung  beginnt 
vielmehr  häufig  erst  nach  Abschluss  des  WachstfaumN 
und  fUUt  zum  grössten  Theile  erst  in  die  hAherun  Altera- 
[Hjrioden.  Sie  wird  zweifellos  beherrscht  durch  den  Druti, 
schlecht  geformter  Stiefel,  wie  sich  dies  leicht  begreif^ 
wenn  man  die  sonderbaren  Formdifferenzen  zwischen  doM 
normalen  kindlichen  Fusse  und  den  flblichen  Schuhen  und 
Stiefeln  vergleicht 

Bei  kleinen  Kindern  liegt  die  Verbindungslinie  der 
MebatarsalkOpfchen  entschieden  anders,  als  bei  ErwarJ»^ 
non  (Fig.  323).  Sie  fallt  hier  von  dem  Capitulum  ossif 
metatans)  I  bis  zu  dem  Capitulum  ossis  metataral  V  langa- 
nicht  HO  steil  nach  hinten  ab,  als  dies  am  erwachsenes 
Fusso  zu  beobachten  ist  und  wie  es  die  gewöhnliche  Sti»' 
feiform  «rfordert.  Auf  diesen  Umstand  wird  von  unsorea. 
Stiefelkfl nstlern  keine  BOcksicht  genommen,  nngeachtei 
der  Mahnungen,  welche  von  Zeit  zu  Zeit  von  Physiolog«! 
wie  von  Chirurgen  erfolgt  sind.  Sie  zwängen  vielmehr 
den  FusH  gerade  im  breiten,  dem  Hetatarsalköpfcben  ent- 
FuM  3u*ru»u  bcTKrvuh-  sprechenden  Querschnitte  in  den  engen  Stiefel  ein,  ohne 
wnMiiivoi4«™n*hichiiitn!.  dudurch  die  Form  des  Fusses  zu  vorsohönern.  Aber  aucli. 
al^^eeehen  von  der  Schönheitufrage,  sind  die  häufigen  p»i 
tliologiscben  Polgen  unserer  schlechten  Stiefelformon  schlimm  genug,  um  dii 
immer  aufs  neue  zu  verdamuiou.  Der  enge  Stiefel  findet  in  der  Metalarsalliniti 
seine  Angriffspunkte  an  der  kleinen  und  grossen  Zehe.  Die  orstero  verkQmmtftI 
im  Wucbsthnmo  und  erhält  als  Zierde  ein  UQhnerauge  (§  T)!!!),   welcJiwt  alleitj 
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schon  dea  ung'lDcklicheD  Träger  zur  Verzweiflung  bringen  kann.  Die  grosse  Zehe 
weicht,  vermiß  ihrer  groasen  Bewegungseicarsion,  dem  Drucke  ans  nod  stellt  sich 
in  AbductJon.  Sie  rQckt  hierbei  entweder  anf  die  Dorsal-  oder  auf  die  Plantar- 
flSche  der  Dbrigen  Zeheu.  Das  erstere  geschiebt  häuOger,  weil  ja  überhaupt  durch 
das  Gehen  die  Dorsalfleiioa  der  Zehen  mehr  begflnstigt  wird,  als  die  Raatarflexion. 
Jede  Uebertreibung  dieser  Abduction  ist  durch  die  Folgen,  welche  wir  noch  kennen 
lernen  mOseen,  eine  wirkliche  Krankheit 

Bei  Hallux  valguB  komint  der  innere  Abschnitt  des  Capitulum  osüs  metatarsi 
ausser  festen  Contact  mit  der  Pbalangsalgelenk fläche.  Am  wachsenden  Knochen 
hat  diese  Dmckentlastung  ein  stärkeres  Wachsthnm  des  inneren  Abschnittes  xnr 
Folge.  In  den  späteren  Altersperioden  aber,  in  welchen  überhaupt  die  Neigung 
zu  hyperplasirenden  Processen  des  Qelenkendes  zunimmt,  nistet  sich  bei  Hallux 
valgus  sehr  leicht  die  Panarthritis  (Arthritis  deformans  §  106,  allg.  Tbl.)  ein  und 
führt  zur  Wucherung  dos  von  seinem  Gegendrucke  befreiten  inneren  Abschnittes 
des  Metatersalköpfchens.  Verdickungen  der  SynoTialis,  papilläre  Wnchemngen  auf 
ihrer  Fläche,  endlich  Zerfaseruog  und  Schwund  des  Knorpels  treten  hinzu  und 
vollenden  das  Bild  der  Panarthritis.  Die  Knochen  Wucherung  kann  bis  zur  Bildung 
eines  eiostosenartigen  Auswuchses  gedeihen,  dessen  Wachsthum  der  Steigerung  der 
snbjectiven  Beschwerden  parallel  geht  Das  Verständniss  des  Stiefelkünstlers  folgt 
inzwischen  keineswegs  dem  Verlaufe  der  Krankheit,  und  die  Stiefel  gewQhnlicher 
Formation  drücken  nun  auf  den  wuchernden  Gelenkkopf.  Die  Hautdecke  wird 
schwielig  verdickt  und  zwischen  Haut  und  Gelenkkapsel  bildet  sich  durch  den 
Druck  und  die  Belbung  ein  acciden- 
teller  Schleimbeutel  (Fig.  324  s),  welcher 
hSuSg  mit  der  Gelenkkapsel  in  Commu- 
nication  tritt  Diesen  Symptomencom- 
plei  bezeichnen  englische  Cbiruigen  als 
„Bunion".  Der  Schleimbeutel  kann  nun 
durch  die  fortwährende  Beiznng  seitens 
der  Fussbekleidung  seinerseite  wieder 
der  Sitz  entzQndlicher  Processe  werden. 
Bald  bildet  sich  ein  Hydrops  aus,  bald 
«De  Eiterung,  welche  zur  Perforation, 
zur  Bildung  schwer  heilender  Fisteln, 
znm  uIcerOsen  Zerfiille  der  Haut,  end- 
lich, durch  Communication  mit  dem 
Gelenke,  sogar  zu  einer  eiterigen  Ge- 
lenkentzündung mit  allen  ihren  Folgen 
führen  kann.  So  veranlasst  der  Krank- 
heiteverlauf nach  fichnienhaft  verbrach- 
ten Monaten  und  Jahren  zuweilen  Zu- 
stände, welche  die  eingreifendste  chi-  ' 
rurgische  Hülfe  erfordern.  Glücklicher- 
weise ist  dieser  ungOnstigste  Verlauf 
ziemlich  selten;  meist  bleibt  es  bei  den  '''K  ■'^'' 

weniger  bedenklichen,  aber  doch  immer  ^"iHB^^ÄSiM.£Ttn?jin^«  xililredS^ 
sehr  unangenehmen  Schwielen-  und  piiiiu"  meuumi  (Cm).  ph  j.b  d»  zet»nphiius<a. 
Sehlei  mbeutelentzDndungen . 

Die  Therapie  mllsste  nach  dem  Gesagten  eigentlich  vorwiegend  in  einer  besseren 
Instruction  unserer  Stiefelartisten  gesucht  werden.  Uass  in  der  That  durch  zwecks 
massigere  Fussbekleidung  vieles  gegen  den  Hallux  valgus  geschehen  kann ,  d^ 
beweist  die  wenn  auch  nicht  absolute  Immunität  der  bräseren  Stände,  welche  die 

Bm*t*r,  CklrirgU.11.3.  1.  «■«■(•.  20 


306     II.  Specieller  Theil.   Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  nnteren  Extremititt. 

geschickteren   unter  den  Stiefelartisten   zn  Lieferanten  haben.     Die  seit  einigen 
Jahren  wiederum  eingerissene  Mode  der  Spitzschuhe  Iftsst  freilich  für  die  Zukunft 
manchen  Hallux   valgus   erwarten.     Die   arbeitenden  Klassen   sind   nicht  in  der 
Lage,  für  die  Pflege  ihrer  Füsse  sorgen  zu  können.     Auch  versäumen  sie  leicht 
die  Anfangsstadien  der  Krankheit,  weil  sie  eben  noch  arbeitsföhig  sind;  und  ver- 
säumen damit  die  Zeit,  in  welcher  man  durch  einige  sehr  einfeu^he  Verbände  die 
Stellung  der  Zehe  corrigiren  und  eine  schnelle  und  durchgreifende  Heilung-  erzielen 
könnte.    Erst  die  fortgeschrittenen  Zustände  zwingen  den  leidenden  Arbeiter  dazu, 
den  Arzt  aufzusuchen.    Dann  ist  aber  die  Beseitigung  der  Knochenwucherang  am 
inneren  Abschnitte  des  Capitulum  ossis  metatarsi,  die  Heilung  der  Schleimbentel- 
entzündung  oder  gar  der  schon  bestehenden  Grelenkeiterung  keine  einfache  Auf- 
gabe mehr.     Man  darf  sich  deshalb  auch  nicht  wundem,  dass  schon  alle  Arten 
orthopädischer  Behandlung  am  Hallux  valgus  gelegentlich  Anwendung  gefunden 
haben.    Sehnenschnitte,  Contentivverbände,  besondere  Maschinen,  methodische  Be- 
wegungen, kurz  alles,  was  zur  Behandlung  der  Contracturen  grosser  Grelenke  dient» 
ist  auch  för  dieses  kleine  Gelenk  versucht  worden.     Leider  haben  die  wenigsten 
Kranken  mit  Hallux  valgus  Zeit  oder  Lust,  sich  zum  Zwecke  einer  längeren  or- 
thopädischen Behandlung  fßr  Wochen   und  Monate  dem  Tragen  der  Stiefel  und 
der  Arbeit  zu  entziehen;  und  noch  weniger  haben  sie  Geld,  sich  mit  einer  Ma- 
schine zu  versehen.     Eine  solche  ist  von  Pitha   zur  Application   während  der 
Nacht  construirt  und  empfohlen  worden ;  sie  besteht  in  einer  Sandale  mit  Stahl- 
feder am  inneren  Fussrande,  gegen  welche  die  widerspenstige  Zehe  durch  einen  Gort 
angezogen  wird.    Billiger  und  einfEicher  ist  der  neuerdings  von  Lothrop  empfoh- 
lene Apparat,  ein  Handschuhfinger,  welcher  die  grosse  Zehe  umfasst  und  in  einen 
Streifen  ausläuft;  an  diesen  Streifen  schliesst  sich  Heftpflaster  an,  welches  an  der 
Innenseite  der  Ferse  so  befestigt  wird,  dass  der  Handschuhfiuger  einen  adduciren- 
den  Zug  auf  die  Zehe  ausübt.   Jedoch  werden  nur  wenig  Kranke  mit  Hallux  valgus 
Lust  und  Verständniss  für  die  Anwendung  des  Apparates  haben.  Die  von  Lothrop 
ausserdem  empfohlene  Tenotomie  des  M.  abductor  hallucis  hat  ebensowenig  Werth, 
als  die  Tenotomie  der  übrigen  Sehnen,  da  ja,  wie  wir  gehört  haben,  die  Deformation 
den  Knochen  und  nicht  die  Sehnen  betrifft     Für  die   gewöhnliche  Praxis  bleibt 
nach  alledem  nur  ein  doppelter  therapeutischer  Weg  übrig.   Entweder  wir  schützen 
das  prominente  Köpfchen   des  Metatarsusknochens   vor  dem  Stiefeldrucke    durch 
einen  elastischen  Bing,  wie  solche  auch  zum  Schutze  schmerzhafter  Hühneraugen 
Verwendung  finden,  lassen  aber  die  Zehe  stehen,  wie  sie  steht;  oder  wir  entfernen 
den  deformirten  Kopf  des  Os  metatarsi  I  durch  die  Kesection  (über  die  Technik 
dieser  Operation  §  537),  bringen  nun  ohne  Mühe  die  Zehe  in  gerade  Stellung  und 
erhalten  sie  während  der  Heilung  in  dieser  Position. 

Die  kleinen  Tarsalgelenke  können  an  narbigen,  myogenen  und  entzündlichen 
Contracturen  des  Fusses  Antheii  nehmen,  aber  die  Betheiligung  ist  eine  so  gering- 
fQgige,  dass  sie  practisch  kaum  in  Betracht  kommt  Eine  den  kleinen  Tarsal- 
gelenken  eigenthümliche,  congenitale  Contractor  kann  dagegen  hier  nicht  ganz  mit 
Stillschweigen  übergangen  werden,  ich  meine  die  angeborene  Knickung  des  Me- 
tatarsus  gegen  den  Tarsus,  so  dass  der  vordere  Theil  des  Fusses  eine  addacirte 
Stellung  einnimmt.  Henke  hat  nach  Beobachtung  am  Lebenden  und  an  der 
Leiche  mehrere  Fälle  dieser  arthrogenen,  congenitalen  Contractur  zusammengestellt 
und  ihre  Beziehungen  zum  congenitalen  Pes  varus  hervorgehoben.  ZuweUen  ziehen 
die  gleichen  Ursachen,  welche  die  so  häufige  Contractur  des  Pes  varus  zur  Folge 
haben  (§  527  u.  f.),  auch  gelegentlich  einmal  die  wenig  beweglichen  Tarsometatar- 
salgelcnke  in  Mitleidenschaft ;  in  seltenen  Fällen  aber  werden  auch  diese  allein  be- 
troffen. Dann  müssen  freilich  ganz  besondere  Momente  vorliegen,  z.  B.  die  Knickung 
des  einen  Metatarsus  um  die  Zehenlinie  des  anderen  Fusses  bei  sehr  engem  Utems, 
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welche  aus  der  von  Henke  gegebenen  Abbildung  deutlich  hervorgeht.  Diese 
eigentlichen  Metatarso-Tarsalcontracturen  sind  übrigens  so  selten,  dass  ihnen  mehr 
die  Dignitat  einer  anatomischen  Curiosität  als  einer  practisch  wichtigen  Krankheit 
zugemessen  werden  darf.  Fälle,  welche  nicht  bei  Missgeburten,  sondern  bei  lebens- 
fähigen Kindern  zur  Beobachtung  kommen,  können  nach  den  Grundsätzen  der 
Therapie  des  angeborenen  Pes  varus  (§§  529 — 531)  behandelt  werden. 

§  522.    Die  Ursachen  der  Contracturen   des  Talocruralgelenkes. 
Aetiologie  des  myogenparaljtischen  Pes  equinns. 

Die  narbigen  Contracturen  des  Talocruralgelenkes  sind  selten.  Sie  kommen 
z.  B.  nach  Verbrennungen  der  Haut  vor.  Bezüglich  derselben  ist  den  allgemeinen 
Bemerkungen  des  §  110,  allg.  Thl.  nichts  VTesentliches  hinzuzufügen. 

Die  häufigste  und  wichtigste  Contracturform  des  Talocruralgelenkes  ist  der 
Pes  equinus,  der  Pferdefuss,  wobei  der  Fuss  in  extremer  Plantarflexion  steht,  die 
Ferse  nach  oben  gegen  die  Wade  gezogen,  die  Fussspitze  nach  unten  gegen  den 
Fussboden  gesenkt  Was  die  Aetiologie  dieser  Contractur  betrifft,  so  ist  sie  der 
Typus  der  myogenparaljtischen  Contracturen  (§  110,  allg.  Thl.).  Um  zu  begreifen, 
wie  eine  Muskellähmung  zu  einer  so  schweren  mechanischen  Störung  des  Skeletes 
füliren  kann,  wollen  wir  von  der  Voraussetzung  ausgehen,  dass  alle  Muskeln  des 
Unterschenkels  gelähmt  sind.  Ich  benutze  für  die  weiteren  Folgerungen  das  Schema 
der  Fig.  325,  in  welcher  T  als  Tibia  den  Unterschen- 
kolknochen,  P  dem  Fusse  entspricht.  P  dreht  sich 
gegen  T  in  einer  Bolle,  welche  das  Talocruralgelenk 
darstellt;  x  ist  der  Drehpunkt  dieser  Rolle.  Oben  ist 
noch  die  Bolle  der  Femurcondylen  und  das  untere 
Stück  des  Femur  angefügt,  uin  den  oberen  Insertions- 
punkt  der  M.  M.  gastrocnemii  darzustellen.  Die  ge- 
strichelte Linie  G,  dem  Verlaufe  dieser  Muskeln  ent-  / 
sprechend,  repräsentirt  alle  Plantarflexoren ,  während  / 
die  gestrichelte  Linie  E  alle  Dorsalflexoren  (M.  tibialis  ^/ 
ant.,  M.  extensor  hallucis  und  M.  extensor  digit.  comm. 
long.)  darstellt                                                                       *     / 

Sind  G  und  E  gelähmt,  so  ist  der  Fuss  (Pj  den 
passiv  bewegenden   Kräften  überlassen.    Hier  macht  //>  Z^^-'    \ 

sich  nun  zuerst  die  Schwere  geltend.    Vor  und  hinter  '  ^^\^^y~[ 

der  Drehungsaxe   des  Gelenkes  (x)   liegen  Abschnitte  f^'"'^ 

des  Fusses  von  ungleichem  Gewichte.    Das  Stück  von 
P,  welches  vor  der  Axe  liegt,  ist  vielleicht  viermal  so  Fig.  325. 

schwer,  als  das  Stück  hinter  der  Axe,  und  wirkt  dazu       schematisch«  iweUung  der 

,.  TT  i_   1  n  1  j  j  fcntateliuBg    des    Pes    «qainiis 

am  längeren  Hebelarme.     So  muss  also   der  vordere  paiaiytictu. 

Abschnitt  von  P,  die  Fussspitze,  der  Schwere  nach 

nach  unten  sinken,  während  der  hintere,  leichtere,  die  Ferse,  in  die  Höhe  steigt 
Widerstände  für  diese  Bewegung  können  bei  vollkommener  Paralyse  der  Muskeln 
nur  durch  Band-  und  Knochenhemmungen  und  zwar  erst  gegen  das  Ende  der 
Bewegung  hin  geboten  werden,  oder  durch  die  elastische  Spannung  der  Weich- 
theilc,  welche  an  der  vorderen  Fläche  des  Gelenkes  liegen.  Als  Bepräsentant  der 
elastisch  gespannten  Weichtheile  können  wir  in  dem  Schema  den  Muskel  E  be- 
trachten. Wie  es  nun  gelingt,  elastische  Fäden  durch  Gewichte,  welche  lange 
Zeit  an  ihnen  hängen,  auf  die  Dauer  zu  verlängern,  so  gelingt  es  auch  dem  Ge- 
wichte von  P,  eine  Dehnung  von  E  und  endlich  eine  dauernde  Verlängerung  der 
Sehne,  resp.  des  Muskels,  sowie  der  übrigen  Weichtheile  zu  bewirken. 
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Während  E  nun  wirklich  länger  wird,  erfahrt  G  onter  den  entgegengesetzten 
Bedingungen  auch  die  entgegengesetzten  Veränderungen.  Da  seine  Insertions- 
punkte  einander  dauernd  genähert  sind,  so  könnte  man  sich  yorsteHon,  dass  sich 
der  muskulös-sehnige  Apparat,  welchen  wir  durch  die  Linie  G  bezeichnet  haben, 
falte  und  im  gefalteten  Zustande  verharre.  Die  Muskelsubstanz  besitzt  aber 
überall  die  Fähigkeit,  sich  bei  dauernder  Annäherung  der  Insertionspunkte 
des  Muskels  nutritiv  zu  verkibzen,  d.  h.  durch  Schwinden  von  Muskelsnbstanz 
ungefähr  um  so  viel  kürzer  zu  werden,  als  die  Insertionspunkte  einander  dauernd 
genähert  bleiben.  Dieses  Gesetz  ist  für  die  myogenen  Contractureu  von  der  grössten 
Bedeutung.  Seine  Begründung  liefern  uns  nicht  nur  die  Ergebnisse  der  patho- 
logisch-anatomischen Untersuchung,  sondern  auch  gelegentliche  Experimente  am 
Lebenden.  Ein  solches  Experiment  ist  schon  das  mehrwöchentliche  Tragen  eines 
Contentiv  Verbandes  an  irgend  einem  (xelenke.  Haben  wir  wegen  einer  Fractur  der 
Vorderarmknochen  das  sonst  gesunde  Ellenbogengelenk  mehrere  Wochen  in  recht- 
winkeliger Stellung  fixirt,  so  finden  wir  nach  Abnahme  des  Verbandes  die  Bewe- 
gungsexcursion  im  Sinne  der  Streckung  sehr  beschränkt  Dass  hieran  wirklich 
nutritive  Veränderungen  Schuld  sind,  geht  aus  dem  einfachen  Versuche  der  Streckung 
in  der  Narkose  hervor;  hier  müssen  wir  die  Muskeln  erst  gewaltsam  dehnen,  bevor 
das  physiologische  Extrem  der  Streckung  erreicht  werden  kann.  Neben  dieser 
nutritiven  Verkürzung  fällt  im  kindlichen  Alter  noch  die  Wachsthumsverkürzung 
in  die  Wagschale.  Jeder  Muskel  wächst  nur  so  lang,  als  es  der  Abstand  zwischen 
seinen  Insertionspunkten  verlangt.  Sind  diese  einander  dauernd  genähert^  so  re- 
sultirt  hieraus  selbstverständlich  ein  relativ  zu  kurzer  Muskel. 

Sobald  nun,  um  auf  unser  Schema  zurückzukommen,  G  seine  Verkürzung 
erfahren  hat,  gesellt  sich  zu  der  totalen  Paralyse  der  Muskeln  eine  pathologische 
Beschränkung  der  Bewegungsexcursion.  P  kann  schliesslich  über  die  Stellung 
hinaus,  welche  durch  die  gestrichelte  Linie  V  bezeichnet  ist,  nicht  mehr  in  die 
Höhe  gehoben  werden.  Es  ist  möglich,  und  kommt  auch  wirklich  vor,  dass  hier- 
durch der  Excursionswinkel  nicht  etwa  verkleinert,  sondern  nur  in  seiner  Lage 
verschoben  wird;  es  gewinnt  alsdann  P  an  Plantarflexion,  was  es  an  Dorsalflexion 
eingebüsst  hat.  Das  kann  freilich  nur  durch  Verschiebung  der  Knochen-  und 
Bänderhemmung  geschehen,  durch  Veränderungen  der  Gelenke,  wie  sie  erst  später 
(§  523)  erörtert  werden  sollen.  Uebrigens  ist  die  Knochen-  und  Bänderhemmung 
nur  für  die  Plantarflexion  vorlagert;  für  die  Dorsalflexion  kann  sie  sich  gar  nicht 
geltend  machen,  weil  schon  zuvor  die  Hemmung  seitens  des  nutritiv  verkürzten 
Muskels  G  eintritt 

Ob  es  spinale,  cerebrale  oder  periphere  Erkrankungen  sind,  welche  zur  Par- 
alyse der  Unterschonkelmuskeln  führten,  kann  hier  unberücksichtigt  bleiben.  Es 
genügt  zu  wissen,  dass  in  dem  kindlichen  Alter  zwischen  2  und  6  Jahren  die 
Paralyse  der  Muskeln  ziemlich  häufig  eintritt,  und  dass  sich,  wenn  gleichzeitig 
die  Oberschen kelmuskeln  befallen  waren,  die  Contractilität  derselben  meist  bis  zu 
einem  höheren  Grade  wiederherstellt,  während  die  Contractilität  der  unterschonkel- 
muskeln mehr  oder  minder  erloschen  bleibt  Weder  die  exspectative  Behandlung, 
d.  h.  die  Zeit,  noch  die  Anwendung  der  Eiektricität,  obgleich  die  letztere  nicht 
unterlassen  werden  soll,  geben  Aussicht  auf  eine  Restitutio  ad  integrum,  und  so 
muss  sich  der  Chirui:g  mit  den  mechanischen  Folgezuständen  beschäftigen.  Drei 
Fälle  sind  nun  möglich.  Von  dem  ersten  Falle,  der  andauernden  totalen  Paralyse 
aller  Muskeln,  der  Dorsal-  wie  der  Plantarfiexoren ,  ging  die  obige  Erläuterung 
der  paralytischen  Contractur  aus.  Die  Kräfte,  welche  das  Gelenk  passiv  bewegen, 
vor  allem  die  Schwere  des  vor  der  Drehungsaxe  liegenden  Fussstückes,  stellen,  da 
die  Gegenwirkung  des  Rumpfgewichtes  während  des  Gehens  fehlt,  den  Fuss  in 
Plautarilexion,  die  Fussspitze  bleibt  gesenkt,  die  Ferse  erhoben.  Alle  Dorsalflexoren 


Verletzungen  und  Krankheiten  am  Unterschenkel  und  Fuss.  Pes  e(|uinu8.  Pea  excavatus.     309 

werden  gedehnt  und  durch  das  Fassgewicht  verlängert;  die  Plantarfiexoren  ver- 
harren in  dauernder  Annäherung  ihrer  Insertionspunkte  und  gehen  eine  nutritive 
Muskel  Verkürzung  ein,  d.  h.  sie  gorathen   in  den  Zustand  der  Muskelcontractur. 

Nur  selten  entspricht  diesem  Bilde. der  dauernden  completen  Lähmung  das 
eigentliche  klinische  Bild  der  myogenparalytischen  Contractur  des  Talocruralge- 
lenkes.  Einzelne  Muskeln  und  Muskelgruppen  gewinnen,  meist  spontan,  selten  in 
Folge  der  Behandlung  durch  Elektricität,  einen  Theil  ihrer  contractilen  Kraft 
wieder,  und  nun  wirken  die  mechanischen  Kräfte  und  die  activen  Muskelkräfte 
bald  in  demselben  Sinne,  bald  in  verschiedenem,  sich  gegenseitig  bekämpfend. 
Sind  alle  Dorsalflexoren  total  gelähmt  und  ist  die  Contractilität  der  Plantarfiexoren 
unvollkommen  oder  vollkommen  erhalten,  so  summirt  sich  die  contractile  Kraft  der 
letzteren  zu  den  passiv  bewegenden  Kräften,  welche  ebenfalls  in  der  Richtung  der 
Plantarflexion  wirken.  Sind  dagegen  noch  einzelne  Dorsalflexoren  intact,  so  kann 
ihre  Gontraction  die  Schwere  des  Fusses  erfolgreich  überwinden,  umsomehr,  wenn 
sie  von  den  Wirkungen  des  Gehens  unterstützt  wird,  welches  immer  den  Fuss  in 
die  rechtwinkelige  Stellung  zum  Unterschenkel  treibt.  Dann  bleibt  die  nutritive 
Verkürzung  der  Plantarflexoren  aus.  Aber  auch  diese  beiden  Typen  treffen  in 
praxi  selten  zu;  am  häufigsten  vielmehr  sind  von  den  Plantar-  wie  von  den  Dor- 
salflexoren einzelne  paralytisch,  einzelne  paretisch.  Deshalb  entstehen  auch  bei 
weitem  nicht  immer  aus  der  „essentiellen''  Lähmung  der  ünterschenkelmuskeln 
Contracturen  des  Talocmralgelenkes,  besonders  dann  nicht,  wenn  die  Erkrankung 
die  Kinder  in  etwas  vorgeschrittenem  Alter,  ungefähr  vom  4.  Jahre  an  aufwärts, 
befällt  In  diesem  Falle  sind  die  KOrperkräfte  des  Kranken  im  Allgemeinen  schon 
so  entwickelt,  dass  er  das  Gehen  auch  mit  der  gelähmten  Extremität  fortsetzt 
Der  ausgleichende  Einfluss  des  Grohens  aber,  wobei  immer  die  ganze  Fusssohle 
durch  das  Körpergewicht  auf  den  Boden  gedrückt  wird,  sorgt  dafür,  dass  der  Fuss 
im  Talocruralgelenke  nicht  dauernd  von  seiner  Mittelstellung  abweicht 

Noch  eine  andere  Entstehung  der  partiellen  Paralyse  der  ünterschenkelmus- 
keln mag  hier  erwähnt  werden,  nämlich  die  durch  Verletzung  der  Nervenstämme. 
Doch  kann  in  dieser  Beziehung  auf  §  507  verwiesen  werden. 

§523.   Klinische  Erscheinungen  des  Pes  equinus.  Pes  excavatus. 

Die  nutritive  und  die  Wachsthumsverkürzung,  welche  oben  erwähnt  wurde, 
betrifft  unter  den  geschilderten  Verhältnissen  am  meisten  und  am  deutlichsten 
unter  den  Plantarflexoren  die  M.  M.  gastrocnemii  und  den  Soleus,  als  deren  Ein- 
heit die  Achillessehne  erscheint  Der  untere  Insertionspunkt  dieser  Muskeln,  die 
hintere  Fläche  des  Calcaneus,  steht  nämlich  von  der  Drehungsaxe  des  Gelenkes 
viel  weiter  ab,  als  z.  B.  der  untere  Insertionspunkt  des  M.  tibialis  post,  die  Tu- 
berositas  ossis  navicul.;  er  wird  daher  dem  oberen  Insertionspunkte  auch  um  so 
viel  mehr  genähert  Diese  Verkürzung  tritt  auch  im  klinischen  Bilde  am  deut- 
lichsten in  Erscheinung,  weil  gerade  durch  sie  die  Hemmung  der  Dorsalflexion 
viel  zu  früh  eintritt  Es  misslingt  sehr  bald,  bei  gestrecktem  Knie  den  Fuss 
seiner  rechtwinkeligen  Stellung  zu  nähern,  und  so  geht  dem  Fusse  ein  Stück  seiner 
Bewegungsexcursion  im  Gebiete  der  Dorsalflexion  verloren.  Er  kann  dafür  durch 
Dehnung  der  Dorsalflexoren,  vielleicht  auch  durch  Atrophie  der  Knochensubstanz 
am  hinteren  Bande  der  Tibia  und  der  TalusroUe,  also  durch  Verschiebung  der 
Knochenhemmung,  ein  Stück  Plantarflexion  wiedergewinnen ;  aber  die  Bewegungs- 
excursion bleibt  doch  meist  zu  klein,  und  vor  allem,  die  Mittelstellung  des  Fusses 
ist  ganz  in  das  Gebiet  der  Plantarflexion  verschoben,  so  dass  beim  Gehen  nur  die 
Fussspitze  den  Boden  berührt.  Eine  entfernte  Aehnlichkeit  dieser  Fussstellung 
mit  der  beim  Pferde  hat  zu  der  Bezeichnung  „Pes  equinus"  geführt    Der  Kürze  im 
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Aiudnickes  halber  behalten  wir  donMlbcii  bei  und  ventehen  also  uiibir  /Vf 
eine  planlar/Iecltrle  Confraciur  da  Ttüocruralgelenkes. 

Was  den  Verlanf  den  Pm  equinus  paralyticos  betrifft,  s»  verstrvictum  oach 
Eintritt  der  Pamlyse  meiBt  molirere  Wochen,  ohne  dsss  von  der  Contractor  etvsa 
zn  bemerken  w&re.  Dieeo  Periode  »t  ancfa  die  günstigste  (Ar  dno  sehr  «ünfocbe, 
mechaniHche  Behandlung  im  Sinne  der  Projibylaxis.  Man  darf  nur  dnn  benU»- 
h&ngenden  Pnsa  in  rechtwinkelige  Stellung  zum  Unterschenkel  bringen  and  durch 
einen  ContontiTverIi«nd.  eine  Blechachicne  oder  durch  ein  Stiefetchen  mit  seitlichen 
StahlBchicnen  fixiren,  and  man  wird  von  einer  Contractur  gar  nichts  zti  sehen 
bekommen.  Vomachläaäigt  man  diese  Behandlung,  und  in  der  Regel  machen  «ich 
die  Angehörigen  oder  der  behandelnde  Arzt  dieser  VornachlSssignng  schuldig,  so 
treten  schon  nach  4 — ß  Wochen  die  ersten  Zeichen  der  Contractor  auf.  Die  Dor- 
salfleiion  gelingt  dann  vielleicht  bei  gebeugtem  Knie  noch  über  die  rechtwinkelige 
Stellung  hinaus;  Qxirt  man  aber  in3  Haiimum  der  DorsaUloiion  den  Fuas  mit  der 
einen  Hand  and  drQckt  mit  der  anderen  das  Kniegelenk  in  das  Kitrem  der 
Streckung,  m  erfährt  der  Pass  eine  bedeutende,  deutlich  watiruohmbare  Bewegung 
im  Sinne  der  Plantarflexion,  ein  sicheres  Kelchen,  dass  die  nutritive  VerkCniing 
der  Gustrocncmii  schon  eingetreten  Ist  Bei  zunehmender  dintractur  springt  die 
Achillosaehne,  wenn  man  dem  Fnsso  eine  dorsalflectirte  Stellung  tu  geben  versucht, 
wie  ein  scharf  gespannter  Strang  hervor,  während  die  gänzlich  atrophirte  und  ihnT 
ContntctilitAt  beraubte  Muskulatur  der  Wade  deutlich  erkennen  lässt,  dass  man  es 
keineswegs  mit  einer  Kraftwirkung  der  Muskeln  zu  thun  hat.  Die  Spannung  der 
Achillessehne  iät  eine  rein  passive;  ^ie  vorschwindet  in  plantarflectirler  Stellung 
des  Fusses,  und  erhält  sich  an  dem  todten  Prl^arate  genau  so,  wie  sie  am  Le- 
benden war.  Dieses  Vorhalten  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  weil  gemde  die 
Spannung  der  Achillessehne  auf  eine  MuNkelcontraction,  auf  einen  HuskHkrampf 
bezogen  wurde,  und  ao  ehemals  di«  Irrlehre  entstand,  nach  welcher  durch  ant- 
agonistische Wirkung  der  thfttigen  Muskeln  die  paralytischen  Contractaren  ent- 
stehen sollten. 

Die  secundären  Voränderungen  der  Knorpel  und  dos  ganzen  Kaochongerftstes 
treten  erst  sehr  langsam,  frahoatens  nach  mehreren  Monaten,  meist  erst  uacli 
einigen  Jahren  in  Erscheinung.  Am  vorderen  Bande  der  Taliisrolle  schwindet  der 
Knorpel,  weil  er  bei  den  Bewegungen  mit  dem  der  Tibia  nicht  mehr  in  Berflhrung 
kommt  Zugleich  aber  findet  am  vorderen  und  äusseren  Abschnitte  des  Talus  ein 
vonnehrt«B  Enochenwachsthnm  statt,  weü,  in  Folge  der  gleichzeitig  eintretenden 
Snpinationsstollung  (§  52G),  dieser  Theil  des  Talus  von  Druck  entlastet  winl.  V^ 
nimmt  hiermit  auch  das  Talotarsalgelenk  Antheil  an  der  Verkrflmmung,  nnd  iwar 
entstobt  einu  Contractur  in  Supinationt^stellung,  welche  an  sich  allein  als  Pos  varus 
bezeichnet  werden  wflrde.  Durch  solche  Bethoiligung  des  Tibiotaruilgolenkea  wird 
der  Pes  equinus  zura  Pes  equinovarus.  Nach  langen  Jahren  werden  gleichwerthige 
Veränderungen  auch  an  den  kleinen  Gelenken  des  Tarsus  bemerkbar.  Der  Fuss 
drflckt  durch  die  einfache  Wirkung  seiner  Schwere  das  FussgnwOlbe  zu  einem  Ge- 
wnibe  von  engerer  Spannung,  von  kürzerem  Radius  zusammen.  Weniger  geschieht 
dies  durch  Bewegung  in  den  kleinen  Tarsal-  und  Tarsomotatarsalgolenkon ,  als 
durch  WachthumsdifTorenzen,  welche  sich  au  den  Osaa  cuneiformia,  dem  Os  cu- 
boides  und  dem  Os  naviculare  entwickeln.  Ihre  dorsalen  Flächen  wachsen  dnrcb 
den  verminderten  Druck  in  höherem  Masse,  als  ihre  plantaren  Flachen.  S«  wird 
die  gesummte  FusswOIbung  angewShnlicb  tief,  und  zu  dem  Pes  equinus  gesellt  sich 
der  Pes  excnvatus,  der  Hohlfiiss,  le  pied  creux  der  Franzosen.  EigenthQmlich  ist 
zuweilen  der  Effect,  welchen  die  pathologisch  vermehrte  Wölbung  des  mittleren 
Thuiles  des  Fusses  auf  die  Stellung-  der  Kohen  ausübt.  Die  Sehnen  des  Kit«n:for 
digit  wmm.  longus  und  brovia,  wie  auch  der  Extflusiires  luiMucis  werden  Ober  die 
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starke  Fusswölbung  hinweg  straff  gespannt,  indem  die  Berührongsiinie  länger  ist, 
als  bei  der  normalen  Wölbung.  Sie  ziehen  in  Folge  dessen  die  Zehen  in  das 
Maximum  der  dorsalen  Flexion ,  so  dass  die  Endphalangen  schliesslich  -senkrecht 
in  die  Luft  hineinragen.  Ferner  verkürzt  sich  durch  andauernde  Annäherung  ihrer 
Insertionspunkte,  der  Capita  ossium  metatarsi  und  der  unteren  Calcaneusfläche,  die 
mächtige  Aponeurosis  plantaris  und  mit  ihr  die  kurze  Muskulatur  der  Fusssohle. 
Früher  betrachtete  man  diese  Contractur  der  Aponeurosis  plantaris  und  der  kurzen 
Plantarmuskeln  als  primäre  Erscheinung  und  als  Ursache  der  Hohlfussbildung; 
wir  wissen  jetzt,  dass  die  Contractur  in  der  Regel  als  secundäre  Erscheinung  auf- 
zufassen ist. 

Die  bekannten  kleinen  Füsse,  welche  die  Zierde  des  schönen  Geschlechtes  in 
den  höheren  Ständen  der  chinesischen  Gesellschaft  bilden,  liefern  eine  Illustration 
dafür,  dass  der  Hohlfuss  auf  rein  mechanischem  Wege,  ohne  Zuthun  der  Aponeu- 
rosen,  Bänder  und  Muskeln,  entstehen  kann.  Wie  englische  Aerzto  berichten,  wird 
der  Hohlfuss  der  Chinesinnen  dadurch  gebildet,  dass  man  in  früher  Jugend  schon 
die  Fussspitze  durch  Bandagen  gegen  die  Ferse  anzieht  und  fixirt.  Später  vollendet 
das  Tragen  der  engen  Stiefel  von  besonderer  Form,  was  noch  zu  thun  übrig  bleibt, 
um  die  Schönheit  des  Hohlfussos  zu  einer  dauernden  zu  machen. 

§  524.    Die  Behandlung  des  Pes  equinus.    Tenotomie  der 

Achillessehne. 

In  den  ersten  Stadien  des  Pes  equinus  paraljticus  wird  man  sich  der  Auf- 
gabe, die  Contractilität  der  Muskeln  wieder  herzustellen,  nicht  entziehen  können. 
Leider  hat  weder  der  constante,  noch  der  unterbrochene  elektrische  Strom,  mag 
man  ihn  nun  auf  das  Bückenmark  oder  auf  die  paralytischen  Muskeln  appliciren, 
eine  sichere  Aussicht  auf  guten  Erfolg,  wie  Yolkmann  sehr  richtig  betont.  Was 
sich  nicht  schon  in  den  ersten  Wochen  nach  Eintritt  der  Paralyse  wieder  herstellt, 
das  bleibt  auch  für  die  Dauer  gestört  und  wenn  man  auch  Monate  und  Jahre 
hindurch  die*  Elektricität  anwenden  wollte.  Immerhin  bleibt  es  unsere  Pflicht, 
durch  Anwendung  des  Stromes  für  einige  Zeit  wenigstens  die  elektrische  Contrac- 
tilität in  den  Muskeln  zu  erhalten,  um  für  den  Fall,  dass  sich  im  Centralorgane, 
dem  Bückenmarke  oder  dem  Gehirne,  die  Leitung  wiederherstellt,  die  Function  der 
Muskeln  zu  retten. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  den  Wirkungen  der  prophylaktischen  The- 
rapie, welche  sich  gegen  die  ersten  Anfänge  der  Contracturen  zu  richten  hat.  So 
einfach  die  Mittel  sind,  welche  sie  verwendet  (§  523),  so  sicher  ist  der  Erfolg. 
Leider  wird  diese  einfache  Prophylaxe  oft  vernachlässigt,  so  dass  später  für  die 
Behandlung  der  ausgeprägten  Contractur  die  Hülfe  des  Fachchirurgen  oder  Ortho- 
päden angerufen  werden  muss.  Worin  diese  zu  bestehen  hat,  hängt  von  der  Dauer 
und  dem  Grade  der  Contractur  ab.  In  den  ersten  Monaten  nach  Beginn  der  Con- 
tractur habe  ich  in  der  Narkose  oft  noch  durch  forcirte  Dorsalflexion  eine  gewalt- 
same Dehnung  des  verkürzton  Muskelapparates  vornehmen  können,  so  dass  der 
Fuss  in  rechtwinkelige  Stellung  zum  Unterschenkel  kam.  Man  erleichtert  sich 
dieses  forcirte  Bedressement  sehr,  wenn  man  das  Kniegelenk  dabei  etwas  beugt, 
wodurch  die  Insertionspunkte  der  Gastrocnemii  einander  genähert  werden  und  der 
Muskelapparat  entspannt  wird.  Die  so  gewonnene  Stellung  des  Fusses  muss  durch 
eine  Keihe  von  Contentivverbänden  oder  durch  Schienenapparate  erhalten  werden. 
Schliesslich  lässt  man  die  Kinder  Schnürstiefelchen  mit  zwei  seitlichen  Stahlschie- 
nen tragen,  welche  von  der  Sohle  rechtwinkelig  zum  Knie  laufen  und  hier  durch 
einen  Gurt  befestigt  werden. 

Die  Verkürzung  der  Plantarflexoren  erreicht  im  Verlaufe  der  Jahze  einea 
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solchen  Grad,  dass  die  DehnoDg  in  Narkose  zum  Ausgleiche  nicht  mehr  geniigt 
Wiederholte  Dehnungen  würden  freilich  zum  Ziele  führen,  aber  man  Terzichtek 
darauf,  weil  wir  in  solchen  Fällen  zur  Verlängerung  der  Muskeln  in  der  Tenoiomk 
ein  bequemes,  wenig  verletzendes  und  schnell  wirkendes  Mittel  besitzen.  Es  be- 
darf übrigens  keineswegs  der  Tenotomie  aller  verkürzten  Plantarflexoren,  yielmehr 
genügt  es,  die  Achillessehne  zu  durchschneiden;  dann  ist  das  Haupthindemiss  be- 
seitigt, die  Widerstände  der  anderen  Plantarflexoren  lassen  sich  in  der  Narkose 
sehr  gut  überwinden. 

Die  Tenotomie  der  Achillessehne  gehört  zu  den  einfachsten  Operationen, 
und  ist  bei  länger  bestehendem  Pes  equinus  paralyt  ganz  besonders  leicht,  weil 
die  Atrophie  des  Unterschenkels  die  Sehne  sehr  dicht  unter  die  Haut  treten  lässt, 
sobald  diese  durch  Dorsalflexion  des  Fusses  scharf  gespannt  wird.  Will  man  der 
Sehne  die  stärkste  Spannung  geben,  so  stellt  man  gleichzeitig  das  Kniegelenk  in 
Streckung.  Dies  geschieht  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  das  £änd  auf  den 
Bücken  lagert,  mit  der  linken  Hand  den  Mittelfuss  umgreift,  den  Fassröcken  gegen 
die  vordere  Fläche  des  Unterschenkels  drückt  und  hierdurch  zugleich  die  Extremi- 
tät steil  aufrichtet  Dann  tritt  auch  die  Gegend  der  Achillessehne  frei  vor  das 
Auge  des  Operateurs.  Nun  sticht  man  am  rechten  Fusse  am  Innenrande,  am 
linken  am  Aussonrande  der  Sehne  ein  Tenotom  (Fig.  108,  §  278,  allg.  Thl.)  ein 
und  fQhrt  dessen  Spitze  hinter  die  Sehne,  also  zwischen  diese  und  das  Bindege- 
webe, welches  die  Sehne  von  der  hinteren  Kapselwand  des  Talocruralgelenkes  trennt 
Der  Daumen  drückt  Haut  und  Sehne  gegen  die  Messerklinge  an,  während  das  in 
der  vollen  Hand  gefasste  Tenotom  etwas  hin  und  her  bewegt  wird.  Am  besten 
ist  es,  wenn  die  einzelnen  Fasern  durch  den  Druck  des  Daumens  getrennt  werden; 
hierdurch  vermeidet  man  am  sichersten  das  unangenehme  Ausfahren  des  Messers 
durch  Sehne  und  Haut,  wie  es  dem  Anfönger  so  leicht  begegnet  Die  vollendete 
Trennung  wird  durch  einen  Back  des  Fusses  in  der  Sichtung  der  Dorsalflexion 
angezeigt.  Sofort  prüft  man  mit  dem  tastenden  Finger  die  Diastase  der  Sehnen- 
enden, um  eventuell  Bündel,  welche  stehen  blieben,  durch  das  Tenotom  noch  nach- 
träglich zu  trennen.  £ine  Blutung  aus  der  Stichöfbung  findet  nicht  statt  oder 
beschränkt  sich  auf  wenige  Tropfen.  Die  Verletzung  der  A.  tibialis  post  ist  bei 
dem  Pes  equinus  nur  durch  das  absolute  Ungeschick  des  Operateurs  möglich,  und 
es  ist  daher  auch  ziemlich  gleichgültig,  ob  man  den  Aussen-  oder  Innenrand  der 
Sehne  als  Finstichspunkt  wählt  Bei  dem  Pes  varus  ist  allerdings  die  Möglich- 
keit dieser  Verletzung  zu  berücksichtigen  (§  529). 

Die  erste  Nachbehandlung  der  Tenotomie  besteht  nur  in  dem  Verschlusse  der 
Stichwunde  durch  ein  Klebepflaster  oder  besser  durch  den  antiseptischen  Verband 
(§  278,  allg.  Tbl.).  Man  wartet  einige  Tage,  ungefähr  bis  zum  5.  Tage,  die  Bil- 
dung der  jungen  Narbensubstanz  (§  68,  allg.  Thl.)  ab,  um  nun  die  orthopädische 
Nachbehandlung  zu  beginnen.  Nur  in  ganz  tischen  und  leichten  Fällen  von  Con- 
tractur  kann  man  jetzt  schon  den  Fuss  ohne  Hindemiss  in  die  rechtwinkelige  Stel- 
lung bringen  und  flxiren.  Meist  aber  beschränkt  sich  die  Nachbehandlung  keines- 
wegs auf  die  Dehnung  des  jungen  Bindegewebes,  welches  sich  zwischen  die  Sehnen- 
enden einlagert;  sie  muss  vielmehr  auch  die  Verkürzung  der  nicht  durchschnittenen 
Plantarflexoren,  und,  bei  langem  Bestehen  der  Contractur,  auch  die  secundären 
Veränderungen  der  Gelenkflächen  und  Gelenkbänder  corrigiren.  Man  hat  nun  die 
Wahl  zwischen  der  plötzlicheu,  einmaligen  oder,  wenn  man  nicht  ganz  sam  Ziele 
kommt,  mehrmaligen  Correction  in  Narkose,  mit  nachfolgendem  Gypsverbande,  und 
der  langsamen  Dehnung  durch  orthopädische  Maschinen.  Ich  bevorzuge  im  Gänsen 
das  erstere  Verfahren.  Die  Maschinenbehandlung  führt  indessen  auch  som  Ziele, 
mag  man  nun  mit  Federn,  Schrauben,  elastischen  Schnüren  oder  wie  immw  den 
Constanten  Zug  in  der  Sichtung  der  Dorsalfleiion  ausüben  lassen.    Sehr  bekannt 
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und  oft  bowährt  ist  dio  eiorache,  und  deshalb  nm  bo  brauchbarere.  Haächine  fOr 
Fes  cquiDos  von  Stramejer  (Fig.  326).  Sie  besteht  aus  einem  E'ossbretto  (b), 
velchos  mit  einem  Unterschenkel  breite  (a)  im  Charnior  (c)  beweglich  ist.  Durch 
SpaimuDg  zweier  Stricke  (e),  welche  Aber  Bollen  laufen,  hknn  die  Fussepitze  dem 
vorderen  Rande  des  Unterschenkels  genähert  werden.  Diese  Spannung  wird  durch 
Aufwickeln  der  Stricke  um  eine  Walie  (f)  bewirkt,  welche  täglich  etwas  mehr  ge- 
dreht nnd  in  ihrer  jeweiligen  Stellung  durch  einen  federnden  Stift  fixirt  wird. 
Ein  breiter  Gart  (d)  umfasat  die  vordere  Fläche  des  Talocruralgelenkea  und  drQckt 
den  Fase  und  Unterechenlcel  fest  auf  ihre  Unterlagen,  so  dass  sie  deren  Bewegun- 
gen folgen  müsseii. 


Ilesondore  Schwierigkeiten  entstehen  fSr  dio  Behandlung  durch  die  Compli- 
cution  des  Pos  equinus  paraljt.  mit  der  Bildung  oines  Hohlfusees  (§  523).  Man 
hat  hier  wohl  die  subcutane  Durchscbneidung  der  Aponeurosie  plantaria  und  der 
kurzen  Muskeln  der  Planta  pedis  voigenommen ,  aber,  da  die  Verkürzung  dieser 
Theile  secnndär ,  ohne  befriedigenden  Erfolg.  Viel  wesentlicher  fOr  die  Heilung 
des  HohlfuBsea  ist  die  Correction  der  Form  des  ganzen  Enochengeröstes;  sie  kann 
nur  durch  Verlagerung  der  Druckpunkte  und  auf  dem  Wege  des  ausgleichenden 
Knochen wachsthumoB  geschehen.  Hit  gutem  Erfolge  habe  ich  in  einigen  Pällen 
das  Fussgewfilbe  in  Narkose  gewaltsam  so  flach  als  mSgltch  gebogen  und  in  dieser 
Stellung  für  lange  Zeit  durch  Contentivverbände  fixirt.  Erleiden  bei  diesem  Ver- 
fahren auch  einige  FusBWurzelknochen  Infractionen,  so  schadet  das  gewiss  nichts, 
trägt  im  Oegentheile  nur  zur  Beschlennigung  der  Heilung  bei. 


§  525.    Pos  calcan 
zUndticho  und  Ge 


Congenitalo  Defecte  der  Halleolen.     Ent- 
nheitscontractnren  des  Talocrnralgolenkos. 


Nachdem  wir  gesehen,  dass  bei  Huskelparalysen  nnd  -Paresen  verschiedener 
Art  die  einfachen  mechanischen  Verhältnisse  der  Schwere  den  Fuss  in  die  Pes 
eqninns- Stellung  fahren,  bedarf  es  keines  besonderen  Nachweises,  dass  der  Fuss 
gegen  eine  paralytische  Contractur  in  Dprsalfletion  im  Allgemeinen  geschützt  iaL 
Nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  kann  diese  entstehen;  denn  der  Pes  cal- 
caneus,  der  Hackenfuss  —  so  bezeichnet  man  die  donalflectirle  Contractur  wegen 
dee  tiefen  Standes  des  Calcanens,  welcher  beim  Gehen  allein  den  Boden  berOhrt 
—  wird  ebenso  durch  die  Schwere  des  Fusees  wie  durch  den  Umck  des  Körper- 
gewichtes bei  dem  Gehen  bekämpft.  Die  besonderen  Bedingungen  des  Pes  caicsf 
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neus  paralyticus  sollen  bei  Besprechung  seiner  Combination  mit  der  gleichwertiugei 
Contractur  des  Talotarsalgelenkes,  bei  Erörterung  des  Pes  YalgCHcalcaneus  (§  52^ 
Schluss),  berührt  werden. 

Einen  theilweise  myogenen  aber  durchaus  nicht  immer  paraljtisclien  Charakter 
tragen  manche  Fälle  von  congenitaler  Ck)ntractur  des  Talocruralgelenkes,  besooden 
auch  der  Pes  calcaneus  congenitus.  In  ausgesprochen  pathologischer  Form  ge- 
hört er  zu  den  seltneren  Erkrankungen;  dagegen  findet  sich  diese  Contractnr  der 
Dorsalflexoren  vielfach  bei  Neugeborenen  angedeutet,  kann  aber  durch  das  Geben» 
lernen  leicht  corrigirt  werden.  Als  Begel  darf  man  betrachten,  dass  in  den  letzten 
Perioden  der  Schwangerschaft  die  Fösse  des  Fötus  am  häufigsten  in  dorsalflectirter 
Stellung  vorharren.  Die  Folge  hiervon  ist  eine  sehr  kurze  Entwicklung  der  Dorsal- 
flexoren. Prüft  man  nun  in  solchen  Fällen  die  Bewegungsexcursion  genau,  so 
findet  sich,  dass  ein  grosser  Theil  derselben  dem  Gebiete  der  Dorsalflexion,  ein 
kleiner  nur  dem  Gebiete  der  Plantarflexion  angehört.  Diese  Verschiebung  des  £x- 
cursionswinkels  ist  oft  so  bedeutend,  dass  das  neugeborene  Kind  im  Stande  ist, 
die  Dorsalfiäche  des  Fusses  der  Yorderfläche  der  Tibia  soweit  anzunähern,  das» 
beide  in  Berührung  kommen.  Umgekehrt  ist  die  Längenentwicklung  der  Plantar- 
flexoren  und  besonders  der  Gastrocnemii  so  bedeutend;  dass  sie  die  öfters  hervor- 
gehobene Function,  die  Hemmung  der  Dorsalflexion,  bei  gestrecktem  Knie  gar  nicht 
leisten  können.  Die  meisten  Kinder  beginnen  ihre  ersten  Gehversuche,  wie  man 
sich  leicht  überzeugen  kann,  noch  mit  einem  leichten  Grad  von  Pes  calcaneus; 
sie  treten  mit  der  Ferse  zuerst  auf,  und  bei  der  unsichem  Stütze,  welche  diese 
in  Dorsalflexion  des  Fusses  dem  Körper  gibt,  watscheln  sie  so  lange,  bis  sie  ge- 
lernt haben,  den  Fuss  im  rechten  Winkel  auf  den  Boden  zu  setzen.  Noch  später 
beginnt  das  Abwickeln  des  Fusses  auf  dem  Boden,  welches  eine  kräftige,  2ictive 
Plantarflexion  erfordert.  So  sehen  wir,  dass  ganz  allmälig  die  Schwere  des  Fosses, 
die  Schwere  des  Körpers  bei  dem  Gehen,  endlich  die  activen  Bewegungen  der  Plao- 
tarflexoren  die  Bewegungsexcursion  in  dasjenige  Gebiet  verschieben,  welches  nun 
für  die  weitere  Lebenszeit  permanent  bleibt 

Die  eben  beschriebene  Kürze  der  Dorsalflexoren  muss  schon  recht  hochgradig 
sein,  um  nicht  mehr  corrigirt  werden  zu  können;  hier  erst  beginnt  ein  patholo- 
gischer Pes  calcaneus.  Von  diesem  gibt  es  Fälle,  in  welchen  die  Dorsalfläche  des 
Fusses  wie  angeheftet  steht  an  die  Yorderfläche  der  Tibia,  ohne  dass  deshalb  auf 
irgend  eine  Muskellähmung  geschlossen  werden  könnte.  Die  schlimmsten  siebt 
man  bei  angeborenen  Störungen  der  Centralnervenapparate,  bei  Spina  bifida,  Ence- 
phalocele  etc.  und  deshalb  auch  häufig  bei  todtgeborenen  Missgeburten.  Ihre  Ent- 
stehung ist  wohl  auf  den  Druck  der  Uteruswandungen  zu  beziehen. 

Aus  denselben  Gründen,  welche  den  congenitalen  Pes  calcaneus  häufig  auf- 
treten lassen,  gehört  der  Pes  equinus  congenilus  zu  den  seltensten  Erscheinungen. 
Nur  Andeutungen  desselben  habe  ich  bei  Neugeborenen  gesehen,  von  welchen  man 
annehmen  musste,  dass  ihre  Füsse  in  der  letzten  Phase  der  intrauteriualen  Ent- 
wicklung gegen  die  Begel  eine  plantarflectirte  Stellung  beibehalten  hatten.  Was 
sonst  die  Lehrbücher  von  angeborenem  Pes  equinus  berichten,  bezieht  sich  gar 
nicht  auf  einen  echten  Pes  equinus,  d.  h.  auf  eine  Contractur  im  Talocruralge- 
lenke,  sondern  auf  die  analoge  Contractur  im  Talotarsalgeleuke  und  auf  eine  eigen- 
thümliche  Missbildung  des  ganzen  Talus.  Die  Besprechung  des  angeborenen  Klump- 
fusses  (§  527)  wird  uns  auf  diesen  unechten  Pes  equinus  congenitus  zurückf&hren. 

Den  Rang  von  anatomischen  Curiositäten  nehmen  die  spärlich  beobachteten 
Fälle  ein,  in  welchen,  bei  mangelhafter  Entwicklung  des  einen  oder  des  anderen 
Malleolus ,  oder  bei  congenitalem  Defccte  des  einen  Unterschenkelknochens ,  eine 
totale  Verdrehung  des  Fusses  um  seine  Längsaxe  vorliegt.  Am  merkwürdigstea 
ist  der  Fall  von  vollkommenen  Defect  der  Tibia,  welchen  Billroth  nach  einem 
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Präparat  beschrieben  hat  Der  Fuss  war  ganz  nach  innen  gedreht,  also  eine  Supi- 
nationscontractur,  welche  sonst  congenital  im  Talocniralgelenke  nie  vorkommt.  Femer 
beobachtete  Billroth  am  Lebenden  einen  congenitalen  Defect  des  unteren  Abschnittes 
der  Fibula  mit  consocutiver  Verdrehung  des  ganzen  Fusses  nach  aussen  (§  504). 

Die  Gruppe  der  entzündlichen  arthrogenen  Contraciuren  des  Talocrural- 
gelenkes  umfasst  bei  der  relativen  Häufigkeit  der  Entzündungen  in  diesem  Gelenke 
sehr  zahlreiche  Fälle.  Aus  den  Bemerkungen  des  §  514  erhellt,  dass  man  fast 
ausnahmslos  die  extreme  Plantarflexion,  den  Pes  equinus,  als  Folge  der  Gelenk- 
entzündung finden  wird.  Selbstverständlich  geht  auch  an  diesem  Gelenke  die  ent- 
zündliche Contractur  häufig  in  Ankylose  über,  deren  verschiedene  Varietäten  man 
an  den  Präparaten  einer  jeden  grösseren  Sammlung  leicht  auffinden  kann.  Ein 
Präparat  von  knorpeliger  Ankylose  des  Talocruralgelenkes  wurde  schon  im  §  112, 
Fig.  23,  allg.  Thl.  abgebildet. 

Endlich  ist  noch  eine  Klasse  von  Contracturen  zu  nennen,  welche  einen  durch- 
aus gemischten  myogen-arthrogonen  Charakter  trägt,  die  Gewohnheitscontractureti, 
Ein  Krankenlager,  welches  durch  Mouate  und  Jahre  andauert,  sei  es  von  einer 
Krankheit  des  Rumpfes  oder  der  Extremitäten  bedingt,  lässt  aus  der  gewohnheits- 
mässigen  Stellung  der  sonst  ganz  gesunden  Füsse  einen  Pes  equinus  entstehen. 
Begünstigend  wirkt  die  einfache  Bückenlage.  Die  Mittelstellung  des  Fusses,  welche 
bei  gestrecktem  Knie  im  Gebiete  der  Plantarflexion  liegt,  die  Schwere  des  vorderen 
Fussabschnittes ,  endlich  der  Druck  der  Bettdecke  auf  die  Zehen,  alle  diese  Mo- 
mente wirken  zusammen,  um  nach  Analogie  des  Pes  equinus  paralyticus  (§§  522 
und  523),  zu  Vorkürzung  der  Plantarflexoren ,  zu  Schrumpfungen  der  Synovialis 
und  der  Bänder,  zu  Knorpeldefecten  u.  s.  w.  zu  fahren.  Auch  die  Combination 
mit  Hohlfussstellung  (§  523)  bleibt  nicht  aus.  Eine  solche  Gewohnheitscontractnr 
kann  bis  zu  den  höchsten  Graden  der  Diiformität  führen,  ohne  dass  je  ein  Muskel 
gelähmt  oder  das  Gelenk  entzündet  gewesen  wäre.  Die  dauernde  Seitenlage  im 
Bette  führt  zu  einem  Anstemmen  des  äusseren  Fussrandes  auf  der  Seite,  auf  welcher 
der  Kranke  liegt.  Dann  entsteht  natürlich  kein  Pes  equinus,  sondern  es  kann  als 
Gewohnheitscontractur  ein  Pes  valgus  resultiren  (§  533). 

Der  Pes  calcaneus  congenitus  fallt  wegen  seiner  sonderbaren  Stellung  den  An- 
gehörigen sofort  auf,  und  kommt  daher  in  der  Hegel  sehr  früh  zur  Kenntnlss  des 
Arztes.  Die  Behandlung  kann  sehr  bald  nach  der  Geburt  beginnen.  Man  schiebt 
zwischen  die  Vorderfläche  des  Unterschenkels  und  die  Dorsalfläche  des  Fusses 
Watteballen,  drückt  sie  mit  einer  rechtwinkeligen  Holz-  oder  Blechschione  fest 
gegen  die  Haut  an,  und  befestigt  die  Schienen  durch  Binden  oder  Heftpflaster 
(Rose  r).  Gypsverbände  würden  die  zarte  Haut  der  Neugeborenen  sehr  bald  auf- 
scheuern und  zur  Ulceration  bringen;  ebensowenig  würden  Maschinen  hier  an- 
wendbar sein.  Tenotomien  sind  bei  der  leichten  Dehnbarkeit  der  dünnen  Streck- 
sehnen wohl  immer  überflüssig  und  in  diesem  Alter  auch  aus  anderen  Gründen 
zu  vermeiden.  Erneuert  man  den  erwähnten  Watteschienen  verband  nach  je  zwei 
Tagen,  so  kann  man  in  den  ersten  Lebensmonaten  die  schwersten  Fälle  des  Pet; 
calcaneus  congenitus  schon  nach  wenigen  Wochen  beseitigen. 

Die  entzündlichen  Contracturen  des  Talocruralgelenkes  erfordern  nur  dann 
eine  Behandlung,  wenn  der  Fuss  nicht  im  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel 
steht  oder  gestellt  werden  kann.  Das  Ueberwachen  der  Fussstellung  während  der 
Entzündung  und  das  eventuelle  Fixiren  im  rechten  Winkel,  sobald  er  die  Neigung 
zeigt,  diesen  zu  verlassen  (§515,  Schluss),  würde  an  sich  eine  jede  Behandlung 
der  Contractur  überflüssig  machen.  Aber  diese  so  einfachen  Kegeln  werden  häuflg 
vernachlässigt,  und  so  kommt  der  Chirurg  doch  recht  häufig  in  die  Lage,  nach  ab- 
gelaufener Entzündung  die  perverse  Stellung  des  Fusses  verbessern  zu  müssen.  Ob 
dies  nun  durch  die  Wirkung  orthopädischer  Maschinen,  oder  durch  manuelle  Cor- 
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rection  in  der  Narkose,  oder  endlich  in  verzweifelten  Fällen  durch  die  Resedioi 
zu  geschehen  hat,  darüber  entscheiden  die  Verhältnisse  des  einzelnen  Falles  nach 
den  im  §  117,  allg.  Thl.  dargelegten  Regeln. 

§  526.    Die  paralytischen  Contracturen  des   Talo tarsalgolenkea 

Pes  varns  und  Pes  valgus  paralj.ticas. 

Im  Talotarsalgelenke  vollzieht  sich  die  Bewegung  der  Pronation  and  Sufh 
naiion  des  Fusses.  Bei  dieser  Bezeichnung  parallelisiren  wir  die  Bew^nngct 
des  Fusses  mit  denen  der  Hand.  Wenn  sich  der  Kleinzehenrand  des  Fasses  senkte 
der  Grosszehenrand  erhebt,  so  entspricht  dieses  der  Supination,  da  sich  auch  ba 
der  gleichartigen  Bewegung  der  Hand  der  Kleinfingerrand  senkt,  der  Daomenrud 
hebt  Die  umgekehrte  Bewegung  ist  die  Pronation.  Wie  wir  nun  am  Talocmnl- 
gelenke  eine  plantarflectirte  Contractur,  den  Pes  equinus,  und  eine  dorsalflectiite, 
den  Pes  calcaneus,  unterscheiden,  so  müssen  wir  für  das  Talotarsalgelenk  eine 
Supinations-  und  eine  Pronationscontractur  aufstellen.  Die  Hänfigkeit  beider  Coih 
tracturformen  macht  es  begreiflich,  dass  auch  sie  von  Alters  her  besondere  Be- 
zeichnungen erhielten,  welche  wir  im  Folgenden  beibehalten  wollen.  Die  Supini- 
tionscontractur  trägt  den  Namen  Pes  vorm,  Klumpfuss,  die  Pronationscontractur 
den  Namen  Pes  valgus,  Plattfuss. 

Zu  den  myogenen  Contracturen  —  die  narbigen  übergehe  ich  hier,  da  m 
bei  ihrer  Seltenheit  kein  besonderes  Interesse  besitzen  —  hat  man  früher  £ut 
alle  Contracturen  des  Talotarsalgelenkes  gerechnet,  bis  die  genaue  pathoIogiscSh 
anatomische  Untersuchung  eine  sehr  grosse  Gruppe  als  arthrogen  erkennen  und 
unterscheiden  lehrte.  Immerhin  sind  die  Fälle  von  wirklich  myogener  Contractiir 
des  Talotarsalgelenkes  noch  zahlreich  genug.  Sie  zeigen  in  ihrem  Entstehen,  ihrer 
Entwicklung  und  in  ihrer  Heilung  die  grössten  Analogien  mit  den  mjogenen  Con- 
tracturen des  Talocruralgelenkes;  ich  kann  mich  daher  in  der  Besprechung  dieser 
Gruppe  kurz  fassen. 

Die  Lähmung  der  Unterschenkelmuskeln,  welche  im  kindlichen  Alter  so  häoig 
vorkommt,  und  deren  Einfluss  auf  das  Talocruralgelenk  und  seine  BewQgongsex- 
cursion  wir  {}  522  kennen  gelernt  haben,  lässt  begreiflicherweise  auch  das  Tilo- 
tarsalgelenk  nicht  unberührt.  Bei  totaler  Lähmung  aller  Muskeln  and  yollkommeoer 
Suspension  des  Gehens  wird  sich  auch  im  Talotarsalgelenke  der  Einfluss  der  Schwere 
geltend  machen  müssen.  Der  schwerere  Theil  des  Fusses  liegt  nun  onverkennbar 
auf  der  Aussenseite  der  Drehungsaxe ;  sein  Gewicht  bewirkt  deshalb  eine  supinireiHif 
Bewegung  des  Fusses,  welche  durch  Verlängerung  der  Pronatoren  and  Verkümuif 
der  Supinatoren  zu  einer  permanenten  Supinationsstellung ,  zq  einem  Pes  vana 
paratyticus  führen  kann.  Da  sich  im  Talocrnralgelenke  gleichzeitig  die  Pes  eqoi- 
nus-Stellung  ausbildet,  so  entsteht  die  combinirte  Contracturform,  welche  wir  ab 
Pes  equinovarus  oder  als  Pes  varoequinus  bezeichnen,  je  nachdem  die  Planta^ 
flexion  oder  die  Supination  des  Fusses  mehr  in  Erscheinung  tritt 

War  die  Verkürzung  der  zum  Tendo  Achillis  vereinigten  Wadenmuskeln  eil 
wesentliches  Symptom  des  einfachen  Pes  equinus,  so  muss  hier  betont  werden,  dass 
die  Supinationsstellung  die  Insertionspunhte  dieser  Muskeln,  welche  ja  aach  Supi- 
natoren sind,  noch  mehr  einander  annähert;  es  resultirt  daraus  eine  noch  bedeo- 
tendere  nutritive  Verkürzung.  In  Betreff  der  Therapie  pflegt  der  Sehnenschaitt 
an  der  Achillessehne,  wenn  er  überhaupt  nöthig  ist,  auch  für  die  Correction  der 
Pes  varus-Stellung  ausreichend  zu  sein.  Die  Verkürzung  der  übrigen  Supinaftoiw 
kann  durch  einfache  Dehnung  mit  oder  ohne  Narkose  gehoben  werden ;  die  Sehne»- 
schnitte,  welche  man  am  M.  tibialis  post  und  an  den  anderen  Sapinaloren  vor- 
genommen hat,  sind  wohl  stets  entbehrlich. 
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Der  Umstand,  ob  das  Gehen  nach  erfolgter  Lähmung  der  Muskeln  ganz  saspen- 
dirt  blieb  oder  noch  weiter  ausgeführt  wurde,  entscheidet  ebenso  über  die  Entwick- 
lang des  Pes  varus  paralyticus,  wie  über  die  des  Pes  equinus  paralyticas.  Wenn 
beim  Gehen  die  Planta  pedis  nur  mit  ihrem  äusseren  Bande  den  Boden  berührt, 
80  wirkt  das  Körpergewicht  in  pronirender  Bichtung  so  lange,  bis  die  ganze  Planta 
anf  dem  Boden  aufsteht  Wird  deshalb  das  Gehen  fortgesetzt,  z.  B.  wenn  die 
Lähmung  erst  im  späteren  kindlichen  Alter  auftrat,  so  entsteht  weder  ein  Pes 
varus,  noch  ein  Pes  equinus,  noch  auch  ihre  Combination.  Ja  es  kann  sogar  unter 
diesen  Umstanden,  wie  Yolkmann  richtig  hervorgehoben  hat,  das  G^hen  eine  Art 
von  Pes  valgus- Stellung  hervorbringen,  indem  die  gelähmten  Muskeln  der  proniren- 
den  Kraft  des  Körpergewichtes  keinen  Widerstand  leisten.  Zunächst  freilich  ist 
ein  solcher  Pes  vcUgus  paralyticus  keine  Contractur  im  engeren  Sinne  des  Wortes, 
es  tritt  vielmehr  nur  eine  Erweiterung  der  Bewegungsexcursion  in  der  Bichtung 
der  Pronation  hervor;  erst  durch  secundäre  Knochen  Veränderungen  kann  die  Pro- 
nationsstellung definitiv  und  demnach  zu  einer  Contractur  werden.  Ein  solcher 
Pes  valgus  paralyticas  kann  sich  auch  mit  einem  Pes  calcaneus  paralyticus  com- 
biniren,  welcher  durch  analoge  mechanische  Verhältnisse  entsteht  Uebrigens  kommt 
dieser  Contractur  bei  ihrer  Seltenheit,  weder  in  reiner,  noch  in  combinirter  Form, 
als  Pes  valgocalcaneus  paralyt,,  ein  erhebliches  Interesse  zu. 

Ueber  Pes  varus  und  valgus  nach  Nervendurchschneidung  ist  die  Mittheilung 
über  Nerven  Verletzungen  am  Unterschenkel  in  §  507  zu  vergleichen. 

§  527.    Der  Pes  varus  congeuitus.     Anatomische  Befunde  am 

Skelet  des  Pes  varus. 

Der  Schwerpunkt  der  Lehre  von  den  Contracturen  des  Talotarsalgelenkes  liegt 
in  derjenigen  Gruppe  der  arthrogenen  Contracturen,  welche  nicht  durch  Entzün- 
dung entsteht,  sondern  einer  Entwicklungsstörung  des  Gelenkes  ihf^n  Ursprung 
verdankt  In  dieser  Gruppe  müssen  wieder  zwei  Arten  der  Contractur  unterschie- 
den werden,  die  congenitalen  und  die  im  Leben  erworbeneu.  Diese  Scheidung 
deckt  sich  fast  vollkommen  mit  den  beiden  Arten  der  Contractur;  denn  es  ergibt 
sich,  dass  der  arihrogene  Pes  varus  fast  ausschliesslich  congenital,  der  arthro- 
gene  Pes  valgus  fast  ausschliesslich  als  erworben  vorkommt  Der  angeborene 
Pes  varus  ist  eine  so  häufige  Erkrankung,  dass  Dieffenbach  auf  je  lOüO  Men- 
schen einen  KlumpfQssigen  rechnet  Der  einseitige  Klumpfnss  soll  häufiger  link- 
seitig  sein,  der  doppelte  oft  auf  der  linken  Seite  schlimmer,  als  auf  der  rechten. 
Auch  sollen  mehr  klumpfOssige  Mädchen,  als  Knaben  geboren  werden. 

Der  angeborene  Klumpfnss  wurde,  obgleich  schon  Scarpa  das  Gegentheil 
behauptet  hatte,  in  den  vergangenen  Decennien  von  fast  allen  Autoren  auf  Stö- 
rungen der  Innervation  bezogen,  die  man  im  intrauterinen  Leben  sich  entwickeln 
liess  und  welche  das  ganze  Krankheitsbild  des  Pes  varus  congenitus  zu  einem  Pes 
varus  paralyticus  umstempelten.  Schon  die  ein&che  Beobachtung  des  congenitalen 
Klumpfusses  beim  Neugeborenen  lehrt  für  die  grösste  Mehrzahl  der  Fälle  das  Gegen- 
theil. Wir  sehen  das  Kind  die  Plantar-  und  Dorsalflexoren  mit  voller  Kraft  ge- 
brauchen, wir  sehen,  wenn  die  Kinder  ausgetragen  waren,  einen  vollen,  fieischigen 
Unterschenkel,  welcher  ebenfalls  an  eine  Lähmung  der  Supinatoren  kaum  denken 
lässt  Dagegen  föUt  eine  Stellung  des  Fusses  auf,  welche  zwar  aucii  stark  supi- 
nirt,  jedoch  keineswegs  identisch  ist  mit  derjenigen,  welche  wir  bei  dem  erworbenen 
Pes  varus  paralyticus  (§526)  als  die  gewöhnliche  kennen.  Endlich  lässt  die  Be- 
tastung der  Fusswurzel  des  mit  Klumpfuss  geborenen  Kindes  eine  eigenthümliche 
Verbildung  der  Knochen  erkennen,  eine  Missgestaltung  des  Talus  und  Calcaneus. 
Man  hatte  sie  zwar  früher  auch  schon  bei  Lidividuen  gefunden,  welche  mit  un- 
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geheiltem  Pes  varus  congenitus  herangewachsen  waren,  aber  man  erklärte  se  fr 
eine  Folge  der  Muskolparaljse.  Hier  mnsste  eine  genaue  pathologisch-anatomisd» 
Untersuchung  dos  Pes  varus  congenitus  im  neugeborenen  Zustande  Aofklta&f 
schaffen.  Diese  Untersuchungen  habe  ich  zuerst  mit  der  nöthigen  Sorgfalt  ange- 
stellt, und  nachdem  ich  auch  die  oigenthümliche  normale  Gestaltung  des  Fo»- 
wurzelskelotes  des  Neugeborenen  in  den  Kreis  meiner  Untersuchung  gezogen  hattt, 
erhielt  ich  genügende  Beweismittel,  um  den  für  das  Wesen  des  congenitalen  Klimp- 
fusses  entscheidenden  Satz  aufzustellen:  Der  Pes  vams  congenitus  beruht  wtf 
einer  excessiven  Ausprägung  der  Gestalt  der  Knochen  und  der  Gelenke  naek 
demselben  Typus,  nach  welchem  sich  auch  die  physiologischen  Farmen  der 
Fusswurzelknochen  und  -gelenke  innerhalb  des  Uterus  entwickehu 

Diese  Auffassung  ist  nicht  ganz  übereinstimmend  mit  der  Meinung  derjaiigei 
Autoren,  welche  als  wesentlichste  Ursache  der  Entstehung  des  Klumpfiisses  den 
Druck  des  Uterus  und  als  Vorbedingung  den  Mangel  des  Fruchtwassers  während 
der  Schwangerschaft  bezeichnen.  Allerdings  können  die  Beobachtungen  einer  na^ 
bigen  Schwielenbildung  bei  Pes  varus  congen.,  welche  zuerst  Yolkmann  luid 
Lücke  machten,  zu  Gunsten  einer  allgemeinen  Theorie  gedeutet  werden;  mit  einer 
solchen  Deutung  stehen  aber  die  Ergebnisse  der  anatomischen  Untersuchung,  be- 
sonders die  Verlagerung  der  Sehnenscheiden  an  den  Knochen,  welche  ich  §  528 
schildern  werde,  im  unlösbaren  Widerspruch.  Ich  kann  deshalb  auch  den  neaeu 
Beobachtungen  von  Conrad  und  Banga,  welche  bei  spärlichem  Fruchtwasaer 
Kinder  mit  Klumpfflssen  zur  Welt  kommen  sahen,  nur  eine  casuistische  Bedeataog 
zugestehen.  Besonders  ist  Banga  in  der  Verallgemeinerung  des  Ergebnisses  saner 
Beobachtungen  zu  weit  gegangen.  Gegenüber  einer  solchen  Beobachtung  kann  miB 
ohne  Mühe  ein  Dutzend  andere  geltend  machen,  in  welchen  weder  von  Mangd 
des  Fruchtwassers,  noch  von  schwieligen  Druckstellen  an  den  Klumpfüssen  etwis 
zu  finden  ist. 

Der  normale  Typus  der  Entwicklung  entspricht  der  hochgradigen  Supinatbns- 
stellung,  in  welcher  sich  die  Füsse  während  der  intrauterinen  Entwicklang  be- 
finden. Schon  Dieffonbach  hat  auf  die  Beziehungen  dieser  normalen  Sapina* 
tionsstellung  der  Füsse  Neugeborener  zn  dem  congenitalen  Klumpfhsse  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt.  Um  sie  aber  zu  verstehen  und  in  ihrer  ganzen  Bedenton^ 
für  das  Wesen  des  Klumpfusses  zu  würdigen,  bedarf  es  eines  genauen  Vergleiches, 
einmal  der  Form  der  Knochen  und  Gelenke  des  Neugeborenen  und  des  Erwachseneo. 

sodann  der  physiologischen  Fom 
der  Knochen  und  Grelenke  d« 
Neugeborenen  mit  der  pathologi- 
schen der  Klnrnpfussknochen.  Da 
die  erste  Aufgabe  mehr  in  das 
Bereich  der  Anatomie  gehört,  » 
wollen  wir  uns  hier  im  Wesent- 
lichen auf  die  zweite  beschränkeD. 
Die  beste  Belehrung  gibt  xu- 
nächst  die  äussere  Seitenansicht 
des  Calcaneos  eines  congenita!«! 
^V32T.  Klumpfusses  (Fig.  327).   Ilaner- 

Aeussere  SeitenanBicht  des  Calcaneus  eines  Pes  varus  conjf.        IfAnnf  Hi«  <V)1nR.<RlA  TTAlitt  «1a<  Prnr 
(rechter  Puss).    i  Kinne  für  die  Peronealsehnen.    y  Calcaneo-        Kenni  Qie  COlOS^aiO  none  ae&  rTOC. 

Kibiiiargeienkfläche.  anterior  calcauoi,  welche  ungefthr 

die  des  Calcaneuskörpers  erreicht 
Leicht  begreift  es  sich  hierniich,  dass  die  Pronation  am  Klumpfüsse  schnell  eine  Hem- 
mung erfilhrt,  schon  längst  bevor  der  äussere  Fussrand  mit  dem  inneren  in  eine 
£bene  rückt.  Deshalb  senkt  sich  auch  von  der  Kegolmautelgelenkfläche  des  Calcaneos 
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Fig.  32S. 

uicbt  alnaa  ignulen  Calouieiu  (liulisr  Fnu). 


nar  ein  ganz  kleiner  Abschnitt  nach  aussen  herab,  während  bei  weitem  der  grössere 
Theil  der  Flilche  »ich  nach  innen  senkt  Das  Susteataculum  tali,  welches  normal 
die  Supinatiousbewegung  hommon  soll,  oiistirt  nicht,  und  es  fehlt  daher  jede 
knöcherne  Hemmung  für  die  Supination.  Andeutungen  des  gleichen  l^pas  werden 
in  physiologischer  EDtwicklung  bei  dem  Nougeboronen  durch  die  bedeutende  Höhe 
des  Proc.  ant  calcanei  und  durch 
den  relativ  tiefen  Stand  des  Su- 
Btontaculum  tall  gegeben  (Fig. 
331  u.  332,  §  533).  Die  Unter- 
schiede treten  am  schroCFsten  her- 
vor, wenn  man,  durch  Nebenein- 
anderlegen von  Fig.  328  n.  327, 
die  Formen  eines  normal  ausge- 
wachsenen Calcaneus  nnd  die 
eines  in  seiner  angeborenen 
Klumpfussbildung  ausgewachse- 
nen Fersenbeines  vergleicht  Prä- 
parat«, wie  da^onige  von  Fig. 
327,  dürften  für  die  Zukunft  einen  ' 
besonders  hohen  Werth  orhalten, 

weil  wir, fast  regelmässig  die  Heilung  des  congenitalen  Kiumpfusses  in  den  ersten 
Lebensjahren  erzielen.  Uebrigens  ist  die  Missgestultung  des  Calcaneus  an  dem 
Klumpfusse  eines  Neugeborenen  genau  dieselbe,  wie  in  Fig.  327;  nur  wDrde  die 
Zeichnung  des  kleinen  Knochens  recht  unvoilkommeo  die  lüigenthümlichkoiten  der 
Form  erkennen  lassen,  welche  in  Fig.  327  so  scharf  hervortreten. 

Nicht  minder  charaktetistisch  sind  die  Knochen-  und  Gelonkformen  an  dem 
Talus  des  congenitalen  Pes  varus.    Die  wichtigsten  Verilnderungen  finden  wir  hier 
am  Collum  tali  nnd  an  der  fDr  das  Os  naviculare  bestimmten  ovalen  Gelenk  fläche. 
Das  Collum  tali  ist  zwischen  dem  vorderen  Rande  der  Talus- 
rolle  und  dem  äusseren  Ende  des  Ovales  zu  einem  langen  o 

Knocbenstacke  (et,  Fig.  329)  ausgebildet,  welches  schon  bei 
Neugeborenen  die  Länge  von  mehreren  Millimetern  besitzt 
Nach  innen  aber  wird  das  Collum  schnell  kOrzer  nnd  das 
innere  Ende  des  Ovales  stösst  mit  der  Gelenkflflche  des 
Talus,  welche  dem  Ualleolus  int  entspricht,  ebenso  zu- 
sammen, wie  dies  auch  normal  bei  Neugeborenen  geschieht 
Durch  die  lange  Entwicklung  des  Collum  tali  auf  der 
Aussenseit«  ist  nun  das  äussere  Ende  des  Ovales  (o)  weit 
nach  unten  gerückt,  und  sein  Längsdurchmesser  steht  bei 
Pes  vaniB  nicht  mehr  in  der  fast  horizontalen  Bichhmg, 
wie  wir  sie  für  den  physiologischen  Taluakopf  des  Neu- 
geborenen constatiren ;  er  ist  vielmehr,  genan  umgekehrt 
wie  beim  Erwachsenen,  mit  seinem  äusseren  Ende  tief  nach  unten,  mit  seinem 
inneren  hoch  nach  oben  gerichtet  Wenn  non  der  Taluskopf  in  dieser  perver^n 
Form  sein  Wachsthum  vollendet,  so  trftgt  er  die  intracapsnlären  Knocheustreifen, 
welche  sich  sonst  am  inneren  Abschnitte  des  Collum  tali  bilden  niQssen  (§  533)t 
umgekehrt  am  äusseren  Abschnitte  des  Collum,  und  ihre  Entwicklung  lässt  die 
perverse  Stellung  des  Ovales  um  so  mehr  hervortreten. 

Diese  einfiicfaen  pathologisch- anatomischen  Thatsachen  liefern  uns  eine  aus- 
reichende Grundlage  fflr  das  Verständnis»  der  eigenthümlicheu  Stellung  dos  ganzen 
Fusses.  Das  Os  naviculare  steht  mit  seinem  Längsdurchmesser  ebenso  verkehrt, 
wie  das  Oval  des  Taluskopfes,  welches  ihm  entspricht,  und  wie  das  Os  naviculare 
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stehen  natürlich  auch  die  Ossa  cuneiformia,  die  entsprechenden  Ossa  metatand  oad 
die  Zehen,  mit  einem  Wort,  der  innere  Fussrand  steht  excessi^  hoch,  der  inssere 
excessiv  tief.  Wie  sich  nun  die  physiologische  Supinationsbewegong  immer  mit  einer 
Adduction  der  Fussspitze  und  einer  Plantarflexion,  also  einer  Senkang  der  Fo»- 
spitze  associiren  muss,  so  gesellt  sich  auch  zu  der  pathologischen  Supinationsstd- 
lung  eine  Adduction  und  Plantarflexion  des  Fusses,  wesentlich  bedingt  durch  die 
beschriebene  Längenentwicklung  des  Collum  tali  in  seiner  äusseren  Hälfte. 

Die  plantarflectirte  Stellung  des  Klumpfusses  hat  zu  der  Ansicht  geführt»  das8 
eine  gleichzeitige  Verstellung  dos  Fusses  im  Talocruralgelenke,  wie  bei  Pes  equinos, 
stattfände.     Diese  Ansicht  ist  irrthümlich;   denn  das  Talocruralgelenk  eines  cod- 
genitalen  Pes  varus  ist  bei  Neugeborenen  ganz  unverändert,  und  bei  Erwachsenei 
ist  die  einzige  bedeutende  Veränderung  die  perserve  Stellung  des  intracapsulirea 
Knochenstreifens  (Fig.  333  a,  ii,  §  533).   £s  liegt  also  kein  Pes  equinos  ?or;  viel» 
mehr  ist  der  Pes  varus  congenitus  eine  reine  Contractur  des  TcUotarsalge- 
ienkeSf  ohne  wesentliche  Theilnahme  des  Talocruralgelenkes,  und  wenn  er  als  Pe$ 
equinovarus  aufzutreten  scheint,  so  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  eine  hodi- 
gradige  Supination  nothwendig  auch  zu  einer  erheblichen  Plantarflexion  des  Fasses 
führt,  und  dass  das  höhere  oder  geringere  Mass  der  letzteren  Stellang   bei  den 
Pes  varus  von  der  eigenthumlichen  Langenentwicklung  des  Collum  tali  abhängt 
An  dem  Os  cuboides,  dem  Os  naviculare  und  den  Ossa  cuneiformia  kommen  bei 
Pes  varas  allerdings  Veränderungen  der  Knochenformen  vor  und  wurden  neaeidingB 
von  Kocher  beschrieben;  doch  sind  sie  von  geringer  Bedeutung. 

§  528.    Verhalten  der  Muskeln  bei  Pes  varus  congenitus;  über- 
zählige Gelenke.     Klinischer  Verlauf  des  Pes  varus. 

Die  Muskeln  am  Präparate  des  Klumpfusses  eines  Neugeborenen  zeigen  in 
ihrer  Ausbildung  wie  in  ihrem  Verlaufe  keine  hervorragenden  Anomalien.  Sie  sind 
meist  ebenso  gut  entwickelt,  wie  die  am  Unterschenkel  eines  Neugeborenen  mit 
normalem  Fusse.  Erwähneiiswerth  bleibt  nur  eine  Abweichung  der  Sehne  des  M. 
peroneus  long.,  welche  ich  constant  an  den  Präparaten  aller  hochgradigen  Pedat 
vari  congeniti  fand.  Diese  verläuft  nämlich  nicht  wie  in  normalen  Verh&ltniäsaii 
über  eine  Binne  des  Os  cuboides  zur  Planta  pedis,  sondern  über  eine  Sinne  am 
Calcaneus  (Fig.  327  z,  §  527),  welche  übrigens  ebenso  regelmässig  ausgebild«! 
ist,  wie  die  normale  des  Os  cuboides.  Sie  zeigt  denselben  glatten,  knoipeligeo 
üeberzug  und  bildet  die  Innenwand  der  normal  construirten  Sehnenscheide  dee 
M.  peroneus. 

Analog  dieser  Bildung  verhalten  sich  auch  anormale,  überzählige  Gelenke  zwi- 
schen den  Fusswurzelknochen.  Ich  habe  sie  bis  jetzt  an  zwei  verschiedenen  Steiles 
gefunden,  und  zwar  ein  Tibionaviculargelenk  zwischen  dem  Innenrande  des  Oa 
naviculare  und  dem  Vorderrande  des  Malleolus  int  und  ein  Calcaneofibulaigelenk 
zwischen  dem  hinteren  Bande  des  Malleolus  ext.  und  der  Aussenfläche  des  Ca]canea& 
Von  dem  letzteren  ist  die  Calcaneusgelenkfläche  in  Fig.  327  (§  527)  bei  j  zu  er- 
kennen. Die  Ausbildung  dieser  überzähligen  Gelenke  ist  ausserordentlich  voll- 
kommen. Die,  bald  mehr  ebenen,  bald  mehr  concav-convexen  Knorpelflächen  sind 
glatt  und  von  einem  regelmässig  gebildeten  Synovialsacke  umschlossen. 

Diese  abnormen  Gelenke,  sowie  die  abnorme  Rinne  für  die  Sehneuscheide  des 
M.  peroneus  long,  am  Calcaneus  sind  zwar  für  das  ganze  Krankheitsbild  von  unter- 
geordnetem Werthe,  aber  sie  weisen  doch  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  die 
Entstehung  des  Pes  varus  in  eine  recht  frülie  Periode  des  fötalen  Lebens  surück- 
zuführen  ist.  Sie  deuten  an,  dass  schon  zu  der  Zeit,  in  welcher  sich  die  Gelenk- 
spalten  zu  bilden  anfingen,  die  Lagerung  der  Knochenkeime  zu  einander  und  die 
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Lagerung  der  Sehnen  zu  ihnen  gestört  war.     Man  kann  auf  Grund  aller  dieser 
Befunde  über  das  Wesen  des  Klumpfusses  folgenden  Satz  aufstellen: 

,,Die  Knochen*  und  Gelenkformen  am  hinteren  Abschnitte  der  Fnsswurzel 
entwickeln  sich  nach  einem  Typus,  welcher  der  Supinationsstellung  des  Fusses 
im  intrauterinen  Loben  entspricht.  Die  physiologische  Correction  der  Formen  ge- 
schieht nach  der  Geburt  durch  den  pronirenden  Einfluss  des  Körpergewichtes  beim 
Gehen  und  Stehen  (§  533).  Eine  extreme  Ausprägung  jenes  Typus,  aus  vorläufig 
unbekannten  Gründen,  führt  zur  Bildung  von  pathologischen  Gelenk-  und  Knochen- 
formen, welche  das  eigentliche  Wesen  des  Pes  varus  congenitus  darstellen  und 
nur  deshalb  als  pathologisch  zu  betrachten  sind,  weil  sich  an  ihnen  die  physiolo- 
gische Correction,  die  Umprägung  der  Formen  durch  das  Gehen  nicht  mehr  voll- 
ziehen kann.  Der  Pes  varus  congenitus  weicht  also  von  dem  physiologischen  Typus 
nicht  in  der  Richtung,  sondern  nur  im  Masse  ab.'' 

Was  den  klinischen  Verlauf  der  sich  selbst  überlassenen  Contractur  betrifft, 
so  bringt  das  erste  Lebensjahr  keine  wesentliche  Aenderung.  Erst  die  Gehver- 
suche, welche  am  Schlüsse  des  ersten  Lebensjahres  von  dem  Kinde  angestellt  wer- 
den, leiten  ein  neues  Stadium  ein.  Bei  dem  Gehen  kommt  der  äussere  Fassrand 
auf  den  Boden  zu  stehen;  aber  wenn  hierbei  nicht  wenigstens  ein  Stückchen  der 
Planta  pedis  ebenfalls  den  Boden  berührt,  so  ist  entweder  das  Gehen  auf  der  Fuss- 
kante  für  das  unbeholfene  Kind  unmöglich  oder,  was  gewöhnlich  geschieht,  die 
Dorsalfläche  des  Fusses  nähert  sich  dem  Boden,  und  es  wird  nur  ein  watscheln- 
der Gang  ermöglicht  Dann  wirkt  aber  das  Körpergewicht  nicht  mehr  in  der 
Richtung  der  Pronation,  sondern  in  der  der  Supination  ein,  und  das  Leiden  ver- 
schlimmert sich  mehr  und  mehr.  Das  Wachsthum  der  Knochen  folgt  nun  nicht 
allein  der  schon  bestehenden  perverseti  fötalen  Anlage,  sondern  auch  noch  dem  in 
gleichem  Sinne  wirkenden  Drucke  des  Körpergewichtes.  Die  Längenverhältnisse 
der  Muskeln  und  Bänder  passen  sich  natürlich  der  Wachsthnmsrichtung  der  Kno- 
chen und  dem  Drucke  des  Körpergewichtes  an.  Das  letztere  biegt  auch  die  vor- 
deren Fusswnrzelknochon  und  die  Ossa  metatarsi  zusammen,  und  es  entsteht  im 
Laufe  der  Jahre  eine  Hohlfussbildung,  welche  zur  Zeit  der  Geburt  nicht  einmal  an- 
gedeutet war.  Endlich  bilden  sich  auf  der  Dorsalhaut  des  Fusses  dicke  Schwielen 
und  subcutane  Schleimbeutel,  entsprechend  den  Stellen,  welche  vorzugsweise  bei 
dem  Gehen  den  Boden  berühren  und  das  Körpergewicht  tragen  müssen.  Sehr 
regelmässig  liegt  ein  grosser  subcutaner  Schleimbeutel  auf  dem  Proc.  anter.  calcanei, 
da  auf  diesen  Knochentheil  die  Körperlast  hauptsächlich  drückt  Entzündung  und 
Vereiterung  dieses  Schleimbeutels  kann  gelegentlich  zu  recht  unangenehmen  Er- 
scheinungen führen. 

Wichtiger  noch  für  die  Function  sind  die  secundären  Veränderungen  der  Mus- 
keln, von  welchem  ich  sagte,  dass  sie  zur  Zeit  der  Geburt,  wenigstens  bei  der 
grossen  Mehrzal  der  Pedes  vari  congen.,  ganz  intact  sind.  Diese  Veränderungen 
beginnen  schon  im  Laufe  des  zweiten  Lebensjahres  und  sind  wesentlich  durch  den 
mangelhaften  Gebrauch  der  Muskeln  beim  Gehen  bedingt.  Der  Klumpfüssige  geht, 
ohne  dass  von  einer  feineren,  regulirten  Bewegung  der  Fussgelenke  und  einer  re- 
gelmässigen Action  der  betreffenden  Muskeln  etwas  zu  erkennen  wäre;  er  stampft 
mit  dem  contracten  Fusse,  wie  mit  einem  Stelzfusse  auf  dem  Boden  hin.  Die 
Muskelarbeit  wird  hierbei  nicht  in  Anspruch  genommen,  und  die  Folge  der  man- 
gelnden Muskelthätigkeit  ist  hier,  wie  überall,  fettige  und  bindegewebige  Degene- 
ration, Atrophie  der  contractilen  Substanz  und  consecntive  Parese  und  Paralyse. 
Schon  am  Ende  des  zweiten  Lebensjahres  zeigt  sich  dieser  Folgezustand  recht 
deutlich  an  dem  geringeren  Umfange  der  Unterschenkel,  welche  im  Laufe  der  Jahre 
nur  noch  aus  Haut  und  Knochen  zu  bestehen  scheinen.  Bei  einseitigem  Klump- 
fusse  tritt  hierzu  häufig  noch  eine  Verminderung  des  Iiängenwachsthumes,  so  dass 
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beide  Unterschenkel  ungleich  lang  werden  und  hierdurch  das  Clehen  ^ne  weitere 
Störung  erföhrt  Bei  langjährigem  Bestehen  des  Elumpfusses  leidet  auch  sichtlich 
die  Ernährung  desselben;  der  Fuss  bleibt  klein,  verkröppelt,  seine  Hautdecken  sind 
bläulich  gefärbt  und  fühlen  sich  kühl  an. 

§  529.    Zur  Behandlung  des  Pos  varus  congenitus  durch 

Tenotomie  und  Maschinen. 

Es  ist  nothwendig,  die  eben  beschriebenen  Folgezustände  vor  Augen  zu  haben, 
damit  man  den  richtigen  Zeitpunkt  bestimme,  in  welchem  die  Therapie  einzugreifen 
hat  Man  begegnet  jetzt  älteren  Kindern  mit  ungeheilten  ElumpfOssen  Ton  Jahr  zu 
Jahr  seltener,  weil  die  meisten  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  zur  Heilung 
gebracht  werden.  Aber  dennoch  glaube  ich,  dass  in  vielen  Fällen  der  richtige 
Zeitpunkt  versäumt  und  dann,  wenigstens  was  die  Muskeln  betrifft,  nur  unvoll- 
kommene Heilung  erzielt  wird.  Andererseits  kommt  es  auch  wohl  vor,  dass  die 
Behandlung  zu  früh  beginnt  und  dann  auf  Hindernisse  stOsst,  welche  wiederum 
das  Endresultat  trüben.  Die  zarte  Haut  des  Neugeborenen  verträgt  in  den  ersten 
Lebensmonaten  noch  kaum  den  Grad  von  Druck,  welchen  wir  zur  Correction  der 
Difformität  ausüben  müssen;  es  entstehen  leicht  Geschwüre,  welche  die  orthopir 
dische  Behandlung  für  längere  Zeit  unmöglich  machen.  Deshalb  soll  man  aber 
doch  nicht  das  Alter  von  einigen  Jahren  abwarten.  Die  Haut  ist  dann  freOich 
widerstandsfähiger,  aber  die  Veränderung  der  Knochen-  und  Gelenkformen  ist  auch 
viel  weiter  vorgeschritten  und  die  Correction  schwieriger  geworden;  gelingt  auch 
jetzt  noch  die  Heilung,  so  bleibt  doch  immer  als  unheilbarer  Zustand  die  Insuf- 
ficienz  der  atrophirten  und  gelähmten  Muskeln  zurück.  Die  Behandlung  des 
Klump fusses  soll  daher  spätestens  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  beginnen. 
Zu  dieser  Zeit  ist  die  Yerbildung  der  Knochen  und  Gelenke  noch  nicht  wesentlich 
schlimmer,  als  zur  Zeit  der  Geburt,  die  Muskeln  sind  in  ihrer  Contractilit&t  noch 
intact  und  die  Haut  hat  im  Verlaufe  des  ersten  Lebensjahres  schon  an  Wider- 
standsfähigkeit gewonnen ;  das  nun  bald  beginnende  Gehen  aber  vollendet  und  er- 
gänzt, was  durch  die  Behandlung  vorbereitet  und  eingeleitet  wurde.  Bei  sehr 
kräftigen  Kindern  habe  ich  schon  zuweilen  im  7.  oder  8.  Lebensmonate  mit  der 
Correction  ange&ngen;  im  Durchschnitte  aber  ziehe  ich  den  10.  bis  12.  Monat  vor. 

Das  richtige  Princip  der  Behandlung  ergibt  sich  aus  dem,  was  wir  durch 
anatomische  Untersuchungen  über  das  Wesen  des  angeborenen  Klumpfussee  wissen. 
Durch  Verlagern  dor  Druckstellen  müssen  die  krankhaften  Formen  der  Gelenke 
und  Knochen  corrigirt  werden.  Indem  wir  auf  den  Talus  und  den  Calcaneos  einen 
Druck  im  Sinne  der  Pronatiou  einwirken  lassen,  bringen  wir  diejenigen  Knocheo- 
theile  zur  Atrophie,  welche  zu  lang  und  zu  hoch  entwickelt  waren,  •  z.  B.  den  Prt)- 
cessus  anter.  calcanei  und  den  äusseren  Abschnitt  des  Collum  tali.  Dagegen  weiden 
durch  den  Pronationsdruck  diejenigen  Knochenpartien,  welche  durch  die  extreme 
Supinationsstellnng  einem  atrophirenden  Drucke  ausgesetzt  waren,  entlastet,  so  die 
Gegend  des  Sustontaculnm  tali  und  der  innere  Abschnitt  des  Collum  talL  Der 
Ausgleich  der  Knochen  formen  hat  den  Ausgleich  der  Gelonkformen  im  Gefolge, 
denn  wenn  das  Collum  tali  aussen  zusammengepresst  wird  und  hierdurch  theils 
atrophirt,  theils  im  Wachsthume  zurückbleibt,  so  stellt  sich  damit  auch  der  L&ngs- 
durchmessor  der  ovalen  Gelenkfläche  mehr  in  horizontale  Sichtung,  das  äussere 
Ende  des  Diameter  rückt  höher  hinauf  und  das  ganze  Oval  gewinnt  seine  normale 
Lagerung  am  Knochen.  So  erscheint  in  dieser  Beziehung  eine  Restitutio  ad  in- 
tegrum sehr  wohl  möglich. 

Dieses  einfsu^he  therapeutische  Princip,  durch  Druck  die  Knochen  des  Fes 
varus  congen.  umzuformen,  ist  zwar  zu  keiner  Zeit,  so  lange  man  überhaupt  den 
Klumpfuss  behandelt,  ganz  aufgegeben  worden,  aber  es  hat  doch  gerade  in  den 
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letzten  Jahrzehnten  einen  sehr  lebhaften  Kampf  mit  einem  fehlerhaften  Principe 
der  Behandlung  zu  bestehen  gehabt  Nachdem  durch  Stromeyer  der  subcutane 
Sehnenschnitt  in  die  orthopädische  Therapie  eingeführt  war,  fing  er  bald  an,  auch 
für  die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses  eine  gewichtige  Eolle  zu  spielen. 
Dem  Beispiele  Stromeyer *s  folgte  Dieffenbach,  und  ihnen  folgten  wieder 
Hunderte  ihrer  Schüler  nach,  durchschnitten  am  angeborenen  Klumpfusse  eine  Sehne 
nach  der  anderen  und  kamen  doch  erst  zum  erwünschten  Ziele,  wenn  sie  der  Te- 
notomie  eine  längere,  rationelle,  orthopädische  Nachbehandlung  folgen  Hessen.  Es 
ist  ja  richtig,  dass  man  einen  kleinen  Widerstand  für  die  CoiTOction  der  perversen 
Stellung  des  Eusses  auch  in  den  verkürzten  Supinatoren  findet,  und  daDieffen- 
bach  und  Stromeyer  ihre  Leistungen  fast  ausschliesslich  an  Klumpfüssen  in 
vorgeschrittenem  Lebensalter  und  zu  einer  Zeit  erproben  mussten,  in  welcher  man 
noch  nicht  gelernt  hatte,  die  Muskelwiderstände  durch  die  Chloroformnarkose  wirk- 
sam herabzusetzen,  so  begreift  es  sich,  dass  sie  aus  ihren  Tenotomien  einen  nicht 
unerheblichen  therapeutischen  Nutzen  zogen.  Heute  aber  können  wir  die  Behand- 
lung am  rechten  Zeitpunkte  beginnen  und  die  Muskeln  durch  die  Narkose  nach 
Bedürfniss  für  unsere  therapeutischen  Massregeln  erschlaffen;  unter  diesen  ver- 
änderten Umstanden  ist  die  Tenotomie  für  die  Behandlung  des  Pes  varus 
congenitus  überflüssig  geworden,  Dass  sie  überhaupt  nicht  viel  nützte,  kann 
man  wohl  ohne  Mühe  aus  der  relativ  grossen  Zahl  alter  Klumpfusse  beweisen, 
welche  in  Berlin,  wie  auch  wohl  in  anderen  grossen  Städten  herumwandem.  Man 
mag  die  Achillessehne  so  oft  durchschneiden,  als  man  will,  auf  die  Form  der 
Knochen  und  Gelenke  kann  ihre  Trennung  und  ihre  Verlängerung  an  sich  nicht 
den  geringsten  Einfluss  haben.  Die  Schwierigkeit  der  Tenotomie  bei  kleinen  Kin- 
dern, die  Möglichkeit,  dass  das  Tenotom  die  A.  tibialis  post.  verletzt,  oder  dass 
in  der  Wunde  Eiterung  eintritt,  sind  weitere  Gründe,  die  Tenotomie  bei  dem  an- 
geborenen Klumpfusse  kleiner  Kinder  zu  unterlassen,  während  sie  ja  für  die  Be- 
handlung des  Pes  equinus  paralyticus  ihren  vollen  Werth  besitzt  (§  524). 

Wie  sollen  wir  nun  den  Pronationsdruck  auf  den  Pes  varus  einwirken  lassen? 
Welche  Hülfsmittel  stehen  uns  zu  diesem  Zwecke  zu  Gebot?  Diese  Fragen  be- 
antworten sich  für  die  meisten  Fälle  aus  Gründen  der  Bequemlichkeit  und  Nütz- 
lichkeit. Li  leichten  Graden  genügen  methodische  passive  Pronationsbewegungen, 
welche  der  Arzt  selbst  täglich  vornimmt  odelf  von  den  Eltern  des  Kindes  ausführen 
lässt,  falls  diese  hierzu  Litelligenz  genug  besitzen  und  entsprechend  instruirt  wur- 
den. Die  Bewegungen  wirken  wie  der  fallende  Tropfen,  welcher  endlich  auch  den 
Stein  aushöhlt  Die  Hemmung  für  die  Pronationsbewegung,  welche  bei  jeder  kraft- 
vollen Pronation  in  Anspruch  gekommen  wird,  führt  zur  Atrophie  der  gewucherten 
Knochentheile  und  endlich  zur  Heilung.  Li  schweren  Fällen  gelingt  jedoch  die 
Heilung  durch  dieses  einfache  Mittel  entweder  zu  langsam  oder  auch  gar  nicht 

Der  Gebrauch  der  Maschinen  ist  für  die  Correction  des  Pes  varus  congenitus 
im  zarten  Kindesalter  durchaus  zu  verwerfen,  weil  im  ersten  Lebensjahre;  in  wel- 
chem doch  die  Behandlung  beginnen  soll,  Maschinen  an  den  kleinen  Extremitäten 
nicht  ausreichend  befestigt  werden  können.  Ein  vorzüglicher  Mechaniker  könnte 
vielleicht  durch  sehr  sorgfaltige  Construction  der  Maschine  diese  Schwierigkeit  über- 
winden, aber  sie  würde  nicht  mehr  bieten,  als  der  Gypsverband,  welchen  ich  für 
das  souveräne  Mittel  zur  Behandlung  des  Pes  varus  congenitus  im  zarten  Kindes- 
alter erachte. 

§  530.     Die  Behandlung  des  Pes  varus  durch  den  Gypsverband 

und  durch  elastische  Züge. 

Der  Gypsverband  sali  bei  möglichster  Pronation  des  Fasses  angelegt 
werden  und  den  Fuss  im  Extrem  seiner  pronirten  Stellung  fixiren.   Anch  fflr 
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den,  welcher  im  XJebrigen  mit  der  Technik  des  Gypsverbandefi  wohl  Vertraut  ist 
erfordert  es  ein  eigenes  Studium,  nm  während  dem  Anlegen  des  Verbaades  dea 
Foss  auch  wirklich  in  dem  Extrem  der  pronirten  Stellung  zu  erhalten.  Die  actifea 
Muskelwiderstände  des  Kindes  können  durch  die  Chloroformnarkose  beseitigt  wer- 
den ;  schwierig  bleibt  es  aber  immer,  an  den  glatten  Zehen  für  die  fixirende  Hand 
einen  genügenden  Stützpunkt  zu  gewinnen,  während  doch  der  Mittel fuss  för  das 
Anlegen  des  Verbandes  frei  bleiben  muss.  In  der  That  erfordert  das  Halten  eines 
kleinen  Klumpfusses  in  dem  Extrem  der  Pronation  viel  mehr  Ausdauer  und  Kunst- 
fertigkeit, als  das  Anlegen  des  Gjpsverbandes  selbst  Diese  Schwierigkeiten  lassen 
sich  durch  einen  kleinen  Kunstgriff  beseitigen.  Ich  lege  um  den  Mittelfuss  hinter 
der  Zehenlinie  einen  Bindenzüget  an  und  lasse  ihn  mit  der  Hand  derart  nadi 
aussen  und  oben  fixiren,  dass  der  äussere  Fussrand  möglichst  stark  erhoben  wiri 
Der  lange  Arm,  an  welchem  in  pronirender  Bichtung  gezogen  werden  kann,  ge- 
stattet eine  Kraftentfaltung,  welche  sonst  bei  weitem  nicht  erreicht  würde,  ond 
besiegt  den  Widerstand  der  Muskeln  so  wirksam,  dass  sogar  die  Narkose  entbehr- 
lich wird.  Dabei  bleibt  der  ganze  Fuss  für  das  Anlegen  des  Verbandes  frei  und 
dieser  kann  mit  all  der  Sorgfalt  angelegt  werden,  welche  seinen  Erfolg  sichersteUi 
Die  Fig.  171,  §  349,  allg.  Tbl.  gibt  ein  klares  Bild  von  der  Wirkung  des  Binden- 
zügels, welchen  man  übrigens  auch  durch  einen  langen  Heftpflasterstreifen  ersetxeB 
kann.  Der  äussere  Strang  muss  über  den  äusseren  Fussrand  natürlich  am  festestsn 
angezogen  werden;  er  kann  in  seiner  Wirkung  mit  dem  M.  peroneus  long.  Ter^ 
glichen  werden.  Mezger  verfährt  nach  der  Schilderung  v.  MosengeiTs  nach 
einer  anderen  Methode,  um  dem  Fusse  bei  dem  Erhärten  des  Grjpsverbandes  äne 
möglichst  pronirte  Stellung  zu  geben.  Nach  Anlegen  der  gegypsten  Flanellbinden 
wird  der  Fuss  für  die  Dauer  des  Härtens  auf  den  Boden  aufgesetzt  und  hier  fest- 
gehalten, indem  man  das  Knie  beugen  lässt  und  mit  der  Hand  anf  das  untere 
Ende  des  Oberschenkels  drückt. 

Der  Gjpsverband  soll  von  der  Zehengrenze  bis  mindestens  zur  Spina  übiae 
geführt  werden.  Kürzer  angelegt  würde  er  leicht  seine  Wirksamkeit  verlieren,  da 
sich  der  Unterschenkel  und  Fuss  im  Verbände  drehen  können.  Auch  ein  über- 
flüssiges Ausfüttern  mit  Watte  kann  den  engen  Schluss  des  Verbandes  und  dadorch 
seine  Wirksamkeit  in  Frage  stellen.  Durch  Vermeidung  dieser  kleinen  Fehler  wird 
es  gelingen,  brauchbare  Verbände  zÜ  erzielen. 

Jeder  Gjpsverband  bleibt  nicht  länger  als  14  Tage  liegen  und  muss  dann 
sofort  durch  einen  neuen  ersetzt  werden.  Am  meisten  befriedigt  die  Wirkung  der 
ersten  Verbände;  weniger  tritt  die  der  folgenden  vor  Augen.  Das  versteht  sidi 
eigentlich  von  selbst,  denn  mit  jeder  Vermehrung  der  Pronation  wachsen  die  Wider- 
stände. Indessen  bringt  doch  auch  in  den  späteren  Stadien  der  Behandlung  jeder 
Verband  einen  kleinen  Erfolg.  Bei  I4tägigem  Wechsel  können  geringere  Grade 
des  angeborenen  Klumpfusses  am  Schlüsse  des  ersten  Lebensjahres  im  Verlaufe 
von  1 — 2  Monaten,  schwerere  im  Verlaufe  von  2 — 4  Monaten  geheilt  werden. 
Der  öftere  Wechsel  der  Verbände,  ungefähr  alle  3 — 6  Tage,  lässt  schnellere  Er- 
folge erzielen;  doch  hat  der  langsamere  den  Vortheil,  dass  die  Behandlung  am- 
bulant erledigt  werden  kann,  was  meist  von  den  Eltern  vorgezogen  wird. 

Die  Behandlung  durch  Gjpsverbände  kann  aufhören,  wenn  bei  dem  Gehver^ 
suche  ein  grösseres  Stück  der  Planda  pedis  den  Boden  berührt  Der  Klnmpfbsa 
ist  dann  freilich  noch  nicht  ganz  beseitigt,  aber  er  ist,  bei  einfacher  Nachbehand- 
lung, der  physiologischen  Correction  durch  das  Gehen  zugänglich  geworden.  Auch 
von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  es  gut,  die  Behandlung  am  Ende  des  ersten 
Lebensjahres  und  nicht  früher  zu  unternehmen;  die  Gehversuche  können  sich 
dann  unmittelbar  an  den  Gjpsverband  anschliessen.  Zwar  neigt  das  Kind  immer 
noch  dazu,  den  Fuss  in  extremer  Supinationsstellang  auf  die  Kante  aofsunetsen; 
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aber  es  gelingt  leicht,  diese  Neigung  zu  beseitigen,  wenn  man  ein  Stiefelchen 
tragen  lässt,  in  dessen  Stahlsohle  eine  rechtwinkelig  abgehende  äussere  Stahl- 
schiene befestigt  ist  (Fig.  330).  Die  Schiene,  welche  am  Talocruralgelenke  ein 
Charnier  für  Plantar-  und  Dorsalflexion  tragen  kann,  fixirt  den  Fuss  in  mehr  pro- 
nirter  Stellung.  In  den  letzten  Jahren  fügte  ich  diesem  Scarp ansehen  Stiefel 
in  der  Regel  noch  einen  elastischen  Zug  hinzu,  wie  er  besonders  von  Bar  well 
für  die  Behandlung  der  Fusswurzelcontracturen  em- 
pfohlen worden  ist  Der  elastische  Zug  läuft  an  beiden 
Enden  in  eine  kleine,  gegliederte  Kette  aus,  welche  am 
Schuhe  in  der  Gegend  des  Os  metatarsi  Y  und  an  der 
Schiene  in  ihrem  unteren  Drittel  befestigt  ist;  er  wirkt 
wie  der  M.  peroneus  brevis.  Sobald  der  Zug  durch 
Dehnung  an  Kraft  verliert,  wird  das  nächste  Glied  der 
Kette  eingehakt,  und  so  die  Spannung  wieder  herge- 
stellt. Die  £ltern  erhalten  einige  Beservezüge  zur  Er- 
gänzung mit.  Wird  dieser  Hülfsapparat  nicht  sorg- 
fältig angewendet,  so  muss  zuweilen  noch  im  Laufe  des 
zweiten  Lebensjahres  das  Recidiv ,  d.  h.  die  wieder- 
kehrende Neigung  zu  extremer  Supinationsstellung, 
durch  den  einen  oder  anderen  Gypsverband  aufs  Neue 
bekämpft  werden.  Die  starke  Rotation  des  ganzen 
Beines  im  Hüftgelenke  nach  innen,  welche  zuweilen 
den  Klumpfuss  complicirt,  kann  nach  Lücke  am 
besten  dadurch  beseitigt  werden,  dass  man  von  der 
Schiene  des  Scarpa'schen  Stiefels  lange  Riemen  ab- 
gehen lässt  und  sie  an  einen  festen  Beckengurt,  und  zwar  an  der  entgegengesetzten 
Seite,  also  bei  linkseitigem  Klumpfusse  an  der  rechten  Seite  des  Beckengürtels, 
anknüpft.  Liegt  die  Rotation  nach  innen  mehr  im  Kniegelenke,  so  legt  man 
nach  Mensel  um  den  Oberschenkel  einen  festen  Gurt  an,  befestigt  an  diesem 
den  Unterschenkelgurt  des  Scarpa*schen  Stiefels  und  führt  den  Unterschenkel 
durch  eine  Schraubenvorrichtung  in  Rotation  nach  aussen.  Auch  in  sehr  schlimmen 
Fällen  kann  die  Ausdauer  der  Eitern  und  des  Arztes  mit  dem  schönsten  Erfolge, 
mit  der  Bildung  eines  normal  geformten  und  normal  sich  bewegenden  Fusses  ge- 
krönt werden. 


Fig.  330. 

Soar^a'scber  Siief«!  mit  insse- 
rer  SeitenachUne  (S)  and  Unter- 
8Cbenk«lgiirt  (O).  Ein  «Ustischer 
Zug  nftch  Barw«ll  (B)  mit 
K«tte  (K). 


§  531.    Die   Behandlung  des  Pes  varus  durch  Maschinen,   durch 
brüske  Correction  in  der  Narkose  und  durch  Besection. 

Scarpa,  welcher  zuerst  (1806)  eine  ziemlich  zutre£fende  Ansicht  über  das 
Wesen  des  Klumpfusses  ausgesprochen  hat,  darf  auch  das  Verdienst  beanspruchen, 
in  seinem  Stiefel  (Fig.  330)  den  brauchbarsten  Apparat,  wenigstens  für  die  Nach- 
behandlung der  Contractur,  erfunden  zu  haben.  Leichte  Fälle  können  selbst  von 
Anfang  an  in  diesem  Stiefel  behandelt  und  hierdurch  allein  corrigirt  werden ;  für 
schwere  freilich  reicht  die  Kraft  der  einfachen  Schiene  nicht  aus.  Manche  Chi- 
rurgen haben  den  Stiefel  Scarpa*s  verbessert  oder  auch  modificirt,  ohne  ihn  zu 
verbessern,  andere  suchten  durch  Apparate  mit  Schrauben,  Federn,  elastischen 
Zügen  u.  s.  w.  auf  den  Pes  varus  einzuwirken.  Alle  diese  Maschinen,  deren  Auf- 
zählung der  Raum  nicht  gestattet,  sollten  nur  für  die  Fälle  reservirt  bleiben,  in 
welchen  die  Behandlung  erst  in  vorgeschrittenem  Lebensalter  beginnt.  Solche 
Fälle  sind  jetzt  schon  recht  selten  geworden  und  werden  in  nicht  zu  femer  Zeit 
wohl  gänzlich  verschwinden,  weü  die  Behandlung  stets  im  ersten  Lebensjahre  ein- 
geleitet wurde.     Für  ältere  Kinder,  welche  genug  Intelligenz  und  guten  Willen 
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besitzen,  um  die  Behandlang  des  Elumpfusses  aus  eigener  Initiatiye  zn  untv- 
stützen,  und  natürlich  auch  für  Erwachsene,  hat  die  Maschinenbehandlaog  d» 
angeborenen  Klumpfusses  gewisse  Yortheile.  Die  Kranken  können  selbst  die  Wir- 
kung der  Maschine  nach  Bedürfniss  verbessern  und  sie  nach  Wunsch  ab-  und 
wieder  anlegen.  Solchem  Zwecke  entspricht  am  besten  ein  einfacher  Apparat,  u 
welchem  sich  nichts  Zerbrechliches  vorfindet  und  der  nicht  häufig"  reparirt  werden 
muss.  Am  zweckmässigsten  scheint  mir  vermöge  dieser  Eigenschaften  ein  Apparat, 
welcher  von  W.  Busch  construirt  wurde.  Er  lehnt  sich  an  die  orthopStdischa 
Maschinen  von  Bonnet  an,  welche  die  Kranken  mittelst  Stricken  selbst  bewegen 
können.  Eine  einfache  Hohlschiene  für  den  Unterschenkel  steht  mit  einem  Foss- 
brette  durch  ein  Nussgelenk  in  Verbindung.  Ein  derber  Strick  Terl&uft  vom 
Aussenrande  der  Unterschenkelschiene  über  eine  Bolle  am  Aussenrande  des  Fns- 
brettes  bis  zu  dessen  Innenrand,  wo  er  befestigt  ist  Der  Strick  liegt  also  ähnlich, 
wie  die  Sehne  des  M.  peroneus  long,  am  lebenden  Körper,  oder  wie  der  Bindeo- 
zügel  (§  530)  bei  dem  Anlegen  des  Gypsverbandes.  Nun  können  die  Kranken, 
so  oft  sie  wollen,  durch  Ziehen  an  dem  Stricke  kraftvolle  Pronationsbewegungen 
am  Fusse  ausfahren,  oder,  wenn  sie  ihre  Hände  anders  beschäftigen,  den  Strid 
möglichst  fest  anziehen  und  in  dieser  Stellung  an  die  Unterschenkelschiene  be- 
festigen, so  dass  der  Fuss  in  dauernder  Pronationsstellung  verharrt. 

Nächst  der  Maschinonbehandlung  ist  als  werthvolles  Mittel  fOr  den  Pes  vams 
älterer  Kinder  und  Erwachsener  die  forcirte  manuelle  Correction  in  der  Nar- 
kose zu  nennen.  Soviel  ich  weiss,  hat  v.  Langenbeck  diesen  Weg  zuerst  ein- 
geschlagen. Die  Aufgabe  ist,  die  meist  sehr  morschen  Knochen  zu  infirangiren 
und  die  Heilung  der  Infractionen  bei  möglichst  extremer  Pronationsstellung  in 
Gypsverbande  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Das  Verfahren  mnss  je  nach  der 
Schwere  des  Falles  öfters  wiederholt  werden,  und  ist  mindestens  ebenso  wirksanit 
wie  die  Maschinenbehandlung,  wahrscheinlich  wirksamer  als  diese,  dafür  aber  nicht 
ganz  schmerzlos.  Meine  Erfahrungen  über  die  gewaltsame  Correction  sind  wenig 
zahlreich,  aber  die  Erfolge  waren  sehr  günstig.  Man  muss  es  fast  bedauern,  dass 
bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  die  knorpeligen  Fusswurzelknochen  so 
elastisch  sind,  um  das  gewaltsame  Infrangiren  zu  gestatten.  Nachahmen  liesse 
sich  die  schnelle  Wirkung  dieser  Manipulation  am  Klumpfusse  des  frühen  Kindes- 
alters nur  durch  eine  Knorpelexcision ,  und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  schon 
manchmal  erwogen  habe,  ob  man  nicht  zwischen  dem  Talocrural-  und  Talonavi- 
culargelenke  eine  keilförmige  Excision  aus  dem  gewucherten,  äusseren  Abschnitte 
des  Collum  tali  wagen  dürfe.  Die  forcirte  Correction  der  Fussstellung-  würde  nach 
einer  solchen  Excision  nur  noch  auf  die  Hälfte  der  Schwierigkeiten  stossen.  Ich 
habe  den  Eingriff  nicht  unternommen,  weil  sich  bei  kleinen  Kindern  seine  Pro- 
gnose quoad  vitam  nicht  genau  bestimmen  lässt,  und  weil  man  gegenüber  dieser 
Gefahr  auf  dem  anderen  Wege,  durch  Verbände  u.  s.  w.,  doch  sicherer,  wenn  auch 
langsamer  zum  Ziele  gelangt 

Dagegen  ist  bei  grösseren  Kindern  und  bei  Erwachsenen  die  Resecüon  der 
Fusswurzelkochen  in  den  letzten  Jahren  eine  oft  ausgeführte  und  wohl  berechtigte 
Operation  geworden.  Davy  unternahm  dieselbe  zuerst  nach  dem  Vorschlage  von 
Little.  Die  Technik  der  Fusswurzelresectionen  muss  jetzt  auch  auf  die  Besection 
bei  Pes  varus  bestimmte  Bücksicht  nehmen,  und  ich  verweise  in  dieser  Beziehung 
auf  §  543. 

Unternimmt  man  die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses  nach  Ablauf 
der  ersten  Lebensjahre,  so  darf  man  nur  noch  auf  einen  unvollkommenen  fiinc- 
tionellen  Erfolg  rechnen.  Wohl  kann  man  die  Form  des  Fusses  auch  in  dieser 
Periode  befriedigend  gestalten,  aber  die  Störung  der  Muskeln,  ihre  Atrophie  und 
Parese  bleiben  zurück,   und   auch  die  Behandlung  durch  den  elektrischen  Skom 
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schafft  gegenüber  diesen  Störungen  nor  geringen  Nutzen.  Bei  halb  Erwachsenen 
oder  ganz  Erwachsenen  mit  angeborenem  Elumpfusse  muss  es  genügen,  wenn  die 
zu  spät  eingeleitete  Behandlung  aus  der  sehr  unvollkommen  tragfähigen  Stelze, 
welche  der  hypersupinirte  Fuss  darstellt,  eine  brauchbare  in  mehr  pronirter  Stellung 
bildet    Die  langjährige  Atrophie  und  Parese  der  Muskeln  ist  unheilbar. 

Dass  endlich  auch  die  Amputation  noch  unter  die  Heilmittel  des  angeborenen 
Klumpfusses  gerechnet  werden  muss,  diese  traurige  Thatsache  sollte  jedem  Arzte 
eine  ernste  Mahnung  sein,  dass  er  es  nicht  versäume,  zur  rechten  Zeit  im  frühen 
Kindesalter  das  Leiden  zur  Heilung  zu  bringen.  Nur  extreme  Zustände,  z.  B. 
Vereiterung  des  oben  (§528)  erwähnten  Schleimbeutels  auf  dem  Processus  anter. 
calcanoi  mit  Vereiterung  der  nächstliegenden  Gelenke,  unerträgliche  Schmerzen  bei 
dem  Gehen  u.  s.  w.  können  die  verstümmelnde  Operation  rechtfertigen. 

§  532.    Pes  valgus  und  Pes  planus  congenitus. 

Als  kurzen  Anhang  zur  Geschichte  des  gewöhnlichen  Pes  varus  congenitus 
seien  hier  noch  die  neuroparalytischen  congenitalen  Formen  des  Pes  varus,  sowie 
der  angeborene  Pes  valgus  angeführt.  Elumpfussbildungen,  welche  sich  neben  Spina 
bifida,  Encephalocele,  Amyelie  und  Acranie  vorfinden,  müssen  gewiss  auf  Nerven- 
lähmung bezogen  werden.  Die  Uteruswandung  wird  den  regungslosen  Fuss  in  die 
extreme  Supination  drangen,  zuweilen  aber  auch  umgekehrt  in  die  Pronation,  wenn 
zufällig  einmal  der  äussere  Fussrand  in  die  Höhe  gedrückt  wurde.  Man  sieht  gerade 
bei  Missgeburten  am  häufigsten  eine  sonderbare  Verschränkung  oder  Verkugelung 
der  Füsse,  von  welchen  der  eine  Pes  varus,  der  andere  Pes  valgus  ist,  die  aber  beide 
so  in  einander  passen,  dass  sie  im  Uterus,  wie  später  im  Spiritnsglase,  einen  sehr 
kleinen  Baum  einnehmen.  Für  solche  complicirte  Fälle  möchte  ich  am  ehesten  den 
Einfluss  des  Mangels  von  Fruchtwasser  im  Uterus  zugeben  (§  527). 

Eine  besondere  Kategorie  von  Pes  valgus  congenitus  ist  von  Wagstaffe 
durch  Beschreibung  von  drei  Fällen  aufgestellt  worden,  in  welchen  die  Fibula  zum 
grossen  Theile  fehlte  oder  rudimentär  entwickelt  war.  In  diesen  drei  Fällen  fehlten 
auch  regelmässig  zwei  Zehen.  Die  mangelhafte  Entwicklung  des  Fasses  hatte  zu 
allerlei  mechanischen  Störungen  geführt  Solche  Befunde  sind  jedenfalls  sehr  selten 
und  entsprechen  nicht  dem  gewöhnlichen  Verhalten  des  Pes  valgus  congenitus, 
welchen  ich  einige  Male  Gelegenheit  hatte,  anatomisch  zu  untersuchen.  Abgesehen 
davon,  dass  die  Füsse  fünf  Zehen  und  im  Uebrigen  die  Extremitäten  eine  normale 
Entwicklung  zeigten,  fand  ich  eine  Form  der  Gelenkflächen  und  der  Knochen, 
welche  nur  insofern  von  der  normalen  abwich,  als  sie  nicht  der  physiologischen 
Form  Neugeborener,  sondern  der  physiologischen  Erwachsener  gÜcL  Ich  kann 
deshalb  einfach  auf  die  Beschreibung  der  letzteren  Form  in  §  533  verweisen. 
Leichte  Grade  des  Pes  valgus  congenitus  sind  eigentlich  nicht  pathologisch;  der 
Fuss  bedarf  alsdann  nur  nicht  der  Wandelung,  welche  er  sonst  durch  das  Gehen 
erleidet,  ist  aber  in  der  Begel  tragfähig.  Pedes  valgi  congen.,  welche  in  ihrer 
Form  die  Tragföhigkeit  des  Fusses  beeinträchtigen,  sind  sehr  selten;  sie  bilden 
das  Endglied  in  der  Kette  der  möglichen  Formen  des  Fusswurzelskeletes  nach  der 
einen  Seite  hin,  während  die  zahlreichen  Pedes  vari  diese  Kette  nach  der  anderen 
Seite  hin  abschliessen.  Ihre  Behandlung  erfordert  natürlich  Kräfte,  welche  im 
Sinne  der  Supination  wirken,  ganz  ebenso  wie  für  den  Pes  varus  die  forcirte  und 
dauernde  Pronation  verlangt  wurde.  Volkmann  hat  neuerdings  bei  Pes  valgus 
congen.  die  Anwendung  einer  Guttaperchaschiene  empfohlen.  Die  Schiene  wird 
erwärmt  und  der  corrigirten  Stellung  des  Fusses  angepasst,  dann  in  der  neuen 
Form  durch  Uebergiessen  von  kaltem  Wasser  gehärtet  und  mit  Binden  und  Hefb- 
pflasterstreifen  an  die  Extremität  befestigt. 
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Beim  Neugeborenen  fehlt  in  der  Norm  jede  Fosswölbung,  so  dass  die  Ftae 
unmittelbar  nach  der  Geburt  immer  als  Pedes  plani  zu  bezeichnen  sind.  Ad 
diese  Erscheinung  hat  in  neuester  Zeit  Eüstner  hingewiesen.  Erst  im  Yeriaufi 
des  Wachsthumes,  in  den  ersten  Lebensjahren,  tritt  die  gewölbeartige  Anordnung 
des  Fussskeletes  ein.  Wenn  sich  schon  in  diesen  Jahren  ein  Pes  yalgns  rachiücBs 
(§  534)  ausbildet,  so  wird  die  Formation  der  normalen  Fusswölbung  unterbrodtei 
und  der  Pes  valgoplanus  rachiticus  schliesst  sich  dann  unmittelbar  an  den  no^ 
malen  Pes  planus  des  Neugeborenen  an. 

§  533.    Pes  valgus  acquisitus.     Seine  Beziehungen   znr  normalen 

Entwicklung  des  Talotarsalgelenkes. 

Die  im  Leben  entstehende  arthrogene  Contractur  des  Talotarsalgelenkes  ^t 
mit  dem  Begriffe  des  Pes  valgus  fast  ebenso  genau  zusammen,  wie  die  congenitale 
mit  dem  Begriffe  des  Pes  varus.  Ja  man  kann  wohl  sagen,  dass  fast  alle  nicht 
entzündlichen,  arthrogenen  Contracturen ,  welche  nach  den  ersten  Lebensjahren 
entstehen,  Pronafionscontracturen  sind.  Wer  es  unternimmt,  sich  Anfkläruog 
zu  suchen  für  ihre  Entstehung,  wird  mit  zwingender  Nothwendigkeit  auf  die  nof^ 
malen  Entwicklungsvorgänge  des  späteren  kindlichen  Alters  hingewiesen.  Sie  nur 
können  die  Basis  sein,  auf  welcher  der  Begriff  von  dem  Wesen  des  Pes  valgus 
festgestellt  werden  kann.  Meine  Untersuchungen  über  die  normale  Entwicklung 
des  Talotarsalgelenkes  von  der  Geburt  bis  zur  Vollendung  des  Wachsthumes  führten 
zu  folgenden  Ergebnissen. 

Bei  dem  neugeborenen  Kinde  steht  der  Fuss  im  Talotarsalgelenke  in  auf- 
fallend prononcirter  Supinationsstellung.  Bei  der  Mehrzahl  der  Individuen  hängen 
die  äusseren  Fussränder  so  bedeutend  herab,  dass  die  plantaren  Flächen  der  beiden 
Füsse  activ  und  passiv  mit  Leichtigkeit  in  vollkommenen  Contact  gebracht  werden 
können.  Das  neugeborene  Kind  ist  befähigt,  beide  Füsse  in  eine  Stellung  zu 
bringen,  welche  etwa  mit  der  betenden  Haltung  beider  Hände,  bei  ToUem  Contact 
der  Palmarflächen  der  Hand  und  Finger  durch  Supination,  verglichen  werden  kann. 
Führt  man  nun  bei  dem  Neugeborenen  den  Fuss  in  das  Extrem  der  Pronation,  so 
kommen  kaum  beide  Fussränder  in  die  Horizontalebene  zu  stehen;  der  äussere 
Fussrand  rückt  entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  in  sehr  beschränktem  Masse 
höher  als  der  innere.  Die  Bewegungsexcursion  im  Talotarsalgelenke  ist  mithin 
bei  Neugeborenen  nicht  positiv  grösser,  als  die  Excursion  bei  Erwachsenen ;  aber 
sie  liegt  raumlich  verschieden  von  dieser  und  begünstigt  die  ausgiebigen  Supina- 
tionsbewegungen ,  während  bei  Erwachsenen  ausgiebigere  Pronationsbewegongen 
möglich  sind. 

Die  Abhängigkeit  der  Bewegungsexcursion  von  dem  Eintreten  der  Hemmungen 
lässt  es  schon  vormuthen,  dass  diese  bei  Neugeborenen  am  Talotarsalgelenke  anders 

disponirt  sind,  als  bei  Erwachsenen.  Den  Beweis  liefert 
die  genaue  anatomische  Untersuchung,  der  Vergleich  der 
Knochonformen.  Die  hemmenden  Apparate  sind  freilich 
dieselben,  wie  bei  Erwachsenen ;  es  ist  der  Contact  der- 
selben Knochenpunkte  und  derselben  Knochenlinien,  d^ 
bei  Erwachsenen,  wie  bei  Neugeborenen,  die  Bewegungen 
y.  sistirt.     Aber  diese  Knochenpunkte  und  -Linien  liegen 

^  ,  ?5     V      V  inn  Verhältnisse  zu  dem  Höhendnrchmesser  der  Knochen 

Calcaneus    eine«     ^eag«borenen  -.r     i-«ii.    •  •  j  »    • 

in  der  Seitenansicht  von  aussen,  und   im   gegenseitigen  Verhältnisse  ZU  emandor,  beim 

Kindo  ganz  anders,  als  bei  dem  Erwachsenen.  Die  Dif- 
ferenzen erkennt  man  genau  bei  dem  Vergleiche  des  Calcaneus  eines  Neugeborenen 
(Fig.  331)  mit  dem  eines  Erwachsenen  (Fig.  328,  §  527).    Die  Linie  a  (Pig.  328), 
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deren  Contact  mit  dem  Talus  die  ProDatioü  hemmt  (vgl.  auch  Fig.  337  xz,  §  538), 
liegt  bei  Neugeborenen  im  Verbältniase  zu  der  Höhe  des  KQrpera  des  Calcaneus 
viel  hAher,  als  bei  ErwacbseDen ;  dies  ergibt  sich  am  besten  aus  dem  Vergleiche 
der  Hohe  des  Processus  anter.  calcanei  mit  dar  des  Calcaneuskürpors.  Bei  Nen- 
geborenen  verhalten  sich  diese  Höhen  unge^hr  wie  1:2,  bei  Erwachseaea  wie  1.:  3 ; 
wenn  atwr  bei  dem  Neageborenen  der  Proc.  anter.  calcanei  halb  so  hoch  ist,  als 
der  EQrper  des  Knochens,  so  bedeutet  das  fOr  die  Bewegung,  dass  der  auf  der 
QelenkQäche  des  CalcanenskOrpera  sich  herabsenkende  Talus  von  dem  Proc.  anter. 
viel  frflher  aufgehalten  wird,  als  wenn  der  letztere,  wie  bei  Erwachsenen,  nur  '13 
von  der  Höhe  des  Calcaneuskdrpers  besitzt.  Ferner  lehrt  ein  Vergleich  der  inneren 
Seitenansicht  des  Calcaneus  von  einem  Neugeborenen  und  von  einem  Erwachsenen 
(Fig.  332  a  und  b),  dass  bei  Jenem  das  Sustentaculum  tali  (S)  im  Verhältnisse  zum 
Körper  des  Calcaneus  viel  tiefer  liegt,  als  bei  diesem.  Bei  Neugeborenen  senkt 
sich  der  Innenrand  des  Knochens  von  der  Spitze  der  hinteren  G«leiikfläche  ziemlich 
gleicbmässig  Dl>er  das  Sustentacalum  tali  bis  zur  vorderen  Grenze  des  Knochens 
ab;  bei  Erwachsenen  dagegen  senkt  sich  diese  Linie  auf  der  Lange  der  Gelenk- 
flache  zwar  herab,  steigt  aber  in  dem  Sustentaculum  tali  noch  einmal  in  die  Höhe, 
und  zwar  bis  zum  Niveau  des  Körpers,  um  nun  erst  gleicbmässig  nach  vorn  ab- 
zuiallen.  Die  späte  Hemmung  der  Supinationsbe wogung  bei  Neugeborenen  ergibt 
sich  ganz  natürlich  aus  dem  relativen  Tiefstande  der  Spitze  des  Sustentaculum  talL 


Welches  ist  nun  die  Kraft,  die  im  Verlaufe  des  'Wachsthumes  die  Knochen 
umformt,  die  Knochenhemmungen  verschiebt,  die  Bewegungsexcursion  verlagert? 
Die  Antwort  lautet :  es  ist  der  Druck  des  Körpergewichtes,  welches  bei  dem  Stehen 
und  Geben  auf  dem  Calcaneus  lastet.  Wir  müssen  hier  hervorheben,  daas  bei 
jedem  Schritte  zuerst  der  äussere  Fussrand  den  Boden  beröhrt  und  das  Talotarsal- 
gelonk  nun  durch  das  Körpergewicht  in  die  pronirto  Stellung  gedrängt  wird.  So 
drückt  die  Kante  des  keilförmigen  Taluskörpors  bei  jedem  Schritte  auf  die  Ober- 
fläche des  Proc.  aut«r.  calcanei,  und  bei  dem  Stehen  ruht  das  Körpergewicht  dauernd 
auf  dieser  Oberfläche.  Das  Höhen wachsth um  des  Knochens  wird  auf  der  Linie  des 
Contactes  gehemmt  und  der  Proc.  anter.  wird  im  Laufe  der  Jahre  relativ  niedriger, 
als  er  im  ersten  Lebensjahre  war.  Dagegen  erfilhrt  das  Höhen  wachsth  um  des 
Knochens  an  dem  Sustentaculum  tali  keine  analoge  Hemmung;  es  entfaltet  sich 
nach  der  Geburt  frei  und  ungehindert,  während  vorher  der  Druck  der  üteruswan- 
dungen  den  Fuss  in  eitrcme  Supination  drängte  und  die  Höheuentwicklung  des 
Sustentaculum  tali  behinderte.  Nach  der  Geburt  fehlt  jode  Kraft,  welche  den  Fuss 
wieder  in  dieses  Extrem  der  intrauterinen  Supinationsstellung  zurückdrängen  wDrde; 
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die  gewohnheitegeiDtlssen  Bewegnngeii  des  Pdbssb  beim  Stehen  und  Geheji  entwickA   I 
mehr  das  Gebiet  der  Pronstionsbenegangen,  und  nur  besoodere  Leistan^n  der  Fi 
wie  z.  B.  die  umklammenide  Greifbewegang  bei  dem  Klettern,  beULsprachen  dii 
extreme  Supinationsstellung. 

Auf  gleiche  Weise  erklärt  sich  die  Umgestaltung  der  kegelfSrmigen  Geleot- 
fläche  des  Calcaneua.  Bei  Erwachsenen  ist  die  reine  Eegelgestalt  der  GelenkSScbe 
verwischt,  weil  auch  sie  in  ihrem  Wachsthumo  unter  dem  Einflüsse  der  differeoteo 
Belastung  durch  das  Kürpergewicht  steht.  Der  äussere  Äbschaitt  der  Gelenkficht 
wird  durch  das  Stehen  und  Gehen  mehr  belastet,  als  der  innere;  dieser  wicl»t 
energisch  in  die  HSbe,  jener  bleibt  im  Hohenwachsthnme  znrOck.  Der  AbetJmitt 
der  Gelenkflache,  welcher  dem  Sustentaculnm  tali  zunächst  liegt,  ist  bai  der  pio- 
nirten  Stellung  des  Fusaes,  wie  sie  das  Gehen  und  Stehen  mit  sich  bringt,  gua 
frei  von  dem  Contacte  mit  der  Talusgelenkfläche,  also  auch  ganz  frei  von  der  Be- 
lastung durch  das  Körpergewicht;  er  wird  durch  das  Höhenwacfasthmn  des  Cal- 
caneus  empergehoben ,  gerade  so  wie  das  Sustentacnlum  tali,  und  es  senkt  wk 
doshalb  bei  Erwachsenen,  von  der  höchsten  First  ab  gerechnet;  ein  grösserer  Ab- 
schnitt der  Gelenkfläche  räch  aussen,  als  nach  innen  herab.  Jhts  intensive  Wachs- 
tbum  spricht  sich  auch  in  der  Bildung  einer  intracapsiUären  Knochen  fläche  ibs, 
welche  auf  der  HObe  des  Calcanenskörpers  die  grSsste  Ausdehnung  zeigt  Die  kegel- 
förmige Gelenkflächo  bOsat  natOrlich  bei  dieser  Differenz  im  Wachsthanae  die  Beis- 
heit  ihrer  Form  ein. 


Auch  in  dem  vorderen  Abschnitte  des  Talotarsalgelenkes  markiren  sich  ähn- 
liche Veränderungen  durch  die  Einwirkung  der  Bolaatung  bei  dem  Gehen  und  Stehen. 
Dae  Os  navicuUre  wird  bei  eitremer  Fronationsatellung  gegen  den  äusseren-obereo 
Abtichnitt  des  Ovales  angedrängt,  welches  sich  am  Caput  tali  so  deutlich  abhehL 
Das  Wachsthum  des  Talus  von  hinten  näch  vorn  wird  hierdurch  an  dem  bezeich- 
neten Abschnitte  gehemmt,  während  umgekehrt  der  innere  Abschnitt,  welcher  einen 
viel  geringeren  Druck  zu  ertragen  hat,  frei  und  ungehindert  von  hinten  nach  vom 
wachsen  kann.  Die  Bedeutung  des  vermehrten  Wachsthumes  tritt  hier  beeonden 
durch  die  Bildung  intracapsulärer  Kuochenstreifen  in  Erscheinung.  Vergleichra 
wir,  um  diese  Verhältnisse  zu  übersehen,  die  innere  Soitenaosicht  des  Talus  bei 
einem  Neugeborenen  (Fig.  33:ib)  und  bei  einem  Erwachsenen  (Fig.  333aJ.  Bei 
dem  erst«ron  stossen  die  Gclenkfläcben  dos  Talocruralgeleukes  und  die  des  Tale- 
naviculargelcnkcs  in  einer  schmalen  Linie  (Fig.  333b,  11)  zusammen,  welche  den 
getrennten  Synovial&äcken  beider  Gelenke  zur  Insertion  dient.  Bei  Erwachsenen 
inserirt  sich  die  Synovial  kapsei  beider  Gelenke  zwar  auch  noch  auf  einer  gemön- 
samen  Linie  (I),  aber  die  beiden  Golenkfläcben  liegen  einige  Millimeter  weit  uu- 
einander,  weil  sich  in  Jedem  der  beiden  Gelenke  zwischen  Eapselinsertion  und  Band 
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der  Gelenkfläche  ein  intracapsulärer  Knochenstreif  entwickelt  hat  (Fig.  333a,  ii). 
Die  grösste  Breite  der  knorpelfreien  Knochenstreifen  entspricht  dem  vorderen  Bande 
der  kleinen,  perpendicnlär  gestellten  Gelenkfläche  des  Talus,  welche  mit  dem  Malleo- 
las  int.  articulirt.  Für  das  Talocruralgelenk  kann  man  annehmen,  dass  der  Knochen- 
streifen bis  zu  einem  gewissen  Theile  durch  wirklichen  Knorpelschwund  entsteht 
und  noch  dem  Gebiete  der  Gelenkfläche  angehört.  Dagegen  hat  im  Talonavicular- 
gelenke  der  intracapsuläre  Knochenstreif  nach  Gestalt  und  Lagerung  seiner  Fläche 
die  Entstehung  offenbar  nur  dem  Knochenwachsthume  zu  danken.  Seine  Breite 
nimmt  nach  oben  hin  mehr  und  mehr  ab,  bis  er  an  dem  äusseren  Abschnitte  des 
Ovales,  welcher  mehr  unter  dem  Drucke  des  Os  naviculare  steht,  gänzlich  ver- 
schwindet. Das  Oval  verändert  natürlich  durch  die  Entwicklung  des  intracapsu- 
lären  Knochenstreifens  seine  Lagerung  und  Form.  Sein  innerer-unterer  Abschnitt 
wird  durch  das  Wachsthum  des  Knochens  nach  vorn  und  Tinten  vorgeschoben, 
während  sein  oberer-äusserer  Abschnitt  mehr  zurücktritt.  Wesentlich  prägt  sich 
diese  Umgestaltung  durch  die  verschiedene  Stellung  des  längsten  Durchmessers  des 
Ovales  aus;  bei  Neugeborenen  liegt  dieser  fast  horizontal,  mit  seinem  äusseren  Ende 
nur  wenig  nach  oben  gerichtet;  bei  Erwachsenen  dagegen  weicht  er  um  fast  45^ 
von  der  horizontalen  Richtung  ab,  und  kann  sich,  wie  wir  sehen  werden,  unter 
pathologischen  Einflüssen  (§  535)  sogar  noch  mehr  der  Senkrechten  annähern. 
Das  liegende  Oval  der  Gelenkfläche  des  Caput  tali  wird  durch  die  Differenz  des 
Knochenwachsthumes  zu  einem  mehr  stehenden  Oval  umgeprägt. 

Von  den  beschriebenen  Formendiflferenzen  dos  Talus  und  Oalcaneus  des  Neu- 
geborenen und  Erwachsenen  dürfen  wir,  mit  Hülfe  einer  pathologischen  Voraus- 
setzung, nur  einen  kleinen  Schritt  weiter  gehen,  um  sofort  das  Wesen  des  Pes 
valgus  acquisitus  zu  begreifen.  Stellen  wir  uns  vor,  es  laste  entweder  das  Körper- 
gewicht in  abnormer  Grösse,  z.  B.  verstärkt  durch  Tragen  schwerer  Lasten,  oder 
in  abnormer  Dauer  und  Häufigkeit,  z.  B.  bei  angestrengtem  Stehen  und  Gehen, 
auf  normalen,  oder  aber,  es  laste  das  normale  Körpergewicht  auf  abnorm  weichen 
und  nachgiebigen  Fusswurzelknochen :  die  Folge  muss  nothwendig  ein  Excess  der 
normalen  Umbildung  der  Gelenke  und  Knochen  sein,  von  welcher  wir  oben  nach- 
wiesen, dass  sie  von  der  pronirenden  Kraft  des  Körpergewichtes  beim  Stehen  und 
Gehen  beherrscht  werde.  Die  Folgen  dieses  Excesses  sind  schon  theoretisch  sehr 
leicht  zu  skizziren.  Der  Processus  anter.  calcanei  bleibt  im  Verhältniss  zum  Höhen- 
wachsthume  der  übrigen  Theile  des  Fersenbeines  noch  mehr  zurück,  er  wird  sehr 
niedrig.  Das  Sustentaculum  tali  wächst  relativ  noch  mehr  empor,  als  gewöhnlich, 
und  mit  ihm  hebt  sich  der  innere  Abschnitt  der  Kegelmantelgelenkfläche,  so  dass 
sie,  anstatt  sich  wie  bei  Neugeborenen  zu  gleichen  Hälften  nach  aussen  und  innen 
herabzusenken,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nach  aussen  abfällt  Die  intracapsu- 
lären  Knochenflächen  am  inneren  Abschnitte  des  Talushalses,  welche,  in  Folge  der 
Entlastung  durch  die  Pronation,  wachsen,  gewinnen  an  umfang.  In  Folge  dessen 
wird  das  innere  Ende  der  dem  Os  naviculare  entsprechenden  ovalen  Gelenkfläche 
noch  mehr  als  gewöhnlich  nach  vom  und  unten  geschoben,  sein  Längsdurchmesser, 
welcher  bei  Neugeborenen  der  Horizontalen  nahe  stand,  nähert  sich  noch  mehr 
der  Senkrechten.  Die  functionellen  Folgerungen  sind  ebenfalls  einfach  zu  ziehen. 
AUmälig  erweitert  sich  das  Gebiet  der  Pronation,  während  sich  das  der  Supination 
verkleinert;  diese  Verschiebung  der  Bewegungsexcursion  geht  parallel  der  Verschie- 
bung der  Knochenhemmungen ;  der  innere  Fussrand  steht  für  die  neue  Mittelstel- 
lung des  Fusses  im  Talotarsalgelenke  ungewöhnlich  tief,  der  äussere  Fussrand  da- 
gegen ungewöhnlich  hoch:  so  entsteht  der  Pes  valgus. 

Hiermit  sind  indessen  die  Folgen  des  veränderten  Knochenwachsthumes  nicht 
erschöpft.  Eine  excessive  Entwicklung  der  Knochenabschnitte,  als  deren  Ausdruck 
die  intracapsulären  Knochenstreifeu  erscheinen,  muss  dem  Talus  eine  Form  geben, 


3'62     II.  Spvcii'lUr  Tlivil.   l)k-  Vcrlul/ uhkcii  uhiI  Kninklicitno  ilur  unlcrvn  EklrumilM- 

weluho  die  Construction  des  gumen  Fusagowölbos  in  Verwirrang  bringt    In  der 

normnlon  Mittolstellung  des  Tnlutarsalgolonke»,  also  bei  mässij^er  Supinatioo,  t>U(l«t 

d«r  FuHü  ein  Gownilw,   dussoii  S|>unniing  sich  nur  bis  zu  oinom  gäwiaMn  Umk 

ubflacbt,  wenn  durch  oino  Pronätiun  das  Os  naviculare  und  mit  ihm  der  vordere 

Abschnitt  doe  Fussos  den  inneron  Tboil 

des  Collum   tali   viirl&sst.     Üer    oborat« 

Schlussatein  des  OewDlbes  ist  der  Talus. 

In  der  Norm  zeij^  er  un  seinem  inneron 

Absc])nittti  besonders   scharf  ftusgoprigt 

die  Qualität,  welche  der  Scblu8sat«in  einea 

jeden  Gewölbes  Iwsitieu   muss,  n&nilich 

die   Form    eines   abgestumpfton    Keilea, 

dessen  Spitze  nach   unten  gerichtet  ist; 

er  ist  also  in  der  Bichtang  von  hinten 

nach  vorn,  wie  e1»n  das  FussgowOlbe  gv- 

Ki». :i:t't.  spannt  ist,  oben  langer  als  unten,  die 

AiiKkbt  d»  T.iu.  ui  i'ei  vni^ui  Yoa  iiin«B.        Differenz  hetrft^  mehrere  Linien.  In  Fig. 

333a  (§  533)  bezeichnet  die  Diatanz  xy 

die  Ausdehnung  der  oberen,  die  Distanz  xz  die  Ausdehnung  der  unteren  Fläche. 

Wenn  nun  die  Linie  x  i;  um  einige  Millimeter  länger  wird,  wie  dies  durch  daü  ei- 

cossivo  Wachsthiim  der  intracHpsuläron  KuochenOikhon  ii  nothwendig  geschieht,  «o 

vertiert  der  Talus  die  Fähigkeit,  den  Schlussstoin  des  Fussgowötbes  zu  liilden.   So 

ist  bei  dorn,  von  einem  Fes  valgtis  entnommonon  Talus  (Fig.  334)  die  Linie  ii 

viel  langer  geworden,  als  die  Linie  xy.    Die  WOlbung  sinkt  ein,  der  Fuhs  wird 

platt  —  Pea  valgoplanus. 

g  S34.    Pea  valgus  rachiticus  und  etaticus, 

Die  Erfahrung  lehrt,  diiss  aacli  den  Altersperioden,  in  welchen  der  Pos  valgus 
auftritt,  zwei  Arten  unterschieden  worden  können.  Die  erst«  Periode  umfuast  diu 
3.  bis  7.  I,ebensjahr;  in  ihr  entwickelt  sich  der  Pes  valgHs  auascbliesslicli  auf 
dem  Boden  der  Riichitis,  deren  Bestehen  un  den  übrigen  Knochen,  besonders  an 
den  Hippen,  leicht  nachgewiesen  worden  kann.  Wir  fassen  die  hierher  gehOrigea 
Fälle  unter  der  Bezeichnung  des  Pes  valgus  rachiticus  zusammen.  Die  zweit« 
Periode,  welche  den  Pes  valgus  beGonders  häuBg  entstehen  lässt,  um&isst  den  letzten 
Abschnitt  des  kindliclieti  Alters,  die  Zeit  zwischen  dem  14.  und  20.  LeIwnNJahro. 
Diese  Zeit  irit  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  jugendlichen  Individuen  der  arbeitvn- 
den  Klassen,  —  die  höhere  Gesellscbaft  ist  gegen  den  Pes  valgns  dieser  Art  ge- 
BchÜtüt  — ,  ihre  kCrperliclion  Anstrengungen  beginnen.  Die  schwere  Arbeit  im 
Stehen  und  Gehen,  das  Tragen  echweror  Iiast«n  fUhrt  zu  einem  statiechen  Hiss- 
varb&ltjiisBe  zwischen  dem  stützenden  Fuss  und  der  Belastung.  Wir  wollen  dia 
hierzu  gehörigen  Fälle  unter  der  Bezeichnung  Pes  valgtis  sfalictts  zusammenfassen. 

Der  Pes  vnlgu»  rarhitim»  zeigt  iu  seiner  Uiitsteliuiig  nnd  Entwicklung  sehr 
einfache  Verhältnisse.  Die  Kinder  klRgen  Ober  Schmerzen  in  den  Füssen  und 
schonen  dieselben.  Nur  beim  Üeben  tritt  die  Deformität  deutlicher  hervor,  indem 
dus  Körpergewicht  den  Fuss  in  sUrkere  Proniition  drückt,  als  dies  am  normalen 
Fusse  gogchehen  kann.  Die  Ursache  des  Iioidens  liogt  ofTonbar  in  der  Weichbüt 
des  Knorpelgewebes,  welche  zwar  tauptsächüch  an  den  üssitlcatiousgrenzen,  ».  B. 
an  den  Knorpolknochengrenzen  der  Bippen,  auftritt,  aber  auch  den  nbrigun  Theileu 
des  Knorpelskoletes  nicht  fehlt.  Uit  dor  Heilung  der  Racliitis,  welche  auch  ohne 
therapeutische  Mittel  gegen  das  7.-9.  Jahr  zu  erfolgen  pflogt,  gleicht  sich  h&aOg 
die  Stellung  dus  Fusses  aus.   Immerhin  kann  die  Anlago  zum  Po»  valgus  in  dia 
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spätere  Periode  übergehen,  und  der  Pes  valgus  staticus  entwickelt  sich  dann  auf 
der  Basis  eines  Pes  valgus  rachiticus.  Zu  erwähnen  bleibt  noch,  dass  bei  Pes 
valgus  rachiticus  die  Bewegungsexcursion  in  der  Regel  gar  nicht  vermindert,  viel- 
mehr in  der  Richtung  der  Pronation  vermehrt  ist. 

Der  Pes  valgus  staticus  entwickelt  sich  zunächst  in  ähnlich  einfacher  Form, 
wie  der  Pes  valgus  rachiticus.  Die  Bewegung  erweitert  sich  nach  der  Pronation 
hin,  und  beim  Gehen  und  Stehen  klagen  die  Kranken  über  leichte  Schmerzen.  Auch 
hier  kann  es  geschehen,  dass  die  hochgradige  Pronation  des  Fusses  nur  in  der 
aufrechten  Stellung  auffällt.  Nach  Vollendung  des  Knochen wachsthames  tritt  dann 
keine  weitere  Verschlimmerung  des  Leidens  ein.  Solch  leichte  Fälle  werden  ge- 
wöhnlich als  „Anlage  zum  Plattfusse"  bezeichnet,  und  es  gibt  ganze  Völker  und 
Volksstamme,  welche  in  der  Mehrzahl  ihrer  jugendlichen  Individuen  die  Anlage 
zum  Plattfusse  aufweisen.  Am  bekanntesten  ist  die  Neigung  der  Juden  zu  der 
platten  Stellung  des  Fusses.  Unter  den  deutschen  Stämmen  scheinen  nach  Mit- 
theilungen, welche  ich  von  Militärärzten  erhielt^  die  Schleswiger  in  einer  besonders 
hohen  Quote  an  den  verschiedenen  Graden  des  Pes  valgus  zu  erkranken. 

Einen  bemerkenswerthen  Beitrag  zur  Statistik  des  Pes  valgus  hat  Roberts 
geliefert.  Unter  lOOOO  Kindern  von  8 — 12  Jahren  zeigten  42,7  pro  mille  Platt- 
fusse; daran  participirten  jedoch  die  Kinder  der  ländlichen  Districte  nur  mit  17,1 
pro  mille,  die  Kinder  der  Fabrikorte  dagegen  mit  79  pro  mille.  Vom  8.  Jahre 
ab,  dem  Zeitpunkte,  wo  die  Kinder  zur  Arbeit  in  den  Fabriken  herangezogen 
werden,  steigt  die  Zahl  der  Plattfusse  sehr  schnell.  Roberts  bezeichnet  das 
lange  Stehen  als  besonders  schädlich.  An  Orten,  welche  keine  Fabriken  besitzen, 
beginnt  in  der  Regel  erst  vom  14.  Jahre  ab  die  Entwicklung  des  Pes  valgus  staticus. 

Während  die  Anlage  zum  Plattfusse  nur  gelegentlich,  z.  B.  bei  dem  militäri- 
schen Ersatzgeschäft,  zur  ärztlichen  Kenntniss  gelangt,  kommen  die  weiter  ausge- 
bildeten Grade  des  Leidens  sehr  schnell  zur  Behandlung.  Die  massigen  Schmerz- 
empfindungen, welche  bei  Anstrengung  des  Fusses  auch  in  Fällen  von  geringfügigen 
Pes  valgus  nie  ganz  fehlen,  steigern  sich  zu  heftigen  Schmerzen,  und  da  dies  be- 
sonders junge  Leute  betrifft,  welche  schwere  Arbeit  im  Gehen  und  Stehen  zu  ver- 
richten haben,  z.  B.  bei  Bäcker-  und  Schmiedelehrlingen,  bei  Commis,  bei  Kellnern, 
bei  Müllerburschen  u.  s.  w.,  so  wird  sehr  schnell  die  Arbeitsfähigkeit  gestört  und 
die  Hülfe  des  Arztes  erfordert.  Der  Pes  valgus  complicirt  sich  dann  mit  ent- 
zündlichen Processen,  es  entsteht  der  entzündliche  Plattfiiss,  die  Tarsalgie  des 
adolescents  (Gosselin). 

§  535.    Der  entzündliche  Plattfuss.    Veränderungen  an  den 

Knochen  bei  Pes  valgus. 

Das  Krankheitsbild,  welches  sich  bei  entzündlichem  Plattfusse  darzustellen 
pflegt,  hat  sehr  charakteristische  Züge.  Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  das 
Leiden  gerade  sehr  leicht  zu  erkennen  wäre;  im  Gegentheile,  bei  oberflächlicher 
Untersuchung  kann  der  Arzt  das  Wesen  der  Erkrankung  sehr  wohl  übersehen  und 
sich  mit  der  nichtssagenden  Diagnose  eines  Rheumatismus  begnügen.  Denn  nur 
selten  steht  schon  zu  Beginn  des  Leidens  der  Fuss  in  permanenter  hochgradiger 
Pronation ;  er  rückt  vielmehr  in  diese  Stellung  erst  ein,  wenn  man  den  Kranken 
stehen  und  das  Körpergewicht  auf  den  Fuss  einwirken  lässt.  Charakteristisch  aber 
ist  die  Localisation  der  Schmerzen ;  sie  beschränkt  sich  auf  drei  bestimmte  Punkte 
der  Fusswurzel.  Der  erste  derselben  liegt  hinter  der  Tuberositas  ossis  navicularis; 
er  entspricht  dem  Ligam.  calcaneo-naviculare,  welches  bei  extremer  Pronationsstel- 
lung stark  angespannt  wird  und,  wie  wir  §  536  sehen  werden,  beträchtlich  ge- 
dehnt werden  kann.   Zugleich  rückt  hier  das  abnorm  nach  unten  wachsende  Caput 
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tali  30  tief,  das?  es  bei  pronirtem  Fusäe  den  Bodcii  berührt  und  die  Haotdtä«, 
wie  auch  das  gBnaiinte  Band,  auf  die  Sohle  des  Stiefels  oder  auf  die  Bodenäicl» 
drückt  Der  zweite  Punkt  liegt  an  der  äussereu  Spitze  des  Ovales  des  Caput  üli. 
gegen  welche  das  Oa  naviculare  und  mit  ihm  der  übrige  Pubs  duioli  dia  eitenf 
Pronationsstflllung  ganz  besonders  intensiv  angedrängt  werden;  er  liegt,  ämk\ 
gleichweit  vom  inDeren  und  äusseren  Fussrande  entfernt,  auf  der  HJha  dar  Dmal- 
fläche  des  Fusses.  Endlich  finden  wir  den  dritten  schraenbaften  Punkt  lam 
am  Processus  anter.  calcauei,  dort  wo  bei  der  Pronation  die  Kant«  des  Talusklire" 
auf  ihn  tritt  und  durch  den  Contact  die  Knochenhemmung  der  ProDstion  btsutp: 
man  palpirt  die  Stelle  durch  kräftiges  Eindrücken  des  untersucheodon  Fingenua 
vorderen  Rande  des  Malloolus  ext.  Intelligente  Plattfusskranke  lücalisiren  ÜJn 
Schmerzempfindnngen  sehr  bestimmt  auf  diese  drei  Punkte,  maorhüiil  »neli  tuf 
auf  zwei,  in  seltenen  Fällen  nur  auf  einen  unter  ihnen.  Bei  weniger  intelligpnl» 
Kranken  muss  man  die  schmerzhaften  Punkte  erst  genau  durch  die  Piil|«tai 
ausmitteln. 

Im  Beginne  des  entzündlichen  Plattfuases  fohlt  noch,  wie  bei  dem  radiitiacliet 
Pes  vaigus,  die  Beschrankung  der  Beweguugsexcursion,  die  eigentliche  Oontncto. 
Sie  entwickelt  sich  im  weiteren  Verlaufe  immer  deutlicher,  und  zwar  oft  so  scIimII 
und  zu  einer  solchen  Höhe,  dass  man  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht  »n 
Contractur,  sondern  an  eine  Pronationsankyloae  des  Talotarsalgelenkes  lu  glspi™ 
geneigt  ist.  Scheinbar  unbeweglich  steht  der  Fuss  im  Eütrem  der  Pronatwn,  »M 
bei  dem  Versuche,  ihn  mit  der  Hand  zu  sopiniren,  rückt  er  auch  nicht  um  8iM 
Linie  aus  seiner  Stellung;  es  ist  als  wären  die  Talotarealgelenkflächen  dwch  Wi- 
chen-, Knorpel-  oder  Bindegewebe  unlösbar  mit  einander  verschmolzen.  Bei  iKM" 
Bewegungsverauchen  sieht  man  die  Sehnen  des  M.  eitensor  digit.  comm.  und  *« 
M-  M.  peronei  durch  willkürliche  Muskelcontraction  prall  gespannt  unter  da  m 
hervortreten.  Diese  Spannung  hat  zu  der  früher  allgemein  verbreiteten  "°?  *™ 
neuerdings  wieder  aufgestellten  Theorie  geßhrt,  dass  die  Cootractionen  «r  p- 
nannteii  Muskeln  die  Schuld  des  ganzen  Leidens  tragen,  dass  alBO  der  Pe> '"« 
eine  myogene  Contractur  wäre,  bedingt  durch  Insuflicieni  der  ^"P"''''®"^ "* 
consecutive  Verkürzung  der  Pronatoren.  Die  Grundlosigkeit  einer  soIm«" J^J^ 
these  ergibt  sich  für  den  aufmerksamen  Beobachter  schon  aus  dem  Oms^"'»'^ 
auch  die  Sehnen  der  Supinatoren ,  z.  B.  sehr  deutlich  der  Tendo  * J'"^  T^ 
ähnlichen.  willkOrüchen  Spannung  unterliegen.  Der  Kranke  hat  nur  den  wnsw. 
die  ihm  äusserst  schmerzhafte  Supinationsbewegung,  welche  die  ""^J^^f  ""j,  c-j. 
anstrebt,  mit  aUen  Kräften  zu  verhindern.  Hierzu  dient  ihm  am  besten  flie 
traction  der  Pronatoren;  aber  auch  die  Contraction  der  mächtigen  Wadeninm^ 
welche  ja  doch  nur  eine  sehr  massige  Supinationswirkung  haben,  kann  ihm  »  ^ 
bringen,  indem  die  Golenkflächen  fest  auf  einander  gepresst  und  damit  d«  » 
Abschnitte  des  Talotarsalgelenkes  unbeweglich  gestellt  werden.  tliflmÜA«f 

Die  Entzündungen,  welche  den  Pes  vaigus  compliciren,  sind  "^"™~^ 
Art.  Sie  verlaufen  mit  den  heftigsten  Schmerzen  und  dabei  "°'*''  ||^jj[ 
fno-icroion  nhioctivcin  «vn..,t<.mon     Mnict  fohlt  onmir  imie  nalDahlo  Schweunns 


geltencB  i 


fügigsten  objectiven  Symptomen.  Meist  fehlt  sogar  jede  palpahlo 
entzündeten  Gelenke,  und  nur  am  Talonaviculargelenke  kann  man  in_-_-  ^^j 
einen  sehr  massigen  synovialen  Erguss  nachweisen.  Der  iieuralgisc  "  .^^ 
des  Processes  wörde  deshalb  ganz  passend  durch  die  in  Frankreich  ""f  ""T^y^ 
Zeichnung  der  Tarmlgie  ausgedrückt  werden ,  wenn  nicht  die  Irf"  f^feM 
tomische  Untersuchung  uns  über  den  entzündlichen  Charaltter  iler  S^°s  ^ 
würde.  Wir  nehmen  hier  die  Erörterung  der  anatomischen  Verhältnisse 
vaigus  wieder  auf  (§  534).  .   .      rjntiT" 

Die  Prilparate,   welche   man  von   dem  Pes  vaigus  zur  a™**°"^r.j  .[(tj 
suchung  erhält,   gehören  fast  ausschliosslich  älteren  Individuen  an,  *«' 
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Jahre  oder  BeMimien  nach  Beginn  der  Erkraiikung  gestorben  sind.  Gerade  deshalb 
bedarf  es  des  Leitfadenä  der  klinisuhea  Beobachtung,  nm  sicli  in  dem  Bude  eineB 
solchen  Präparates  zurecht  bu  finden.  Am  deutlichBtea  treten  die  Poraion Verände- 
rungen der  beiden  wichtigsten  Knochen,  des  Talus  und  des  Calcaneua,  hervor. 
Sie  entsprechen  bei  allen  Präparaten,  welche  ich  untersuchte,  in  jeder  Einzelheit 
der  Beschreibung,  die  ich  schon  oben  (§  534)  vom  theoretischen  Standpunkte  aus 
gegeben  habe.  Am  Calcaneus  fällt,  ausser  dem  dort  schon  erwähnten  Verhalten 
des  Sustentaculum  tali  nnd  der  Kegel mantelgelenli fläche,  noch  eine  grosse  concave 
Grube  (p  Fig.  335J  auf.  welche  auf  der  Oberfl&che  des  Processus  antar.  calcanei 
liegt,  nach  aussen  von  der  für  den  Eintritt 
der  Kante  des  Taluskörpers  bestimmten, 
tief  eingeschnittenen  Grube  (h).  Diese 
Hohlfläche  (p)  fehlt  an  keinem  Präparate 
von  hochgradigem  Pes  valgns;  sie  ist  von 
einem  faserigen  Knorpelgewebe  überzogen 
nnd  nimmt  die,  zu  einer  Art  von  Gelenk- 
kopf umgeformte  Spitze  des  Fibulaknöchels 
auf,  welche  ebenfalls  neugebUdeten  Gelenk- 
knorpel trägt  Zwischen  den  Gelenkflächen 
spannt  sich  sogar  eine  wohlau »«gebildete 
Gelenkkapsel  aus,  ein  sehr  voUkommones 
Beispiel  einer  echten  GelaikncuMäung 
(§  Uli,  allg.  Tbl.).  Sie  erklärt  sich  sehr 
einfach ;  denn  bei  der  Erweiterung  der  Be- 
wegnngsexcursion  im  Sinne  der  Pronatitm, 
1:>ei  der  zunehmenden  Äbschleifung  der 
Knochonhemmung,  kommt  schliesslich  die 
Spitze  des  Fibulaknöchels  auf  die  Ober- 
fläche des  Proc.  anter.  calcanei  zu  stehen ; 
nun  schleifen  die  Bewegungen  des  Talo- 
cruralgelenkes  mit  der  Spitze  des  Fibula- 
knöchels eine  von  vom  nach  hinten  concave 
Grube,  welche  durch  die  Reizung  des  Pe- 
riostes vertieft  und  durch  dessen  knorpelige  Metamorphose  mit  einer  Golonkfläcbe 
versehen  wird.  An  Kegel mässigkeit  der  Bildung  im  Einzelnen,  besonders  was  Glätte 
des  Gelenkkuorpeis  betrifll^  kOonen  sich  freilich  diese  acciden teilen,  erworbenen  Ge- 
lenke mit  den  abnormen  Gelenken  congenitaler  Bildung  bei  Pes  varus  congenitns 
(§  528)  nicht  messen. 

Am  Talus  nehmen  unter  den  Veränderungen  die  sehr  breiten  intracapsulären 
Knochen  streifen  am  inneren  Bande  des  Cullum  tali  eine  hervorragende  Stellung 
ein.  Ihre  Breite  kann  zusammen  bis  zu  3  Ctm.  betragen  (Fig.  334,  §  534).  Daas 
sie  nicht  durch  einfachen  Knorpelschwund  vom  Bande  der  Gelenkflächen  aus  ent- 
stehen können,  dafür  bürgt  das  abnorme  Lüngenwachsthum  des  inneren  Abschnittes 
des  Collum  tali,  von  welchem  man  sich  auch  sehr  wohl  am  Lebenden  Überzeugen 
kann.  Man  braucht  nur  am  lebenden  Fes  valgus  die  Distanz  vom  vorderen  Bande 
dos  Malleolus  int  bis  zur  Tuberosilas  ossis  navicularis  zu  messen  und  sie  mit  der 
analogen  Bistanz  am  gesunden  Fusse  zu  vergleichen,  welchen  man  natOrlich  in 
dieselbe  Stellung  bringen  muss.  Noch  leichter  canstatirt  man  die  Wucherung  des 
Collum  und  Caput  tali  durch  die  Betastung  dieser  Knochentheile  selbst.  Bamit 
fällt  aber  auch  die  Vermuthung,  es  kOnne  sich  bei  der  Missgestaltung  des  Knochens 
um  senile  Vedlnderungen  handeln,  welche  mit  Stfinmgen  des  Knochenwachathumes 
gar  nichts  zu  thun  hätten,  nnd  nicht  minder  die  früher  allgemein  verbreitete  An- 
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nähme,  äasa  dio  koorpeirroien  8tollun  nra  ('olliim  tali  von  einem  entzümlliriH 
Knorpelsuhwund  herrOhron  könnten.  Weitere  Vorändemngen  Kigt  daa  Os  nav 
culare.  Diesen  rückt  durch  die  Tronntionabewegung  nach  oben  nnd  nun  tritt  ik 
Wölbung  des  TaluBltopfea  wio  ein  sweiter  Mallcoliia  intorniia  nni  inneren  Fiisunndt 
hervor.  Diese  Prominenz  wnrdo  frölier,  al«  man  irriger  Weise  dii)  Pru-  und  Suj^- 
nutinn  in  die  Chopiirt'sche  Uelenklinie  vorlegte,  gewnhniich  fSr  das  noch  antu 
gesunkene  Os  navictilare  geboltun. 

Die  Frfiparute  dos  Pos  valgiiB  zeigen  endlich  die  RcsullAte  der  Synovitia, 
lieh  otl  gemischt  mit  den  Erscheinungen  der  PoljpanarthritiB,  welcbe  erat  apatar 
die  Geleuke  l«iällt.     Es  ist. kaum  zu  bezweifeln,  dOAS  das  rrische  Auftreten  d 
Entzündung  bei  Pos  valgus  mit  einer  Hyperämie  und  Bchwellung  der  %noTia 
einsetzt;  aber  an  diesen  Entzündungen  stirbt  Niemand,  und  su  erkennen  wir  ; 
den  zuf&ilig  von  älteren  Individuen  gewonnenen  Prilpamtou  nur  ein  weit«r«  Syi 
ptoni  der  Entzündung,  n&mlioh  eine  eigen tliQml ich e  Rauhigkeit  di-r  (lelenkflScIiM 
an  bestimmten  Punkten.   HegelmOssig  liegt  eine  solche,  hügelig  gewordene  Paitb 
der  Qelenkfl&che  an  dem  ol«ren ,   äusseren  Abschnitte  des  Ovales  des  Caput 
(f  Fig.  336);  ihr  entspricht  eine  iUinliche  Partie  am  äusseren  Abschnitte  der 

lenkfläche  des  Os  naviculare.  Hier  ist  der  Kuorptl 
verdQnnt,  and  die  Flilcho,  welcbe  normal  eiM 
regelmässige  concavo  Biegung  zeigt,  liexteht 
welligen   Erhebungen   und   Einsenkungen.     Dif 
NiveaudifTerenz  kann  einen  oder  einige  Hilümelcr 
betragen,  und  die  Erhebungen  der  t'lächo  dos  Oü 
naviculare  passen  gen  an  in  correspnndironde  T< 
tiefungen  der  Talusfläche,  während  die  Erhebnn^ 
gen   dieser  wiederum  in   die  Einsenkungm  der 
orsteren  genau  eingebettet  sind.   80  ontfitoht  eine 
l'erschränkung  itir  Gelenkflächen  in  pronir- 
ler  Sletlung  des  Fusses,  und  da  auch  der  hinton 
Abschnitt  das  Gelenkes,  an  der  IlerQhrungRsteUa' 
zwischen  der  vorderen   Kante  des  Taluskörpen 
nnd  dem  Processus  ant.  calranei,  an  diesen  Vi 
anderungen  der  Golenkfiachen  Theil   nimmt,  so  erreicht  die  Varschränknng  eil 
Ausdehnung,  welche  jene  sciioinlHire  Ankylüsu,  jene  Unbewoglichkeit  im  Talolarsat' 
gelenke  wohl  erklärt.   Der  Vorsuch  der  Supination  drängt  diu  Erhebungen  und  Vi 
üefungen  der  QelonkflUchon  ansoinandor  und  verursucbt  eine  Beihung  der  Knochi 
welche  gewiss  sehr  schmerzhaft  von  dem  Kiimken  empfunden  wird  und  ihn  eq  dvj 
oben  erwähnten  instinctiven  Festfiteltung  des  Gelenkes  durch  Contniction  aller  Mi 
kein  zwingt     Die  befallenen  Stellen  entsprechen  genau  den  dnrcb  die  Pi 
unter  erhöhten  Dmck  gerathenen  Abschnitten  der  Gelenkflächen  und  sind 
Folge  dieses  Druckes  zu  betrschton.   Die  grosse  Regel masaigkoit,  in  welclier  die»! 
VerElnderungon  immer  an  derselben  Stj^lle  und  in  derselben  Weise  aurireten,  firS^' 
dem  pathologisch -anatomischen  Bilde  des  Pes  valgus  einen  sehr  charalcteri 
Zug  auf. 


Kig,  3^11- 
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Das  Ligjim.  calcnneu-navicul.iro  zeigt  bei  Pes  valgus  eine  sehr  bedeatondo  VnT 
grilssoning  s<«iner  Fläche,  da  dieee  den  gewncherton  Theil  des  Talnskopfos 
Höhlung  aufnimmt.  Der  Vorgang  erklärt  sicli  leicht  durch  die  Spannung,  welok 
das  Band  bei  den  extremen  Prcinationsbewegungen  erfuhrt,   wie  auch   durch  i' 
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Delunmg,  welche  der  abnorm  «acbsende  Taloskopf  uuf  die  ihn  umgebende  Eapa^ 
ausübt.  Mehr,  ala  sie  os  verdiente,  bat  diese  Ausweitung  des  Li^m.  calcaneo- 
naviculare  die  Aufmerküamkeit  frQheror  Beobachter  auf  sich  gezugen.  Neben  den 
Krämpfen  dar  Pronatoren  und  der  IiiMnflicienz  der  Supinatoren  war  es  besonders 
die  Atonie  und  Erschlaffung  der  Bändai  an  der  Planta  pedia,  welche  man  aln 
Ursachen  des  Pes  valgus  anschuldigte.  Gewiss  ist  es  richtig,  dass  bei  schlechter 
EmiUiTung  eine  Atrophie  der  fibrOsen  Gebilde  eintritt,  und  dass  diese  Atrophie  die 
Dehnung  und  VorUngoning  begünstigt,  aber  das  Punctum  Balienii  ist  doch  fQr  den 
Pes  valgus  die  dehnende  Kraft.  Das  Ligam.  calcaneo-naviculare  mag  Su  schlecht 
ernährt,  also  nach  alter  Bezeichnung  so  atonisch  sein,  als  möglich,  nie  wird  es 
von  seihst  erschlaffen  nnd  eich  verlängern  können,  wie  es  sich  auch  in  Ermange- 
lung contractiler  Elemente  nicht  spontan  verkOraen  kann.  Dass  der  Pes  valgus 
ziemlich  häufig  bei  cblorotiscbon  Mädchen  auftritt,  kann  ebensowohl,  und  mit  mehr 
Ilecht,  auf  die  schlechte  Ernährung  und  Insufficienz  der  EnocbeD,  als  auf  die  der 
Bänder  bezogen  worden.  Und  dann  sieht  man  daneben  einen  rothbäckigen  Bur- 
schen mit  strammer  Entwickhing  der  Musculatur;  er  hat  einen  viel  schlimmeren 
Pes  valgus,  und  doch  wäre  es  sehr  sonderbar,  wenn  man  bei  ihm  eine  Schwäche 
der  Bänder  und  Muskeln  gerade  an  der  Pusssohle  annehmen  wollte.  Gewiss  haben 
seine  Bänder  und  Muskeln  gegenüber  den  pronirenden  Kräften  besseren  Widerstand 
geleiutot,  als  die  jenes  chlorotischen  Mädchens;  aber  entscheidend  ist  immer  die 
Quantität  dieser  Kräfte  und  das  Verhalten  des  Fusswunwlskeletes.  Der  Pes  luilgus 
ncquisilvs  exislirt  nicht  ohne  Veränderung  der  Knochen-  und  Gelenk  formen 
im  Taloiarsalgelenke.  Darin  sieht  er  trotz  aller  Verschiedenheit  des  Auftretens 
und  der  Entwicklung  dem  Pes  varus  congonitus  ähnlich.  Ein  genauer  Vergleich 
der  Knochen-  und  Gelenkformen  von  Pes  varus  congenitus  {§  527)  und  von  Pes 
valgue  acquisitus  lehrt  den  diametralen  G«gensat7,  in  den  Längen-  und  Höhendurcli- 
luessern  der  einzelnen  Knochentheile  nnd  in  der  Form  nnd  Stellung  der  Gelenh- 
flächen.  Vermittelnd  zwischen  ihnen  stehan  di<<  normalen  Formen  des  Neugeborenen, 
welche  sich  dem  Pes  varus,  und  die  normalen  Farmen  des  Erwachsenen,  welche 
sich  dem  Pes  valgus  anschtiessen. 

Für  deu,  welcher  das  richtige  Verständnies  der  Actioli^e,  Anatomie  und 
chanik  des  Pes  valgus  gewonnen  hat,  erledigt  sich  die  Frage  der  Behandlung 
wenigen  Worten.  Der  Pes  valgns  rachiticus  erfordert,  abgesehen  von  der  Behand- 
lang der  Rachitis  durch  Calcaria  phosphor.  und  carbon.,  Eisenmittel  und  Bäder, 
nichts  Anderes,  als  dass  das  befallene  Kind  einen  Stiefel  mit  innerer  Seifett- 
schiene  trägt,  einen  Scarpa'schen  Stiefel  mit  umgekehrt,  im  Sinne  der  Supina- 
tion,  wirkendem  Zuge  (Fig.  330,  §  530),  während  bei  Pes  vunis  die  äussere  Seiten- 
Bchiene  im  Sinne  der  Pronation  wirkt.  Durch  sie  wird  der  l'nss  aus  dem  Extrem 
der  Pronation  in  eine  mittlere  Stellung  gcfflbrt  und  in  ihr  erbalten.  Die  belasteten 
Enocbenabschnitte  werden  entlastet,  die  gewucherten  dagegen  unter  etwas  höheren 
Druck  gestellt  Sobald  die  Rachitis  scbwindot,  kann  anch  der  SÖefel  mit  der  Schiene 
wieder  entfernt  werden.  Dieselbe  einfache  Behandlung  genügt  fQr  die  eniten  Grade 
des  statischen  Pes  valgus.  Erst  das  Hinzutreten  der  entzündlichen  Processe  in- 
dicirt  andere  Massnahmen. 

Die  ersten  Entzündungsanfälle  bei  dem  Pos  valgus  staticus  werden  häi 
nach  den  alten,  gewöhnlichen  Methoden,  durch  Ruhe  und  Contrairritantien, 
sonders  Vesicatore  und  Jodtinctur,  behandelt  Man  kann  hierdurch  die  Entzün- 
dung auch  wirksam  bekämpfen,  aber  dar  Pes  valgus  bleibt  in  der  Regel  bestehen. 
Nur  in  den  ersten  Anfangen  genügt  dis  einfache  Ruhelage  im  Bett,  um  die  Coi^ 
rection  der  Stellung  zu  erzielen;  in  dieser  Lage  führt  die  Eigenschwere  den  Fuss 
zuweilen  nach  einigen  Tagen,  in  schlimmeren  Fällen  nach  einigen  Wochen,  in  die 
Supination  zurück.    Lücke  rühmt  für  die  späteren  Stadien  die  Behandlung  durch 
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Stiefel,  uuf  deren  Sohle  eine,  der  normalen  FuBswOlbung  entsprechende,  ^wOlbte 
Einlage  befestigt  ist;  um  diese  Einlage  soll  sich  der  Fuss  im  Stiefel  tioniiiilirflin- 
men  und  so  soino  normale  Wölbung  wieder  erlangen.  Besser  ist  es  da«  Golenli 
frOhzeitig  in  supinirter  Stellang  mittelst  Oypsverband  zu  fi^iren.  Siea  wirkt  aadi 
auf  die  EntzQndung  wolilthätig  ein,  denn  diese  wird  durch  den  perversen  Druck 
bedingt,  woldier  auf  einzelnen  Abschnitteu  der  Gelenkflächen  lastet,  und  das  beste 
Antiphlogisticum  ist  unter  diesen  Umstanden  die  dauernde  Entlastung  durcli  die 
Snpination.  Absolut  nothwondig  wird  aber  diese  Fixation  in  supinirter  Siedlung, 
sobald  jene  scheinbare  Ankylose  (g  535),  jene  VorschrAiikung  der  Golonltflächen 
eingetreten  ist.  Dann  erzwingen  wir  die  Supination  de»  Fusses  nach  der  Methodt 
Boser's  in  folgender  Weise: 

Der  Kranke  wird  tief  narkotisirt,  bis  die  Muskelcontractionen  gAuElJch  auf- 
hören. Dann  verschwindet  auch  die  scheinbare  Ankylose  des  Talotarsalgelenkeai 
Ein  leioliter  Druck  und  Zug  in  der  Richtung  der  Supination  genügt,  um  die  Vop- 
schränkung  der  üelenkflüchen  zu  lüüen,  wobei  man  gewöhnlich  das  Eni^»^ben  dar 
rauhen  Flüchen  fOhlt  Nun  wird  der  Fusa  in  das  Extrem  der  Supination  gettellt 
und  in  dieser  Stellung  durch  einen  Oypsverbnnd  dxirt,  welcher  von  den  Zohea 
bis  zur  Mitte  der  Wade  roiclit  und  auf  der  Dorsalßächo  des  Fusses  durch  Qyp»- 
compressen  oder  dicke  Lagen  Gypabrei  besonders  stark  angelegt  werden  rnnsSf 
damit  das  Zurück  t'pdorn  in  die  Pro  uat  Ion  »Stellung  einen  gehörigen  Widerstand  findit 
Ich  halte  es  fQr  bcjuem,  zur  Fixation  nährend  des  Anlegens  des  UypsrorbandM 
den  BindenzOgel  zu  benutzen,  obgleich  er  hier  nicht  so  nethwondig  ist,  wie  hri 
dem  Pes  varus  1^  530).  Er  wird  Über  den  äusseren  Fuasraud  gelegt  und  dlt 
Hand  zieht  ihn  nach  innen  und  unten  au.  Abgesehen  von  der  Kraftvrsparnisi 
erleichtert  der  BindenzUgel  dos  Anlegen  des  Verbandes,  welches  nun  durch  dis 
haltenden  Uände  nicht  gostOrt  wird.  Hit  dem  äypsvorbaud  künnen  sich  die  Kranken 
etwas  im  Zimmer  bewogen.  Sie  sind  meistens  Überrascht  von  dem  plötzlichen  Aq& 
lifiren  dos  Schmerzes,  weichet  sie  vor  dem  Anlegon  des  VerWndes  peinigt«.  IB 
leichteren  Fällen,  von  kurzer  Dauer  der  VerschrUnkung ,  kann  der  Qypsvarbu4> 
schon  nach  8—  14  Tagen  durch  den  Scarpa'schen  Stiefel  mit  innerer  Seiten  sclüntf 
ersetzt  werden,  in  schweren  musa  er  4 — 6  Wochen  gotragoii,  eventuell  auch  eiii- 
mal  gewechselt  werden.  Die  Nachbehandlung  durch  den  Scarpa'schm  Sticfdl' 
welcher  übrigens  gestattet,  dass  die  Krankon  wieder  ungehindert  ihren  Beecll&^ 
tignn gen  nachgehen,  ist  kaum  entbehrlich;  denn  ohne  denselben  würde  das  Gehen 
sofort  den  Fuss  wieder  in  die  extreme  Pronation  dr&ugen,  und  es  wäre  sofort  das 
Recidiv  des  entzündlichen  PlattfuBses  gegeben.  Das  IHngore  Tragen  des  Scarps- 
Nchen  Stiefels  sichert  auch  am  besten  die  Corroction  der  Knochen-  und  Gelenk*. 
formen  und  stellt  die  normale  Fusswdlbung  wieder  her.  Auf  die  letztere  legW) 
freilich  die  Kranken  kein  besonderes  Gewicht;  sie  sind  gleichgültig  gegen 
Schönheitsfehler  des  Plattfusses  und  zufrieden,  wenn  sie  schmerzfrei  gehen  ai 
arbeiten  können.  Gewiss  sichert  aber  nichts  besser  gegen  die  Gefahr  d«s 
dives,  als  eben  die  Correction  der  Knoclienfurmen;  sie  gibt  dem  Talus  seine  keQ^; 
förmige  Gestalt  zurück  und  beffilügt  ihn  wieder  zu  seiner  Function  als  Schlui 
stein  des  FussgowOlbes. 

Wie  viel  oder  vielmehr  wie  wonig  man  gegenüber  dieser  rationellen  Behant 
Inng  des  Pes  valgus  von  der  Application  des  Ferum  candons,  welches  den 
der  plantaren  B&nder  herstellen  soll,  von  den  Tenotomien,  von  der  Elektrici< 
und  den  Haschinen  zu  halten  hat,  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten  von  selbst,  tlntar^ 
allen  diesen  Mitteln  würden  dio  Maschinen,  welche  in  geeigneter  Wei^ 
supinirenden  Druck  oder  Zug  auf  den  Pes  valgus  ausüben,  noch  am  rationellst 
erscheinen.  Aber  auch  sie  sind  kaum  zu  gebrauchen,  weil  der  Widentiuid  dl 
Hnakeln,  welchen  die  Narkose  so  prompt  beseitigt,   grosse  Druckkräfte  erfordei 
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unter  welchen  die  Haut  leicht  Schaden  leiden  kann.  Schnelligkeit  der  Wirkung 
und  Schmerzlosigkeit  sichern  zudem  dem  manuellen  Verfahren  in  der  Narkose 
mit  nachfolgender  Fixirung  im  Gypsverbande  die  wohlverdiente,  dominirende  Stel- 
lung in  der  Behandlung  des  Pes  valgus  acquisitus. 

§  537.    Die  Resectionen  an  den  Zehen,  den  Metatarsal-  und 

Tarsalknochen. 

Was  die  Resection  an  den  Zehen  betrifift,  so  ist  sie  fast  niemals  an  einem 
anderen  Gelenke  indicirt,  als  an  dem  ersten  Metatarsophalangealgelenke  und  zwar 
durch  die  schweren  Folgezustände  des  Hallux  valgus,  welche  §  521  geschildert 
wurden.  Die  übrigen  Zehengelenke  sind  so  klein  und  von  so  geringer  functioneller 
Bedeutung,  dass,  wenn  ihre  entzündlichen  Processe  nicht  durch  Gelenkincision  be- 
herrscht und  geheilt  werden  können,  und  erheblichere  Erkrankungen  oder  functions- 
störende  Verkrümmungen  vorliegen,  die  Exarticulation  der  kranken  Zehe  näher 
li^,  als  die  Resection.  So  mag  es  genügen,  hier  die  Resection  des  ersten 
P Ilalang ometatarsalgelenkes  kurz  zu  beschreiben. 

Man  führt  am  Innenrando  des  Fusses  einen  kurzen,  das  Periost  trennenden 
Längsschnitt  auf  den  gewucherten  Theil  des  Oapitulum,  hebt  mittelst  Eievatorium 
die  Weichtheile  sammt  dem  Periost  und  den  Sehnenscheiden  von  der  Enochen- 
fläche  ab  und  decapitirt  mit  der  Stichsäge  oder  der  schneidenden  Knochenzange. 
Die  Blutung  ist  ganz  unbedeutend.  Die  einzige  Gefahr  könnte  durch  Eiterung 
der  Sehnenscheiden  und  nachfolgende  Phlegmone  entstehen,  aber  durch  die  Technik 
der  subperiostalen  und  subcapsulären  Resection  (§  293,  alig.  Thl.),  sowie  durch 
Beobachtung  der  Regeln  des  antiseptischen  Verfahrens  bei  Operation  und  Verband 
sinkt  diese  Gefahr  auf  Null.  Sorgt  man  für  freien  Abfluss  der  Wundsecrete,  so 
füllt  sich  die  Höhle  schnell  mit  Granulationen  aus,  und  wenn  auch  in  Folge  des 
höheren  Alters  die  Knochenneubildung  unvollkommen  erfolgt,  so  bildet  sich  doch 
zwischen  Zehe  und  Os  metatarsi  ein  festes,  derbes  Gewebe,  welches  das  Gehen  um 
so  eher  wieder  gestattet,  als  der  Kranke  auf  der  intacten  Plantarfläche  auftritt. 

Ich  habe  früher  diese  Resection  nur  in  solchen  Fällen  unternommen,  in  wel- 
chen die  eingetretene  Gelenkeiterung  eine  Heilung  ohne  Resection  überhaupt  nicht 
mehr  in  Aussicht  stellte.  In  den  letzten  Jahren  habe  ich  bei  hochgradigem  Hallux 
valgus,  besonders  bei  bedeutender  Schmerzhaftigkeit,  auch  ohne  vorgängige  Eite- 
rung resecirt  und  immer  mit  Erfolg.  Auf  meine  Empfehlung  hin  operirten  auch 
Hamilton  und  Rose  in  mehreren  Fällen  mit  gutem  Ergebnisse  und  es  darf  somit 
die  Resection  des  Caput  ossis  metatarsi  primi  als  legitimirt  für  die  Behandlung 
des  Hallux  valgus  gelten.  Ganz  unrichtig  ist  es,  wegen  Hallux  valgus  die  Zehe 
zu  oxarticuliren,  wie  dies  schon  oft  geschehen.  Denn  die  Exarticulation  lässt  auf 
dem  prominenten  Oapitulum  eine  Narbe  zurück,  welche  immer  wieder  dem  Stiefel- 
druck ausgesetzt  ist;  entfernt  man  aber  auch  das  Köpfchen  des  Os  metatarsi, 
wie  dies  früher  üblich  war,  so  verliert  die  Fusswölbung  einen  ihrer  wesentlich- 
sten Stützpunkte  für  die  Körperlast. 

An  den  Metatarsaiknochen  werden  Resectionen  durch  die  Myelitis  granu- 
losa  (§  512)  und  sehr  selten  durch  Chondrome  (§  520)  indicirt  Die  Technik 
der  Resection  ist  den  analogen  Operationen  an  den  Metacarpalknochen  (§  428) 
so  gleich,  dass  das  einfache  Verfahren  nicht  wiederholt  beschrieben  zu  werden 
braucht.  Wenn  möglich  soll  man  bei  der  Resection  die  obere  Gelenkfläche  des 
Os  metatarsi  erhalten  und  hierdurch  das  betreffende  Gelenk  zwischen  ihm  und 
dem  anstossenden  Tarsalknochen,  dem  Os  cuboides,  oder  den  drei  Ossa  cuneifor- 
mia,  unverletzt  lassen,  damit  hier  keine  Eiterung  entsteht 

Bei  den  kurzen  Tarsalknochen,  dem  Os  cuboides,  den  Ossa  cuneiformia,  dem 
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Oa  naviculare,  kauD  es  sich  kaum  am  dio  Entfernung  eine«  Stückes  der  betreflen«! 
den  Knochen,  also  um  eine  B«seation  im  engeren  Sinne  des  Wortes  handeln. 
ist  die  gewölinlicbe  Aufgabe  die  k'xsHrpalioH  oder  ToUilresectwn   dws  gaauB'l 
KnocboDB  aus  seinen  übrigen  Verbindungen.    Die  häufigste  Indication,  die  H;elitl 
granuloaa  mit  Ausgang  in  Eiterung,   die   sogenannte  Cades  der  Fusswurzelkoo- 
chen,  wurde  f  §  5 1 2  und  5 1 3  besprochen.    Doch  knunen  auch  Schussvorletiangt 
und  ähnliche  Verletzungen  Im  Frieden  den  Anlass  eiir  Operation  geben.  Die  SchuitA 
zur  Freitegung  der  Knochen  werden  meist  auf  der  Dorsalflllche  des  Fusses, 
Schonung  der  Sebnen,  geführt;  so  mUeaen  z.  B.  bei  der  Üesection  des  0«  cub»idMl 
die  Sehne  des  H.  peroneus  longus,   hei  Resection   des  Ob  navivulare  die  Sebni 
der  H.  H.  tibiales  geschont  werden.    Bei  Myelitis  grannlosa  besteht  die  Iies«ctioi 
oft  nur  in  einem  Kvidemiml  (§  2»T,  allg.  Tbl.)   der  Marksubstanz,   so  iIbm  i 
gesunden   CorticKllamellen   erlialten   und   dio   Nacbbai^elenke   unerGffnet  blntht 
Freilich  treten  nach  dem  Bvidement  in  den  WuudhOhlen  oft  Kecidive  der  scropbulM 
tuberkulösen  Uran nlaUonshil düng  und  Eiterung  ein,  so  dass  man  nicht  selten  i 
grösseren  Operationen,  zu  ausgedehnten  Beüectionen  mehrerer  der  genannten  KiK 
eben,  endlich  sogar  zur  Ampntatton  (§S  544— 549j  genßthigt  wird.    Doch  Ist  1 
hoffen,  dass  die  in  den  ^  41)2  und  äl3  gerühmte  Jodo form beband long  die  Erfolgt 
der  kleinereu  ßesectinucn  bessern  und  sicherer  stellen  wird. 

Wahrend  dio  Eosectionen  des  Talus  in  §  542  BerOcksichtigung  linden  soll« 
wollen  wir  hier  die  /Icxeclion  des  C'alcancus,  nach  Loason  zuerst  von  Mo; 
teggia  ISN  ausgeführt,  kurz  t>eschreiben.    Die  Indication  wird  wieder  am  h&ofl 
sten  durch  Myelitis  granuloea  ($  512),  seltener  durch  complicirt«  Fracturen, 
sonders  Schu^sverletzungen,  geg-ebon.    Vincent  bat  611  F&lle  ron  Be«ectieD  i 
CalcaneuB  zusammengestellt,  von  denen  49  ein  gutes,  2(1  ein  ungflnstigoe  funeti»-* 
neues  Ergebniss  hatten.    Soweit  es  sich  nur  um  das  Ausschaben  der  grannlirendm 
Uerde  im  Calcaneus  oder  um  Entfernung  einzelner  Knucliensplitter  handvlt,  kann 
eine  bestimmte  Metliodik  der  ßeaectio  calcanei  nicht  gegeben  werden;  man  benutit 
fOr  solche  Fälle  nach  bestem  Ermessen  die  Ftstelgänge  und  Schusscanäle  und  «p-j 
weitert  sie  nach  Bedürfniss  und  unter  Schonung  der  Sehnen.    VCir  die  Kntfemutn 
des  ganzen  Calcaneus  ist  folgendes  Verfahren  zu  benutzen: 

Man  umkreist  die  plantare  Fläche  dos  Calcaneus  mit  einem  hufoisonfOrmigfll 
Schnitte,  welcher  am  äusseren  Fuasrande.  an  der  Oolenkverbindnng  zwischen  C  ~ 
ouboides  und  Froc.  anterior  calcanei,  beginnt,  dann  znr  Insertion  der  Ächilleesehi 
und  von  hier  zum  inneren  Fusarando  lauft,  wo  or  unterhalb  der  Linie  des  TaL 
navicnlargelonkos  und  soweit  nach  unten  endigt,  datis  die  A.  tibialis  po^  i 
verletzt  wird.    Dieser  einfache  horizontale  Schnitt,  welcher  die  Form  eines  Hegen 
den  U  zeigt,  wurde  von  Ried    und  Erichsen  empfohlen.    Linhart  setzt,  i 
die  Operation  zu  erleichtern,  auf  diesen  Schnitt  noch   einen  kurzen  senkTecbtd 
auf,  entsprechend  dem  Innenrande  der  Acbilloüsehne.     Nun  streift  man  mit  d 
Blevatorium  den  umtichriebonen    plantaren  Lappen  stmmt  der  Aponeurous  ploi 
taris,  den  kurzen  Fusamuskeln  und  dem  Periost  unten  vom  Calcaneus  ab.    EbenW^ 
hebt  man  das  Periost  mit  dem  Tendu  AchÜlis  von   der  hinteren  Fläche  ab  und 
lOst  es  von  den  Seitentliluhen ,   wobei   innen  die  Sehnenscheiden  und  Sehnen  des 
M.  tlexor  hallucis  und  dos  M.  fieior  djgitor.  comm.  long.,   aussen  der  Ursprung 
des  M.  eitensor  digitor.  brevis  und  dio  Sehnen  und  Sehnenscheiden  der  H.  H.  pe- 
ronei  mit  abgehoben  werden.    Dann  cr6fthet  man  das  Qelonk  zwischen  Proc  a  ' 
calc  und  Os  cuboides,  und  von  hinten  her  die  Gfllenkverbindung  zwiachen  ' 
und  Calcaneus.    Die  Bitnder  des  Sinus  Tarsi  sind  jetzt  von  hinten  und  von  i 
her  zugänglich  und  werden  durclischnitten ;  endlich  isolirt  man  das  Sostentacalvi 
tali,   wobei   das  Talon  avicul  arge  lenk   eröffnet  wird.     Die  Drainirung  erfolgt  b" 
Quer-  und  Lüngsdrain;  der  plantare  Lappen  wird  wieder  nach  olwn  angonUit  I 
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Enochenreproduction  ist  bei  der  Besection  nach  SchussTerletzan^en  gewöhnlich 

befriedigend,  bei  der  Resection  nach  Myelitis  grannlosa  meist  gering.  B«i  un- 
vollkommener ßeproductioQ  ist  das  Qehen  später  etwas  gestört,  weil  der  hintere 
Stützpnnkt  des  FnssgewQlbea  zum  Theil  vertoren  gebt 


nach  I 


er  Methode 


§  538.     Die  Resection   des  Talocruralgelenkes 
V.  Laagenbeck's. 

üeber  Indicationen  zu  dieser  Operation  sind  die  $$  501,  502  (Behandlung 
des  l'es  valguä  und  Pes  varus  traamaticus),  513  und  517  za  vergleichen.  Die 
Geschiebte  der  Operation  lehrt  uns  nach  den  Untersuchungen  Qurlt's,  dass  Mo- 
reau,  der  Tat«r,  die  erste  Fussresection  bei  einem  Verletzen  1TS2,  eine  zweite 
bei  Caries  des  Fusaes  1792  susfDhrte.  Die  erste  kriegschimrgiscbe  Resection  des 
Talocruralgelenkes  vollzog  v.  Langenbeck  1859  an  einem  1854  im  Krimkriego 
verwundeten  ORicier,  die  zweite  Noudörfer,  ebenfalls  1859,  im  italienischen 
Kriege.  Die  Methodik  der  Operation  mit  zwei  seillichen  Schnitten  hat  v.  Lan- 
genbeck  in  folgenden  Regeln  festgestellt: 


Fig.  337. 

Sliilet  des  Fuiu»  mit  CnntDiir  d«r  umhalliindin  W«ic)ilh*>1<'.  mn  «ii««!!  ««elieD.  um  du  Hueetioiiichiilt 

-  RCHtricbaUa  LiDis       im  Hilltalua  tit.  tu  leino.    ii  gind  dit  ConUctpanlitc  d«  l'ilnii  und  CiluiiaDi 

•m  SckluHB  dir  PiDDution  (S  &93). 

Die  Operation  beginnt  mit  der  Entfernung  des  Maüeolus  ext,  der  Fibula.  Ein 
kräftiger  Schnitt  trennt  an  dem  hinteren  Rande  des  Knochens,  dicht  vor  der  Seh- 
nenscheide der  M.  M.  peronei,  die  Weichtheile  und  das  Periost.  Et  verläuft  bei 
Friede Dsrcsectionen  in  der  Lunge  von  3 — 4  Ctm.,  bei  Kriegsresectionen,  je  nach 
der  Ausdehnung  der  Splitterung  durch  den  Schubs,  entsprechend  länger,  senkrecht 
nach  unten  bis  zur  Aussersten  Spitze  des  Malleolus.  Hier  wird  noch  ein  knrzer 
Querschnitt  nach  vorn  aufgesetzt,  welcher  in  der  Lange  von  I  — l'/i  Ctm.  dem 
vordereo  Räude  des  Halleotus  ext.  folgt,  also  spitzwinklig  auf  den  ersten  Schnitt 
stösst  (Fig.  337).  Nun  beginnt  die  Ablösung  des  Periosts  durch  das  Etevateriam, 
80  zwar  dass  der  von  jenen  Schnitten  omacbriebene  Hautlappon  sammt  einem  gleich 
grossen  Periotitlappon  von  dem  Knochen  abgehoben  wird.    Sodann  führt  man  das 
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Elevatoriam  am  Ende  der  LängstnciBion  um  den  ganzen  Knochen  henun,  drauf 
mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  das  Periost  zurück  and  sägt  den  Knoche 
mit  der  Stichsäge  durch.  Die  vollendete  Trennung  des  Enochena  wird  durch  di 
plötzlich  zunehmende  Beweglichkeit  des  unteren  Stflckas  erkannt  Man  iaeat  di 
Stück  mit  einer  B«sectionszange  (Fig.  126,  §  286,  allg.  Thl.),  biegt  es  allmSli 
nach  aussen  und  vollendet  die  Periostablösung  an  der  Innenseite  de»  Euocheui 
Eodlicb  trennt  man  hart  am  Enocben,  und  besser  von  innen  nach  ausäen,  als  vo 
aussen  nach  innen,  die  2  starken  Haftbänder,  das  Ligam.  calcaneo-fibulare  un 
die  beiden  Ligam.  talo-fihularia  mit  dem  Messer,  indem  man  daa  abgesägte  End 
des  Knochens  immer  weiter  und  weiter  nach  unten  und  aussen  dräogt.  Die  Bio 
tung  bei  diesem  Theil  der  Operation  ist  sehr  unbedeutend.  Die  Peronealsehneu 
scheide  kann  bei  pathologischer  Vordickung  des  Periostes  zuweilen  geschont  verdei 
meitit  Jedoch  wird  sie  in  der  ganzen  Länge  der  änsseren  Wunde  geöfTnot;  ein 
Durchschneidung  der  Sehnen  ist  gleichwohl  mit  Sicherheit  zu  rermeiden. 


Fig.  338. 


.  unrde  |{  Ml). 


Der  FusH,  welcher  bisher  auf  der  Innenseite  lag,  wird  jetzt  für  den  zweiten 
Akt  der  Operation,  für  die  Resectiun  der  Tibia,  auf  die  äussere  Seite  gelegt.  Uan 
Überzeugt  sich  durch  den  tastenden  Finger  genau  von  der  Lage  der  InneoBacbe 
der  Tibia,  welche  von  Sehnen  unbedeckt  ist,  und  besonders  von  der  Lage  des  unteren 
Randes  des  Malleolua  int.  Nun  führt  man  genau  von  der  Mitte  dieses  Bandra 
einen  kräftigen  Längsschnitt  von  3  Ctm.  senkTocht  nach  oben  durch  Haut  und 
Periost.  Ein  zweiter  Schnitt,  folgt  geuau  dem  unteren  Bande  des  Malleolos  int. 
in  der  Ausdehnung  von  3—4  Ctm.,  seine  Mitte  ßllt  mit  dem  unteren  Ende  iei 
ersten  Schnittes  zusammen  (Fig.  33S).  Beide  Incisiouen  zusammen  bilden  die 
Form  eines  Ankers  \\j,  —  der  Ankerschnitt  v.  Langenbeck's  — .  Die  Periost- 
ablQüung  mitt«tt>t  des  Elovatorium  beginnt  in  dem  senkrecbten  Schnitte  auch  hier 
der  Art,  dass  Haut  und  Periost  zusammen,  und  zwar  in  Form  von  2  dreieckigen 
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Lappen,  von  der  inneren,  freien  Fläche  der  Tibia  abgehoben  werden.  Nun  gleitet 
das  Elevatorium  gegen  die  vordere  Fläche  der  Tibia,  hebt  die  Sehnen  der  Dorsal- 
fiexoren  mit  dem  Periost  vom  Knochen  ab,  und  wendet  sich  dann  an  der  oberen 
Grenze  des  Längsschnittes  auf  die  hintere  Fläche  des  Knochens,  um  auch  hier 
das  Periost  sammt  den  Sehnen  der  Plantarflexoren  abzulösen.  Jetzt  ist  der  Kno- 
chen oben,  mit  Ausnahme  der  Insertion  des  Ligam.  interosseum,  soweit  periostfrei, 
dass  die  Stichsäge  arbeiten  kann.  Der  Schutz  der  Weichtheile  vor  der  Spitze  der 
Stichsäge  geschieht  auch  hier,  unter  Beihülfe  von  stumpfen  Haken,  wesentlich 
durch  den  Zeigefinger  der  linken  Hand.  Ist  die  Durchsagung,  welche  in  der  Hegel 
2 — 3  Ctm.  vom  unteren  Bande  des  Malleolus  int,  bei  Splitterfracturen  je  nach 
Bedürfniss  höher  fallt,  vollendet,  so  kann  das  abgesägte  Stück  noch  wenig  bewegt 
werden.  Erst  nachdem  im  Verlaufe  des  convexen  Theiles  des  Ankerschnittes  das 
Ligam.  deltoides  vom  Bande  des  Malleolus  int  abgetrennt  wurde,  gelingt  es,  das 
abgesägte  Stück  mit  der  Besectionszange  zu  fassen  und  allmälig  aus  der  Wunde 
heraus  zu  drehen,  während  zugleich  das  Ligam.  interosseum  mit  dem  Elevatorium 
mehr  und  mehr  vom  Knochen  abgedrängt  wird.  Hiermit  wird  auch  die  vordere 
Kapselinsertion  getrennt;  ein  Gleiches  geschieht  mit  der  hinteren.  Schliesslich 
tritt  der  ganze  abgesägte  Theil  des  Knochens  aus  der  Wunde  heraus.  Die  Sehne 
des  M.  tibialis  postic.  wird  in  der  Begel  entblösst,  aber  nicht  verletzt  Die  Blu- 
tung ist  bei  der  Besection  der  Tibia  wegen  der  zahlreichen  kleinen  Gefässe,  welche 
Elevatorium  und  Säge  trennen,  etwas  bedeutender  als  bei  der  Besection  der  Fibula, 
erfordert  aber  in  der  Begel  auch  keine  Ligatur  und  kommt  schon  während  des 
Anlegens  des  Verbandes  von  selbst  zum  Stehen. 

Es  folgt  endlich  der  dritte  Akt  der  Operation,  die  Besection  der  Talusrolle. 
Während  der  nun  schon  schlotternd  gewordene  Fuss  mit  der  linken  Hand  fixirt 
wird,  dringt  die  Stichsäge  durch  das  hintere  Ende  des  convexen  Theiles  des  Anker- 
schnittes auf  den  hinteren  Band  der  Talusrolle  ein.  Sie  bewegt  sich  sodann, 
immer  jenem  Convexschnitte  folgend,  der  Art  durch  die  Talusrolle  nach  vorn,  dass 
ein  die  ganze  Gelenkfläche  tragendes  biconvexes  Stück  des  Talus  abfällt,  welches 
oben  durch  die  Gelenkfläche,  unten  durch  die  Sägefläche  abgegrenzt  wird.  Die 
exacte  Ausführung  dieses  letzten  Aktes  der  Operation  erfordert  am  meisten  tech- 
nisches Geschick,  und  eine  gute  Vorübung  an  der  Leiche.  Dieser  Akt  würde  mit 
keinem  anderen  Instrumente  als  mit  der  Stichsäge  auszuführen  sein,  man  müsste 
denn  eine  weitere  ausgiebige  Trennung  der  Weichtheile  zur  Freilegung  der  Talus- 
rolle vorausschicken,  v.  Langenbeck  hat  neuerdings  diesen  Akt  zum  zweiten 
gemacht,  indem  er  schon  nach  Entfernung  des  Malleolus  ext  die  Absägung  der 
Talusrolle  vornimmt;  sie  wird  dann  noch  von  dem  Malleolus  int.  festgehalten. 

Diese  Beschreibung  gibt  das  Bild  der  Operation  ungefähr  so,  wie  sie  an  der 
Leiche  geübt  werden  soll,  und  wie  sie  in  der  Friedenspraxis,  besonders  wenn 
Synovitis  granulosa  die  Indication  abgab,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ausführbar 
ist.  Bei  Knochensplitterung  muss  man  natürlich  von  dem  Schema  in  manchen 
Punkten  abweichen,  besonders  was  das  Arbeiten  mit  Zange,  Elevatorium  und  Stich- 
säge an  den  Knochensplittern  betrifft  Es  lassen  sich  über  diese  Abweichungen 
unmöglich  allgemeine  Vorschriften  geben ;  jeder  Fall  von  Schussfractur  hat  seine 
Eigenthümlichkeiten.  Auf  die  Modification  des  Verfahrens  bei  ausgedehnter  Ver- 
letzung des  Talus  komme  ich  noch  an  anderer  Stelle  (§  542)  zurück.  Die  Haut- 
schnitto  müssen  bei  Schussfracturen  zwar  oft  verlängert  werden,  doch  sollte  man 
von  der  Bichtung  und  Form  der  Schnitte  nicht  ohne  Noth  abgehen.  Sie  sind 
durch  die  Erfahrung  als  solche  erprobt,  welche  bei  geringster  Verletzung  der 
Weichtheile  die  bequeme  Entfernung  relativ  grosser  Knochenstücke  gestatten  und 
ebensowohl  für  schnelle  Heilung,  wie  für  Wiederherstellung  guter  Functionen  die 
beste  Gewähr  geben. 


iiflI.TTii.iI.    ni«Vorl.l/.uns.ii  .in.l  Kr.irikl.ei 


(.  diij.   ., 


§539,    DieBeäection  dea  Talocnirulgelonkos  durch  vnrderen 
Querschnitt  mit  Sehnoii-  und  Norvennalt,  uacb  C.  Haoter. 

In  den  letEtou  Jahren  erlebte  ich  grerade  nitch  Bosectiooen  des  Fase^leoke«, 
die  ich  xucrst  in  grösserer  Anzahl  von   IS69  ab  hei  scrophulQs-tuberbiüOsun  Oe- 
lenkentKßu düngen  unternommen  hnbe,  und  deren  Errolge  ich  im  Qanzen  rflhm«o  1 
kann,  einige  i^chwero  ecrophulOso  Bccidivo.    Sie  standen  in  uufl^ligem  Ucgcnsstn  1 
zü  dem  relativ  su  günittigeu  Verlaufe  der  Kniegelenkresectionen,  welche  hei  der*  1 
selben  Krankheitsrorm  ausgeführt  werden.     Dies   schien  mir  darin  begrQndet  la  ( 
sein,  duss  die  seitlichen  Schnitte  für  Fussresection   keinen   so  freien  Einblick  i 
das  Gelenk  und  auf  die  segoOllchen  gewähren  kOauen,  wie  mau  ihn  durch  üildong  1 
detj  grossen  vorderen  Lapi^ns  fOr  die  Knieresoction   in  das  Kniegelenk  gewinnt.  ] 
Die  ExstirpatioD  der  ganEen 
lenlckapsel  und  die  genaue  Bcvi«  I 
aion  der  Sägeflauhen,  diese  beidiin 
wichtigen  HQlfen  fllr  den  Erfolg  | 
der    Besection    bei    sciephulOser  I 
ü denken tz U nd ung ,    bleiben    ein  ] 
frommer  Wunsch,  wenn  wir 
^  ,^^  ^^  Fussgelenk  mit  auitltcben  LAug>-  j 

schnitten  roaecireii.    So  griff  icli  1 
I  •<'!■  nun  xurUck  zu  der  alten  MclHodt  1 

iks  vnrderen  Qurrschnillei,  in-  | 
I.  Br/,  hui.  "'"^  ^^^  ^'^  ""  modernen  Zwecken 
nutzbar  zu  machen  und  ihre  Mfiu- 
Ifel  im  Sinne  der  jetzt  geltenden 
Orundsätze  unserer  WiMeafichaft 
zu  boMOitigen  bemflbt  war. 

Der  HantBchnitt  wird  vcm  hin-  1 
tcren  Rande  dos  Hallevhis  int,  f 
an  dessen  unterem  Rande  vorQber, ) 
Ober  die  vordere  Seite  dos  Tat»-  I 
cruralgelenkea  zur  Spitze  de»  Hxl*  I 
leolus  eit  (Fig.  33yj  und 
hier  noch  ein  kleines  StDck  am  | 
hinteren  Bunde  des  U&lleolusflit  I 
f2i''o'iui"f''n'r  ""*^''  '^if'^'i'^  gofQhrt,  Der  Nerv.  , 
lubht  bii-  peroneus  superfic.  wird  hJerbcj  I 
""""  '"'*'■  getrennt.  Nach  Durcbschneiduo;  I 
der  PaBcie  sucht  man  zuerst  di«  I 
Sehne  des  H.  tibialia  ant.  in  seiner  Scheide  auf,  fahrt  einen  starken  Catgut&dea  1 
durch  seine  Substanz  hindurch  nnd  läset  die  Nudel  am  Faden  htlngen.  Dasselbe  1 
geschieht  mit  der  Sehne  dos  H.  oxtensor  hallucis.  Die  beiden  genannten  Uuskcln  1 
werden  an  den  Fäden  auseimindurgezogen,  damit  man  nun  die  Art.  tibiaÜn  ani  | 
prSparu torisch  uufnuchen  kann.  Der  H.  eitensor  hallucis  kreuzt  an  dieser  Stell«  I 
diu  Arterie  und  itit  in  Fig.  339  nach  einwärts  von  der  Arterie  gezogen.  Die  Tt*  J 
biaÜB  antica  wird  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  dnrchgeechnitlon, 
obonso  die  begleitenden  Venen  uud  der  begleitende  Nerv,  peroneus  prof.,  welcher  I 
etwas  nach  aussen  von  der  Art  liegt  Dann  durchschneidet  mau  unterhalb  dal 
durchgeführten  Calgutfäden  zuerst  den  M.  tibialis  ant.,  dann  den  M.  extenaor  ba]>l 
luciu,  endlich,  nachdem  ebenfalls  ein  Fiidon  duruhgefUhrt  wurde,  den  U,  extoawl 


i.  Art.  tUiUJli  ant!    B.pi 
i.ait.  dlf,  Unit,  cxtenisi 
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digitorum  comm.  Nun  steht  der  queren  Trennung  der  ganzen  vorderen  Kapsel- 
wand nichts  mehr  im  Wege.  Indem  der  Fuss  stark  in  Plantarflexion  gestellt  wird, 
erreicht  man  leicht  die  Seitenbänder  der  Malleolen,  aussen  das  Lig.  talofibulare 
antic.y  das  Lig.  calcaneoflbulare  und  das  Lig.  talofibulare  post.,  innen  das  Lig. 
deltoides.  Jetzt  klafit  das  Talocruralgelenk  weit  auseinander.  Die  Ablösung 
des  Periostes  vom  Malleolus  ext.  der  Fibula  und  von  der  Oberfläche  der  Tibia 
erfolgt,  soweit  man  die  Knochen  absägen  will,  mit  grösster  Leichtigkeit  und  ohne 
Zerreissung  des  Periostes.  Zum  Absägen  kann  man  die  gewöhnliche  Bogensäge 
verwenden ;  ebenso  zum  Absägen  der  TalusroUe,  welches  gleichfalls  nicht  die  ge- 
ringste Schwierigkeit  darbietet.  Nun  erfolgt  die  Exstirpation  der  Gelenkkapsel  an 
der  vorderen  und  hinteren  Wand  so  frei  und  leicht ,  als  ob  man  ein  Stück  der 
äusseren  Haut  zu  exstirpiron  hätte.  Die  Revision  der  Sägeflächen  ist  leicht  aus- 
führbar; kranke  Knochentheile  können  von  der  Sägefiäche  aus  ohne  Schwierigkeit 
und  vollständig  entfernt  werden.  Endlich  folgt  der  interessanteste,  aber  auch 
schwierigste  Theil  der  Operation,  die  Vernähung  der  durchschnittenen  Sehnen 
und  Nerven  im  vorderen  Querschnitte,  Die  Nadeln  zur  Sehnennaht  liegen  schon 
an  den  zuerst  durchgeführten  Fäden,  welche  das  Zurückweichen  der  Sehnenstümpfe 
in  ihre  Scheiden  verhüten  sollten.  Man  beginnt  mit  der  Sehne  des  M.  extensor 
digit  comm.,  und  legt  ausser  dem  ersten  Faden,  welcher  nur  noch  durch  den  un- 
teren Sehnenstumpf  hindurchgeführt  werden  muss,  eine  zweite  Sutur  durch  diese 
Sehne.  Ebenso  verfährt  man  mit  der  Sehne  des  M.  extensor  hallucis  (über  die 
Technik  der  Sehnennaht  §  277,  allg.  Thl.).  Nun  ist  der  Fuss  schon  wieder  so 
weit  vereinigt,  dass  auch  die  Nervenstümpfe  des  N.  peroneus  prof.  wieder  nahe 
aneinander  liegen.  Sie  werden  mit  der  von  mir  eingeführten  paraneurotischen 
Nervennaht  vereinigt  (Über  dieses  Nahtverfahren  §  316,  allg.  Tbl.).  Dann  folgt 
die  Sehnennaht  des  M.  tibialis  ant.  Alle  Sehnennähte  werden  so  angelegt,  dass 
bei  dem  Anziehen  und  Knoten  der  Fäden  die  Sehnenstümpfe  etwas  übereinander 
zu  liegen  kommen;  es  sollen  nicht  die  schlecht  ernährten  Schnittflächen  der  Seh- 
nen, sondern  die  Flächen  des  gut  ernährten  Peritendineum,  der  Bindegewebsschicht, 
welche  die  Sehnen  umhüllt,  in  Berührung  gebracht  werden,  um  die  Verwachsung 
zu  sichern.  Jetzt  wird  noch  der  feine  N.  peroneus  superf.  durch  die  paraneuro- 
tische Naht  vereinigt.  Den  Schluss  bilden  10 — 15  Seidesuturen  durch  die  äussere 
Haut.  Die  Drainage,  die  antiseptische  Ausspülung  und  den  Wundverband  werden 
wir  in  §  540  noch  kennen  lernen. 

;  Es  genügt  zu  bemerken,  dass  die  paraneurotische  und  die  peritendinöse  Naht 
in  den  wenigen,  bis  jetzt  von  mir  nach  dieser  Methode  operirten  Fällen  wirklich 
ihren  vollen  Dienst  thaten.  Das  Resultat  war  primäre  Vereinigung  der  ganzen 
vernähten  Wunde,  Vereinigung  der  Sehnen  mit  freier  Bewegung  derselben  in  den 
Scheiden,  Wiederherstellung  der  vollen  Sensibilität  an  den  vorderen  Theilen  des 
Fussrückens  und  der  Zehen,  also  vollständige  Wiederherstellung  der  Function, 
Gegen  die  Neigung  zur  Spitzfussstellung,  welche  bei  anderen  Methoden  nicht  gering 
ist,  gibt  die  Narbe  der  Haut  und  der  Sehnen  volle  Garantie.  Die  erste  nach  dieser 
Methode  operirte  Kranke  machte  nach  5  Wochen  ihre  ersten  Gehübungen,  ein  Er- 
gcbniss,  welches  doch  nach  Kesection  wegen  scrophulöser  Entzündung  bemerkens- 
werth  ist.  Ich  betrachte  sonach  den  Querschnitt  für  Resection  des  Fussgelenkes 
wegen  scrophulöser  Entzündung  als  vollberechtigt,  und  empfehle  ihn  zur  Nach- 
ahmung. Daneben  behält  die  Methode  v.  Langenbeck's,  die  zwei  seitlichen 
Längsschnitte  (§  538),  ibren  vollen  und  unzweifelhaften  Werth.  Sie  ist  besonders 
indicirt  in  der  kriegschirurgischen  Praxis,  wo  es  sich  um  die  septische  Eiterung 
nach  Schussfracturen  des  Fussgelenkes  handelt.  Hier  gilt  es  ja  nicht,  die  Syn- 
ovialis zu  exstirpircn  und  kleine  Granulationsherde  im  Knocbenmarke  zu  entdecken 
und  zu  entfernen. 


IgU»  TIiuU.    Diu  Vrrlai 


§  5'lü.    Nacbtheilo  der  partiellen  BoaeotioQ  des  Talocrnr«!- 
gelonkos.     NauhbehaDdluQg  dieser  Kesection. 

Je  iiitch  dorn  Iwi  Schuai^fracturen  des  Talocruralgelenk»*  der  vinfi  oder  andere 
Knucboii  unverlotzt  war,  hat  man  ihn  nicht  resociit,  Eondem  lo  der  Wände  xa- 
rÜckgeljißHBTi.  V.  Langen  heck  hat  dieKen  partiellen  Rceectignen  Iwswiidcr«  du* 
Wort  geredet  und  ihre  Hjjecielle  Technik  ouHgehildet.  Ich  habe  Bolbst  fast  üiemaJa 
eine  partielle  Resection  des  Talovruralgolenkea  genincht;  wohl  aber  hubo  ich  tie- 
legonhoit  gehabt,  den  ungOnstigsten  Verlauf  partieller  Bosoctionen  an  diosum  Ot» 
lenke  zu  beohacliten.  Uas  Zurückbleiben  eines  Mallcolus  erschwert  in  hohem  Onida 
die  Entleerung  de»  Kiters  aus  der  Winidbüble,  und  os  geht  ant«r  diesen  Urastfinden 
selten  ohne  Phlegtnoiien  und  Eiters  unk  un  gen  längs  der  Sehnen  und  Sebuensclwideo 
ab.  Bas  Zurücklassen  der  Tibia  bei  Entfernung  der  Eibula  und  der  TalusroUe, 
welches  v.  Laiigenbeck  unter  den  pailicllen  Resectionen  fftr  am  meisten  zu- 
lässig hält,  kann  mit  Benutzung  der  Antiseptik  nuuh  um  ehesten  genagt  wcnluL 
Von  der  GelenkHächo  der  Tibia  preminirt  kein  Theil  in  die  Wundhöbte,  und  diircli 
Drainage  kann  man  für  den  inneren  Abschnitt  der  ■Wundhöblo  einen  Ausflus  der 
Secret«  schaffen.  Ich  empfehle  zu  diesem  Zwecke  mittelst  kleiner  Incisiunen  ein 
Dniinrohr  am  vorderen,  ein  zweites  am  hinteren  Rande  des  Malleolu»  henmsiu- 
loiten.  Immerhin  ist  auch  diese  Art  der  partiellen  BesecUon  mit  einer  gewissen 
Voreicht  zu  üben  und  besonders  bei  den  Friedensresectionm,  wo  man  Uefahr 
läuft,  mit  der  Tibia  erkraitkles  Knochengen'ebe  zurück  zu  lassen,  buBSer  xu 
vermeiden.  Die  zurückgelassene  Talusrolle  wirk't  immer  ungQnätig  auf  die  Ent- 
leemng  der  Wundsecrete,  und  seibat  v.  Langen  bect  empfieblt  aus  diesem  Üniodo 
ihre  methodische  Entfernung.  Sie  bindert  aber  noch  durch  einen  aiidoren  Dm- 
stand  den  prompten  Verlauf  der  Heilung,  In  den  meisten  Fftllcn  tr%t  dio  Taloa- 
Tolle  noch  Rest«  ihres  Knorpels,  bei  einzelnen  Schussfracturon  sogar  den  ganien 
Ueberzug.  Nun  muss  sich  der  Kuorpel  entweder  nekrotisch  ablösen,  oder  t>r  wird 
von  ü rann lationsge webe  durch waclisen.  In  jedem  Falle  verzögert  sich  die  feste 
Vereinigung  zwischen  Talus  und  Tibia,  welche  doch  das  Ziel  unserer  Bestrvbungea 
»ein  muss,  um  einen  traglähigen  Fuss  noch  der  Operation  zu  erzielen  ($  541), 
Die  Vergrösserung  der  Knochenverletzung  darf  für  die  totale  Besection  jetzt  nicht 
mehr  hoch  veranschlagt  werden,  da  die  antiseptischo  Behandlung  gegen  eiterige 
Entzündungen  des  Knochenmarkes  recht  sicher  schützt.  Uan  sollte  nach  meiner 
UoberzeuguDg  die  partiellen  Resectionen  des  Talocruralgolenkes  als  diu  Ausnahme, 
die  totalen  als  die  Hegel  betrachten.  Die  wesentlichslfl  Änsuahmo  wllre  iu  der 
kriegschirurgischon  Praxis  die  Erhaltung  der  unverletzten  und  nicht  von  RntzQn- 
düng  ergriffenen  Tibia. 

In  diesem  Vrtbeilo  beirrt  mich  nicht  die  Statistik  Grossheim's  aas  dem 
letzten  Kriege,  in  welcher  für  Total  resection  en  eine  Sterblichkeit  von  4U  "m,  für 
partielle  Resectionen  eine  solche  von  29, S  %  berechnet  wird.  Denn  durubnchnitt- 
lich  wurde  wohl  die  {lartielle  ßesecUun  bei  leichteren  Verletzungen  vorgenommen 
als  die  totale.  Auch  stellt  sich  noch  der  neueren  Statistik  Uurlt's  ($  ä<>7)  zwi- 
schen partiellen  und  totalen  Resuctiouen  kein  wesentlicher  Unterschied  heraus,  wtHler 
in  Betreff  der  Sterblichkeit  noch  yius  die  functionellen  Ergebnisse  betrifft 

Die  Nachbehandlung  hat  vor  allem  für  guten  Ablluss  der  Wandsocrete  Spige 
zu  tragen.  Bei  dem  bilalenilen  Längsschnitte  v.  Langeubcck's  iat  daher  dit 
Vereinigung  durch  Suturen  nur  bei  langen  Incisionen  statthaft!  ^^  ^^^  beechrie- 
benen  kurzen  Schnitten  bringt  sia  mehr  Schaden  als  Nutzen.  Der  vordere  Qnei- 
Bchnitt  gestattet  die  Naht  bis  auf  die  beiden  Winkel.  Nach  Vollendung  der  0[>«r»- 
tion  mu^  die  primäre  Wundirrigution  mit  einer  3 — ö"/»  CarbollOsung  besouderB 
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sorgfältig  erfolgen,  wenn  nicht  unter  Carbolspray  operirt  wurde.  Hat  man  bei 
älteren,  eiternden  Schusswunden,  oder  bei  lang  bestehenden  eiternden  Fistelgängen 
resecirt,  so  müssen  die  kranken  Gewebe,  so  weit  sie  erweicht  sind,  mit  dem  scharfen 
Löffel  und^  Elevatorium  ausgekratzt  und  die  Gänge  mit  5  «/o  Chlorzinklösung  irri- 
girt  werden.  Was  die  Drainage  betrifft,  so  legte  ich  früher  quer  durch  die  Wunde 
ein  fingerdickes  neusilbernes  Drainrohr;  jetzt  ersetze  ich  dasselbe  durch  drei  bis 
vier  elastische  Drains  (Fig.  338h,  §  538),  welche  in  Carbollösung  aufgehoben 
wurden  und  deshalb  ganz  aseptisch  sind.  Sie  werden  parallel  zusammengelegt, 
und  im  weiteren  Wundverlaufe  entsprechend  der  Entwicklung  und  dem  Zusammen- 
rücken der  Granulationen  an  Zahl  vermindert.  Nach  Einhüllung  in  einen  anti- 
septischen  Verband,  wobei  Salicjljute  in  grosser  Quantität  um  die  ganze  Gelenk- 
gegend gelegt  wird,  folgt  der  Gypsverband.  Zu  dem  Zwecke  hält  ein  Gehülfe  den 
Fuss  in  leicht  plantarflectirter  Stellung,  wie  diese  bei  gestrecktem  Knie  der  Mittel- 
stellung entspricht,  und  zieht  ihn  so  an,  dass  der  an  Tibia  und  Fibula  zurück- 
gebliebene Periostcjlinder  zu  seiner  natürlichen  Länge  ausgespannt  wird.  Der 
Gypsverband  muss  durch  zwei  in  Gjpsbrei  getränkte  Longuetten  oder  lange  Papp- 
streifen verstärkt  werden,  von  welchen  einer  auf  die  Dorsalfiäche  des  Fusses  und 
Unterschenkels,  ein  zweiter  über  die  Ferse  zu  liegen  kommt  Der  Verband  soll 
sich  von  den  Zehen  bis  dicht  unter  das  Kniegelenk,  besser  noch  bis  oberhalb  des 
Kniees,  erstrecken.  In  neuerer  Zeit  ersetze  ich  den  Gypsverband  durch  den  in 
§  344,  allg.  Thl.  erwähnten  Pappschienenverband.  Der  Fuss  wird  auf  Kissen  etwas 
hoch  gelagert  und  durch  Sandsäcke  gegen  Verdrehung  geschützt.  Die  Schwebe- 
vorrichtung Volkmann's,bei  welcher  eine  mit  Bingen  versehene,  eiserne  Bücken- 
schiene in  den  Verband  eingegypst  und  an  Stricken  suspendirt  wird,  erleichtert 
zwar  den  Operirten  die  Bewegungen  im  Bette,  doch  gibt  die  feste  Lagerung  dem 
Beine  mehr  Buhe,  und  da  die  Circulatiou  durch  hohe  Lagerung  ebenso  erleichtert 
wird,  wie  durch  die  Schwebevorrichtung,  so  gebe  ich  der  festen  hohen  Lagerung 
den  Vorzug. 

Die  fieberhafte  Beizung,  welche  der  Operation  folgt,  hält  sich  gewöhnlich 
auf  sehr  geringer  Höhe.  Auch  die  ausgedehntesten  Besectionon,  —  und  ich  habe 
es  im  letzten  Kriege  bis  zur  Entfernung  von  9  Ctm.  Tibia  getrieben,  Bocken- 
heim er  bis  zu  15  Ctm.,  und  eben  so  viel  wurde  in  zwei  Fällen  von  Verletzung 
auf  meiner  Klinik  von  mir  und  Lob k er  resecirt  —  lassen  niedrige  Tempera- 
turen beobachten,  wenn  nur  der  Abfluss  der  Wundsecrete  regulirt  ist.  Bei  sehr 
grosser  Wundhöhle  macht  sich  das  von  selbst,  bei  den  kleinen  der  Friedensresec- 
tionen  aber  scheint  mir  die  Wirkung  der  Drains  für  das  niedrige  Wundfieber  ent- 
scheidend zu  sein.  Die  Drains  lassen  nicht  nur  zu  jeder  Zeit  die  Secrete  frei 
nach  aussen  abfliessen,  sie  gestatten  auch,  und  hierauf  lege  ich  Gewicht,  eine  mög- 
lichst gleichmässige  Vertheilung  der  Irrigationsflüssigkeit.  Wird  die  Spitze  des 
Irrigatorschlauches  auf  den  Drain  aufgesetzt,  so  dringt  die  Flüssigkeit  durch  die 
Seitenöffnungen  des  Bohres  gleichmässig  in  die  ganze  Wundhöhle  und  schützt  jeden 
Punkt  der  Wundfläche  vor  Fäulniss.  Wie  bei  vielen  anderen  grossen  Operationen 
ist  es  auch  hier  möglich  geworden,  durch  den  antiseptischen  Verband  Heilungen 
ohne  Eiterung,  jedoch  mit  reger  Entwicklung  von  Granulationen  zu  erzielen.  Vor 
einer  allzu  frühen  Entfernung  der  Drainröhren  ist  zu  warnen,  damit  sich  nicht  in 
der  Tiefe  der  Granulationen  Eiter  ansammelt  und  die  beginnende  Heilung  stört. 
Je  mehr  sich  die  Wunde  der  Heilung  nähert,  desto  noth wendiger  wird  es,  den 
Gypsverband  in  genau  rechtwinkeliger  Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel  an- 
zulegen. Mehrmals  habe  ich  nach  5  Wochen  die  Wunden  total  geschlossen  ge- 
sehen;   einmal   blieb  der  erste  Gypsverband  bis   zur  vollendeten  Heilung  liegen. 


iL 


a-iÖ     U.  Spuoidkr  Tlifll,    Die  V.-rU'tiuuKon  und  Kriuiklu.itfn  J.t 


§  541.   Die  functioDsIlan  Erfolge  und  dio  Sterblichkoit  nach 

Resection  des  Talocriiraleelenkca. 

Die  Knochenneubildung  erfolgt  nach  dieser  Resection,  wenn  sie  in  der  an* 
gagebenen  Weise  Buhporioäteal  auBgeftlhrt  warde,  mit  grosaer  Sicherheit  tind  nft 
mit  Qberraficheader  Schnolügkoit  und  IntensiUlt.  Eine  mungethurt«  Entwiclctiing 
Bub  ich  nur  hei  allzu  spat  auagefßhrter  ßesectinn  nach  Verletzangon .  wenn  da« 
Periost  durch  sehr  heftige  phlegmon<lso  Eiternng  seine  hnochenbild enden  Eigen- 
schaften verloren  hatte,  ein  gftnzlii'.Iios  Anslileihon  aber  nur  bei  Kindern,  htti  wnlchen 
der  Ausbruch  der  MiIiartuberlnilos&  bevorstand,  oder  die  durch  vorausKelionde  lange 
Rit«rung  sehr  erschSpl't  waren.  Die  Knocbonneubildung  roproducirt  die  Formen 
der  Malleolen  oft  Öherraschnnd  genau,  zuerst  zwar  in  etwas  gigantischen  Umrissen, 
welche  aber  nach  mehreren  Mouaton  durch  allmäligo  Sclirumpfhng  normalen  Formen 
Platz  machen.  Die  neuen  Malleolon  binnen  so  normal  werden,  dass  nur  die  Haat- 
narben  noch  Kunde  ge^ien  von  dorn,  wus  einst  geschahen,  w&hrend  der  Fus»  in 
tadelloser  Fomi  erscheint  Wenn  schon  die  Beobar.htung  am  Lobenden  Ober  diese 
günstigen  Ergebnisse  der  Fusagelerik resection  keinen  Zweifel  Iflüst.  so  i&t  doch  ilira 
anfttomische  Feststellung  am  gewnnnonen  Präpurate  koinoswegs  m  uoterschätinn. 
Schoemakor  hatte  5'/^  Jahre  nach  AusfOhning  der  Resection  Gelegenheit,  dio 
anatomische  Untersuchung  an  deo  resecirten  Theilen  vorzunehmen.  Die  ropru- 
ducirten  Abschnitte  der  Iwiden  Unterschenkelknochen  Iwtnigen  je  6  Ctm. ,  ent- 
sprechend der  lAnge  der  resecirten  Knouhenstllcho.  Doch  war  der  turOclcgelasaen« 
Theil  des  Talus  völlig  geschwunden,  so  does  eine  VerkOrzung  von  2  Ctm.  resnitirto, 
Eine  sehr  derbe  Fasermusse  vorband  die  Unterscbenkelknochon  mit  dem  <Mcan«aa 
und  Ob  naviculare,  nnd  enthielt  eine  kleine  centrale,  mit  Flüssigkeit  gefllllto  Oe- 
lenkhOhle.  Die  Verkürzung  des  Fusses  entzieht  sich  zuweilen  jeder  Messung,  sie 
existirt  in  der  That  nicht;  doch  geben  manche  EHedensresectionen  auch  VorkQrxUD- 
gon  von  einigen  Linien,  welche  dann  durch  erhöhte  Sohlen  corrigirt  werden  kennen. 
Musaten  bei  Schussfractiiren  grössere  Stflcke  der  Tibia,  der  Fibula  und  des  Talns 
entfernt  werden,  so  ist  es  gleichwohl  möglich,  dass  auch  hier  die  Resection  in  Fol^ 
der  guten  Knochen reproduction  mit  Qberraechend  geringer  Verkürzung  heilt;  doch 
kann  man  es  immer  noch  kein  schlechtes  Resultat  nennen,  wenn  nach  Entfernung 
von  9  Ctm.  Tibia,  wie  ich  es  neuerdings  beobachtete,  eine  definitive  Verkflnung 
von  3  Ctm.  resultirt 

Methodische  passive  Bewegungen,  um  die  Beweglichkeit  zwischen  Fuss  nnd 
Unterschenkel  herzustallen ,  sind  nach  meiner  Ansicht  bei  der  Nachbehandlung 
besser  zu  unterliisson.  Eine  geringe  Beweglichkeit  pflegt  auch  ohne  unser  Zuthiis 
meist  zurückzubleiben;  aber  die  ankylotiBche  Verbindung  ist  nicht  unerwünscht, 
denn  anch  sie  gestattet  ein  fast  normales  Ueheii.  Passive  Bewegungen  konnten 
leicht  ein  Zuviel  von  Beweglichkeit  erzielen,  nnd  das  wäre  viel  schlimmer  als  fest« 
Ankylose.  Die  Festigkeit  der  neuen  Verbmdung  wird  für  die  ersten  Monate  am 
besten  durch  einen  Schnürstiefel  mit  zwei  Seiten  schienen  unterstützt,  welche  mittelst 
Ledorgnrt  unter  dem  Knie  fixirt  werden.  Mit  der  Zeit  werden  alle  Apiiarate  und 
auch  der  Stock  Überfiassig,  und  cn  kann  nach  dem,  was  v.  Laugonbeck  und 
ich  Iteobaubtetou,  keinem  Zweifel  nnterliegon,  dass  man  mit  der  Resection  des  Talo- 
cruralgelenkes  die  normale  Form  des  Fusses  und  eine  fast  normale,  wonigstona 
für  das  Gehen  gonflgende,  Function  zu  erzielen  und  fBr  die  Daner  zu  erhalten  im 
Stande  ist. 

Im  französischen  Kriege  Nind  freilich  nach  den  Zusammenstellungen  Oroes' 
heim's  die  functionellen  Erfolge  der  Resection  des  Tulocruralgelenkes  keineswegs 
glAnzend  gewesen;  jedenfalls  nicht  so  glänzend,  wie  im  schloswig'schon  Krieg«, 
in  welchem  v.  Langeubovk  durch  «eine  Resultate  die  Operation  in  die  kricgv- 
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chirurgische  Praxis  einführte,  v.  Langenbeck  selbst  theilt  ans  dem  französi- 
schen Kriege  mit,  dass  ihm  nur  4  Fälle  von  gutem  Resultate  bekannt  geworden 
seien,  von  welchen  zwei  von  mir,  zwei  von  Socin  operirt  wurden.  Der  Krieg 
ist  ein  Nothstand,  und  die  chirurgische  Noth  war  im  ftunzösischen  Kriege  weit 
grösser,  als  im  schleswig'schen  Kriege.  Vor  allem  sind  es  wohl  Fehler  in  der 
Nachbehandlung  gewesen,  mangelnde  Beachtung  der  so  hochwichtigen  recht-  oder 
fast  rechtwinkeligen  Stellung  des  Fusses,  schlechte  Schienen-  und  Contentivver- 
bände,  allzu  frühe  Beseitigung  der  letzteren;  auch  wohl  Fehler  in  der  Stellung 
der  Indication,  z.  B.  allzu  späte  Ausführung  der  Operation.  Gegenüber  solchen 
geringen  Erfolgen,  darf  man  indessen  nicht  etwa  den  Muth  sinken  lassen.  Hier 
gilt  es  vielmehr  fUr  einen  folgenden  Krieg  die  Resection  des  Talocruralgelenkes 
weiter  zu  pflegen  und  zu  zeigen,  was  wir  aus  den  Misserfolgen  gelernt  haben. 
Die  Sterblichkeit  nach  Besection  des  Talocruralgelenkes  ist  bei  richtiger  Aus- 
wahl der  Fälle,  bei  oxacter  Ausführung  der  richtigen  Methode  und  endlich  bei 
richtiger  Nachbehandlung  sehr  gering.  Was  zunächst  die  Friedensresectionen  be- 
trifft, so  berichtete  ich  in  einer  ersten  Mittheilung  (1873)  über  14  Operationen 
mit  einem  Todesfalle  durch  Tuberkulose  und  einem  Falle,  welcher  ungeheilt,  wahr- 
scheinlich mit  Tuberkulose,  entlassen  wurde.  Diese  Zahlen  haben  sich  in  dem 
letzten  Lustrum  mehr  als  verdreifacht,  und  wieder  ist  es  nur  die  Tuberkulose  ge- 
wesen, welche  in  einigen  Fällen  den  tödtlichen  Ausgang  veranlasst  hat.  Auch  ist 
es  mir  nicht  erspart  geblieben,  dass  in  einigen  anderen  Fällen  die  Amputation 
des  Unterschenkels,  übrigens  stets  mit  gutem  Ejrfolge,  ausgeführt  werden  musste, 
weil  die  Resectionswunden  nicht  heilen  wollten.  Ich  glaube  die  Ursache  dafür, 
dass  meine  Resultate  etwas  ungünstiger  wurden,  darin  finden  zu  dürfen,  dass  die 
guten  Erfolge  mich  verleiteten,  auch  in  verzweifelten  Fällen  die  Besection  noch 
zu  versuchen.  Besonders  ungünstig  ist  die  Caries  des  Fusses  bei  älteren  Indivi- 
duen, und  Volk  mann  sprach  sich  in  gleichem  Sinne  aus.  Dagegen  ist  die  Früh- 
resection  wegen  Caries  der  Fussrvurzei  bei  jugendlichen  Individuen  eine  Opera- 
tion von  guter  Prognose  quoad  vitam  et  quoad  functionem.  Ich  habe  nun 
schon  oft  die  Freude  gehabt,  einzelne  meiner  Fussresecirten  nach  mehrjähriger 
Heilung  mit  vollkommen  entwickelter  Extremität  und  normalem  Gange  wieder  zu 
sehen,  und  darf  versichern,  dass  mir  die  Frühresection  fast  ausnahmslos  gute  Re- 
sultate lieferte.  Hiermit  sind  die  Erfolge  anderer  Beobachter  nicht  wohl  zu  ver- 
gleichen, weil  man  früher  in  der  Friedenspraxis  nur  diejenigen  Fälle  zu  reseciren 
pflegte,  in  welchen  die  Constitution  der  Kranken  durch  langdauemde  Eiterung 
zerrüttet,  die  Gewebe  durch  zahlreiche  Fisteln  zerstört  und  die  osteogene  Eigen- 
schaft des  Periostes,  wenn  es  überhaupt  geschont  wurde,  vernichtet  war.  Dann 
brachte  man  die  Kranken  wohl  auch  in  eine  Art  von  Beconvalescenz ,  aber  die 
Fisteln  schlössen  sich  nicht,  sondern  leiteten  die  Sonde  nach  Monaten  wieder  auf 
erweichte  Knochen,  bis  man  sich  endlich  zu  der  Amputation  des  Unterschenkels 
entschloss;  diese  wäre  am  besten  gleich  statt  der  Spätresection  ausgeführt  worden, 
nur  durch  Frühresection  zur  Zeit  der  ersten  Eiterung  hätte  sie  vermieden  werden 
können.  Auf  den  neuen  Grundlagen,  welche  wir  hier  für  Indication,  Methodik 
und  Technik  gewonnen  haben,  muss  auch  eine  neue  Statistik  begründet  werden, 
und  ich  zweifle  nicht  daran,  dass  sie,  gegenüber  der  hohen  Sterblichkeit  der  Ent- 
zündungen des  Talocruralgelenkes  (§  514),  ein  glänzendes  Zeugniss  für  die  Be- 
rechtigung der  Frühresection  ablegen  wird.  Wenn  v.  Langenbeck  noch  1874 
anführte,  dass  er  unter  8  wegen  Caries  unternommenen  Resectionen  keinen  Fall 
von  Heilung  aufzuweisen  habe,  und  sich  bei  dieser  Gelegenheit  noch  auf  das  ab- 
weisende Urtheil  von  Paget  und  Volk  mann  berief,  so  haben  sich  in  jüngster 
Zeit  auch  die  Erfahrungen  v.  Langenbeck *s  und  Yolkmann^s  günstiger  ge- 
staltet. 


ariO     11.  SpriiftlliT  Tlipil.    Dil  Vorkdiingci 


ind  Krnnkhcitvn  Afi  iinti-rcn  RttrPUiiMt. 


Die  Storbliülikeit  iiuch  Rosection  des  Tabcruralgelonkoa  in  der  krii^Mhirur* 
giscben  Praxis  bat  aicli  im  franiOsischon  Kriege  höher  herauBgeatellt,  als  in  den 
FeldiClgen  vou  lblS4  niid  I8I>6.  WUlirend  v.  LnDgenbeck  itus  diesen  Kriegen 
inittheilt,  dasB  von  II  0|iei-irlea  nur  2,  also  IS"/»  starben,  recliiiet  Groosheim 
aus  dem  letrten  KoldKuge  auf  50  Tutalrosectionen  2ü  Todeaffille  (40'';o)  und  auf 
47  imrtielle  14  Todesf^llo  (2ä,ä",u},  oder  wenn  beide  Kategorien  zuuunroenge- 
rudinot  werden,  auf  !I7  Operationen  3S  Todesßllle  (35  "/a;  vgl,  die  analog«  ZaU 
üarlt'B  §  .in| 

Wie  wenig  man  al»r  bereclitigt  wllro  wc^n  dieser  Sterblichkeit  an  St«Ue  de/ 
FitssrosoctJoii  die  Amputatio  uniris  kii  setzen,  gebt  aus  der  Statistik  GrOBsheim'i 
hervor,  welche  lehrt,  dass  von  132  Fällen  von  Amputation  wogen  Verletxuiij 
des  FussgoleukoB  im  französischen   Kriege   Gl    starben  >=  m,2''io  Sterblichkeit 


Die  Eutfornnng  dus 


8  542.  Die  Besection  dos  Talotarsalgelonko: 
ganzen  Talus. 

Das  Problem,  das  breite  Talotarsalgolenk  zu  roseciron,  kann  und  mnss.  jo  nach 
dem  einzelnen  Falle,  auf  verschiedenen  Wegen  gelöst  worden.  Am  Heltanstei 
stellt  nnR  die  JHolirte  ScbuBsfraetar  des  Os  navicularo  oder  des  Caput  tali  die  «O' 
fudiste  Aufgabe,  nur  diesen  vorder«n  Gelenkabschnitt,  das  Talonnviculco'ffr.tenk  :u 
reseciren.  Es  kann  dies  von  einem  einfachen  Querschnitte  aus  geschehen,  welcher  - 
der  Gelonklinie  von  dorn  Innenrande  der  Sehne  des  M.  tibialis  antic.  bis  znr  Sehne 
dos  M.  tibialis  posticus  folgt  und  das  Caput  tali  freilogt. 

Eine  isoltrte  BMection  des  hinteren  Golenkabscbnittos  ohne  Entfemang  g 
i'or  Stocke  dea  Caluuneus  oder  Tal Uä  ist  technisch  kaum  zu  ermöglichen.  Die  Hr- 
öffnung  des  Gelenkes  von  der  Inaonseite  her  würde  nur  nach  Verletzung  der  A. 
tibialis  post.  und  des  Nerv,  tibialis,  sowie  der  Sehnen  der  /lOhenbougcr  und  de* 
M.  tibialis  post  gelingen  und  ist  deshalb  unstatthaft.  Der  Weg  i 
Gelenke  ist  durch  dio  Sehnen  der  M.  M.  peronei  versperrt  und  wOrde  tiberhanpl 
weder  fQr  dio  Ausführung  der  Keaection,  noch  fSr  den  Abliuss  der  Wundsvcnte 
genOgendon  Baum  geben.  Von  nnton  her  ist  das  Gelenk  nur  durch  Entfernung 
doa  CalcaneuskOrpera  zu  orrelchoD.  Da  alter  diese  lilntrernung  eine  nicht  gani 
gQnstigc  functionello  Prognose  gewährt,  indem  bei  ungenflgendor  Knochenrcpn»- 
(lucUun  die  Planta  pedis  ihren  wichtigsten  Sttltzpnnkt  verliert,  da  ferner  die  Cal- 
canouxresoction  eine  sehr  bedeutende  Verletzung  ist,  so  glaube  ich,  den  Zugang 
von  oben  her  am  meisten  empfehlen  zu  sollen.  Dieser  Zugang  ist  ^ilich  etn 
Umwog,  denn  er  ist  nur  durch  eine  vorgüngige  Bosection  dos  Talocniralgulenket 
zu  ermöglichen;  abor  so  sonderbar  es  klingen  mag,  dass  man  die  Besection  t' 
gesunden  Üolenkes  empfiehlt,  um  zur  Besection  des  kranken  zu  gelangen,  so 
staltet  siuh  durch  den  Verlauf  der  meisten  Schusswuiiden  die  Sache  viel  oinfacher, 
als  sie  sich  für  den  ersten  Augenblick  anhOrt.  Entvreder  bat  dieselbe  Kugel,  vrelcbt 
das  Talolarsalgelenk  verletzte,  auch  das  Talocruralgelenk  eröffnet,  und  dann  ist  die 
gleichzeitige  Besoction  beider  Gelenke  an  sich  indicirt,  oder  man  darf  nach  den  Sjm- 
jjtomen  vermuthen,~dass  auch  eine  Verletzung  des  Talocruralgolenbos  vorliegt  Hat 
man  sich  aber  auch  in  dieser  Vcrmuthung  getäuscht,  so  kann  man  immerhin  von 
oben  her  die  indicirte  Besection  des  Talotarsalgulenkos  vomohmen.  Endlich,  und  die« 
geschieht  am  gewöhnlich ston,  man  überzeugt  sich  erat  nach  der  richtig  indicirten 
und  ausgeführten  Besection  des  Talocruralgolenkes,  dass  auch  das  Talolar«algelcmk 
in  seinem  hinteren  Abschnitte  an  der  Eiterung  bethoiligt  ist,  und  ISast  nun  aacb. 
die  Besection  dieses  Abschnittes  folgen.  Zu  allen  diesen  drei  EventunlitUen  habt 
ich  in  der  kriegscliirurgischen  Praxis  lleispiole  erlebt 

Die  combinirte  Besection  des  Talocruralgelenkrtt  und  dos  hintoroo  AbschnlHei 
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des  Talotarsalgelenkes  erfordert  keine  anderen  Schnitte  durch  die  Weichtheile  als 
diejenigen,  welche  die  Besection  des  ersteren  für  sich  erfordert  und  die  schon  $  538 
und  §  539  genau  beschrieben  worden  sind.  Auch  die  übrigen  Akte  der  Operation 
erfolgen  genau  in  derselben  Weise  und  in  derselben  Reihenfolge,  wie  sie  dort  ge- 
schildert wurden,  mit  Ausnahme  des  letzten.  An  die  Stelle  des  horizontalen  Ab* 
sägens  der  Gelenkfläche  der  TalusroUe  tritt  nämlich  ein  fast  perpendiculärer  Säge- 
schnitt, welcher  den  grösseren  Theil  des  Taluskörpers  von  dem  Collum  und  Caput 
tali  abtrennt.  Die  Stichsäge  wird  im  vorderen  Ende  des  Ankerschnittes  über  den 
vorderen  Eand  der  TalusroUe  geschoben  und  schneidet  nun  den  Knochen  in  der 
Richtung  nach  unten  und  zugleich  etwas  nach  hinten  durch.  Da  die  Bänder  des 
Sinus  tarsi  durch  die  Eiterung  gewöhnlich  schon  gelockert  sind,  so  gelingt  es 
leicht,  mit  dem  Elevatorium  und  der  Knochenzange  den  vom  Hals  abgetrennten 
Taluskörper  zu  extrahiren.  Im  Grunde  der  Wunde  liegt  dann  die  Kegelmantel- 
gelenkfläche des  Calcaneus  frei  und  kann,  wenn  es  nöthig  erscheint,  mit  dem 
Meissel  oder  der  schneidenden  Knochenzange  abgetragen  werden.  Alle  Einzel- 
heiten des  Verbandes  und  der  Nachbehandlung  bleiben  dieselben,  wie  sie  §  539 
und  §  540  geschildert  wurden.  Ueber  die  Lebensfähigkeit  des  kleinen  Stückes 
des  Talus,  \^elches  zurückgelassen  wird,  braucht  man  nicht  besorgt  zu  sein.  Das 
Collum  tali  empfängt  von  der  Kapsel  des  Talonaviculargelenkes,  welches  ganz  un-^ 
berührt  bleibt,  eigene  Emährungsgefässe,  welche  das  zurückgelassene  Knochenstttck 
genügend  versorgen. 

Die  grösste  Aufgabe  einer  ßesectton  wird  durch  die  gleichzeitige  Eiteining 
des  Talocrural-  und  der  beiden  Abschnitte  des  Talotarsalgelenkes  gestellt.  Hier 
handelt  es  sich  um  die  Entfernung  des  ganzen  Talus.  Sobald  die  Resection 
der  Tibia  und  Fibula  nach  den  in  §  538  gegebenen  Regeln  vollendet  ist,  muss 
der  innere  Längsschnitt  bis  zu  der  Linie  des  Talonaviculargelenkes  in  einem  Bogen 
verlängert  werden,  welcher  mit  nach  unten  gerichteter  Convexität  der  Sehne  des 
M.  tibialis  post.  parallel  läuft.  Die  Kapsel  des  vorderen  Abschnittes  des  Talo- 
tarsalgelenkes wird  in  genügendem  Umfange  von  den  Knochen  gelöst,  und  wenn 
die  Bänder  des  Sinus  tarsi  durch  Eiterung  zerstört  oder  gelockert  sind,  erfolgt 
unter  dem  Gebrauche  des  Elevatorium  und  der  Knochenzangen  die  Extraction  des 
ganzen  Talus  mit  allen  seinen  Gelenkflächen  oft  mit  überraschender  Leichtigkeit. 
Im  anderen  Falle  muss  man  noch  recht  mühsam  die  Bändermassen  des  Sinus 
tarsi  theils  durch  ein  spitzes  Scalpell  trennen,  theils  durch  Tractionen  der  Zange 
und  hebelnde  Bewegungen  des  Elevatorium  zerreissen.  Bei  Benutzung  des  vorderen 
Querschnittes  (§539)  würde  von  dessen  innerem  Winkel  ein  Längsschnitt  auf  das 
Collum  tali  zu  führen  sein.  Die  weitere  Operation  ist  die  gleich^,  wie  sie  eben 
beschrieben  wurde. 

Die  Prognose  dieser  ausgedehnten  Resectionen  ist  nicht  so  günstig,  als  die 
der  einfachen  Resection  des  Talocruralgelenkes.  Das  Leben  des  Verletzten,  bei 
welchem  man  den  Talus  in  seiner  grösseren  Hälfte  oder  ganz  entfernen  muss, 
schwebt  schon  wegen  der  ausgedehnteren  Weichtheilverletzung ,  welche  eher  zu 
phlegmonösen  Processen  führt,  in  grösserer  Gefahr.  In  Betreff  der  Function  wäre 
nach  vollendeter  Heilung  der  Resectionswunde  eine  Schlotterverbindung  zwischen 
Tibia  und  Calcaneus  zu  besorgen,  doch  scheint  die  gute  Reproductionskraft  des 
conservirten  Malleolenperiostes  für  die  meisten  Fälle  eine  knöcherne  oder  doch  ge- 
nügend feste  Verbindung  zu  sichern.  Die  Verkürzung  des  Beines,  welche  unaus- 
bleiblich ist,  weil  der  Talus  sich  nicht  neu  bilden  kann,  ist  bei  der  Schwere  der 
Verletzung  kaum  in  Betracht  zu  ziehen  und  könnte  wohl  stets  durch  eine  hohe 
Sohle  ausgeglichen  werden.  Die  Erfahrungen  v.  Langenbeck's,  denen  sich  die 
meinigen  anschliessen ,  gestatten,  auf  dem  betretenen  Wege  fortzusdireiten  und 
auszumitteln,  bis  zu  welcher  Grenze  die  Resectionen  geübt  werden  dürfen.   Damit 


:i 
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soll  aber  IteiDeswegs  ausgesprucheD  Bein,  dasa  ich  auch  die  VersQche  der  gleicb- 
zeittgeB  Eesection  des  Talus,  Calcanous,  des  Os  cuboides  und  noch  einiger  Fuss- 
wurzelknochen  für  gleich  berechtigt  eracht«.  Oewiss  kann  maa  drei,  vier  »dei 
fQnf  PuKswurzelknochen  entfernen  und  doch  daä  Leben  des  Kranken  erhaJteo,  abei 
man  muas  sich  fragen,  ob  duld  auf  diesem  Wege  dem  Genesenen  einen  tüchtigen, 
tragf^higen  Fuss  erhält,  dessen  Leistungen  mit  denen  des  künstlichen  Fusses  nacb 
Unterscheu kelamputation  verglichen  werden  können  (vgl.  auch  die  neue  Operation»- 
meUiode  von  Mikulicz,  §  547).  Bei  sehr  complicirter  Verletzung  der  Fusswunel 
soll  man  in  dem  Gebrauche  des  Amputationsmessers  nicht  allzu  zaghaft  sein. 


§543.    Die  Besection  der  Fusawnrzelknochen  hei  Pes   varus.    Be- 
section  bei  rachitischer  VerkrQmmung    der   Unterscheiikelknochen. 

Uebcr  die  Indicationen  zur  Besection  der  Fueswurzelknochen  bei  Fea  vams 
ist  §  531  zu  vergleichen.  Die  genaue  Kenntniss  der  FormveiHnderungen  der  Kno- 
chen bei  dem  angeborenen  Klumpfusse  gibt  auch  sofort  den  richtigen  Plan  Itkr 
die  Operation.  Man  wird  dann  nicht  auf  die  sonderbaren  Eistirpationen  und  Be- 
eectionen  kommen,  welche  Davies-Colley  und  Lund  ausführten.'  Der  erster« 
entfernte  das  Os  cuboides,  Theile  des  Calcaneus,  des  Talus,  des  Os  naviculare, 
endlich  sogar  Stocke  der  Ossa  cuneiformia  und  der  Gelenkfl^hen  der  Ossa  me- 
tatarsi  IV  und  V ;  der  letztere  exstirpirte  beide  Tali,  wobei  kleine  StQcke  des  Os 
naviciilare  und  des  Malleol.  ext  mit  entfernt  wnrden.  Andere  Chirurgen  haben 
bald  den  einen,  bald  den  anderen  Knochen  herausgenommen.  Auch  die  £ietir- 
pation  des  ganzen  Talus  nach  vorgängiger  Besection  des  Malleolus  est,  welche 
Bied  vornahm,  ist  nicht  nothwendig.  Unzweifelhaft  kann  man,  wenn  man  «inm 
grossen  Theil  der  Fusswurzelknochen  entfernt,  die  Klumpfussstellung  corrigireo; 
aber  es  handelt  sich  doch  um  die  Aufgabe,  mit  möglichst  geringer  Verleitung 
eine  befriedigende  Correction  zu  erzielen.  Diese  Aufgabe  ist  nach  meinen 
Erfahrungen,  welche  sich  theils  auf  die  genaue  anatomische  Kenntniss  der  Kno- 
chenformen, theils  auf  ausgeführte  Besectionen  beziehen,  am  besten  nach  felgen- 
den  Regeln  zu  lOsen: 

Die  Entfernung  des  Collum  iah  ist  die  wichtigste  Massregel  zvr  Cor- 
rection der  klumpfussstellung,  Za  diesem  Zwecke  messe  man  die  Linie  ab, 
welche  von  dem  vorderen  Bande  des  Halloolus  ext  in  schräger  Bichtung  nadi 
innen,  vorn  und  unten  zum  Os  naviculare  verläuft.  Sie  entspricht  einer  ziemlich 
scharf  vorspringenden  Kante,  welche  man  deutlich  durchfühlt.  Beträgt  diese  Linie 
nun  ungefähr  6  Ctm.,  so  beginne  man  den  Schnitt  an  der  Grenze  des  oberen  und 
mittleren  Drittels,  also  von  dem  Vorderrande  des  Malleolus  ext  2  Ctm.  eatTemt 
Bino  grossere  Annährung  des  Schnittes  an  den  Rand  des  Malleolus  würde  zur 
Eröffnung  des  Talocruralgelenkes  fflhren,  und  diese  muss  vermieden  werden.  Der 
Schnitt  fällt  auf  jene  Kante  und  wird  bis  zum  äusseren  Bande  des  Os  navictilart 
fortgesetzt  Nun  hebt  man  das  Sehnenpaquet  der  Dorsalflexoren  (M.  eit«nsor  digit 
comm.,  M.  extensor  halluc,  M.  tibial.  ant)  von  dem  Collum  tali  nach  innen  ib 
und  schafft  hierdurch  eine  Weichth  eil  rinne  für  die  Stichsäge.  Die  Sägelinie  ver- 
läuft in  frontaler  Bichtung,  parallel  dem  vorderen  Bande  der  Tibia,  aber  einige 
Ccntimeter  von  ihr  entfernt  und  nähert  sicli  nur  innen  dem  Hatleolaa  int  Das 
abgesägt«  Stück  wird  mit  der  Besection sxange  (Fig.  126,  g  2S6,  allg.  Thl.)  gefurt 
und  unter  Trennung  der  Kapsel  des  Talonaviculargelenkes  herausgehoben.  FOr 
manche  Fälle  ist  schon  diese  einfache  Besection  ausreichend.  Wepn  sich  ab« 
nocli  grosse  Schwierigkeiten  fQr  die  Correction  der  Stellang  ergeben,  so  Uast  bA 
von  derselben  Wunde  aus  leicht  noch  das  Os  naviculare  entfernen.  Kndlich  kau 
für  die  schwersten  Fälle  iiuch  die  Besection  den-  Us  i-uboides  tiotliwoudig  «erda- 
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Man  muss  dann  nach  den  in  §  537  gegebenen  Begeln  einen  Schnitt  auf  die 
Dorsalfläche  des  Os  cuboides  führen,  den  Knochen  unter  Schonung  des  Periostes 
und  der  Sehne  des  M.  peroneus  brevis  freilegen,  und  ihn  unter  Trennung  der 
Gelenkbänder  mit  dem  Elevatorium  herausheben.  Die  Sehne  des  M.  peroneus  long, 
verläuft,  wie  in  §  528  bemerkt  ist,  bei  dem  angeborenen  Klumpfusse  in  abnormer 
Weise,  nicht  über  das  Os  cuboides,  sondern  Über  die  Aussenfläche  des  Calcaneus. 

Mit  diesem  Verfahren  kann  auch  der  schlimmste  Klumpfuss  corrigirt  werden, 
und  es  bedarf  keiner  Exstirpation  des  ganzen  Talus;  auch  können  Calcaneus  und 
die  Ossa  cuneiformia  unberührt  bleiben.  Ich  darf  noch  hervorheben,  dass  man 
die  Correction  nicht  unmittelbar  auf  dem  Operationstische  zu  erzwingen  braucht; 
man  kann  auch  die  Vollendung  der  aseptischen  Wundheilung,  ungefähr  am  Schluss 
der  3.  Woche  abwarten,  um  dann  in  einer  zweiten  Narkose  die  Correction  zu 
vollenden  und  die  corrigirte  Stellung  durch  einen  Gypsverband  zu  erhalten.  Dieses 
allmälige  Verfahren  ist  für  die  Operirten  weniger  schmerzhaft,  als  die  brüske 
Correction  in  den  eben  verletzten  Theilen.  Die  orthopädische  Nachbehandlung 
wird  durch  einen  Scarpa'schen  Schuh  (Fig.  330,  §  530)  beendigt 

Im  unteren  Drittel  der  Unterschenkelknochen  kommen  häufig  rachitische 
Verbiegungen  vor,  und  zwar  in  den  meisten  Fällen  mit  der  Convexität  nach 
aussen,  etwas  seltener  nach  innen,  in  wenigen  Fällen  auch  nach  vorn  gerichtet. 
Ob  diese  Verkrümmungen  mehr  von  rachitischen  Infractionen  (§  74,  allg.  Thl.), 
oder  von  der  einfachen  Belastung  der  rachitisch  erweichten  Knochen  durch  das 
Bnmpfgewicht  herrühren,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Neben  der  allgemeinen  Be- 
handlung der  Bachitis  (§  96,  allg.  Thl.)  sind  folgende  Verfahren  zur  Beseitigung 
der  DifTormität  anwendbar:  1)  Man  lässt  einen  Schnürstiefel  mit  doppelter  Seiten- 
schiene anfertigen,  so  dass  beide  Schienen  durch  einen  Gurt  unter  der  Crista  tibiae 
fixirt  werden.  An  der  inneren  Schiene,  falls  die  Convexität  nach  aussen  sieht, 
wird  ein  Ledergurt  angeknöpft,  welcher  die  Convexität  der  Krümmung  aussen 
umfasst  und  fest  gegen  die  innere  Seitenschiene  anzieht.  2)  Man  biege  in  der 
Narkose,  eventuell  mit  Infraction  des  Knochens,  die  Krümmung  gerade  und  sichere 
das  erzielte  Ergebniss  durch  einen  eng  anschliessenden  Gypsverband,  ähnlich  wie 
nach  Reposition  einer  dislocirten  Fractur.  3)  Man  führe  die  Osteotomie  aus,  indem 
man  auf  die  Convexität  der  gekrümmten  Tibia  einen  kleinen  Schnitt  führt  und  von 
hier  aus,  entweder  unter  Abhebelung  des  Periostes  mit  dem  Elevatorium,  oder  unter 
Benutzung  eines  in  der  Mitte  des  Knochens  angebrachten  Bohrloches  (v.  Lan- 
genbeck)  einen  Theil  der  Tibia  mit  der  Stichsäge  ein-  oder  durchsägt.  Der 
etwa  stehengebliebene  Best  der  Tibia  und  die  Fibula  können  mit  den  Händen 
eingeknickt  werden.  In  leichten  Fällen  und  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
jahren genügen  die  beiden  ersteren  Verfahren,  welche  ungefährlich  sind,  weil  sie 
keine  äussere  Wunde  erzeugen.  In  schweren  Fällen,  und  wenn  der  Knochen  in 
den  späteren  Kinderjahren  sklerotisch  geworden  ist,  wird  die  Osteotomie  uoth- 
wendig.  Hier  muss  selbst  zuweilen  ein  keilförmiges  Stück  aus  der  Tibia  her^ 
OMsgesägt  werden.  Die  Spitze  des  Keiles  ist  selbstverständlich  immer  gegen  die 
eoncave  Seite  der  Krümmung  gerichtet.  Diese  keilförmigen  Besectionou  sind  als 
eihebliche  Eingriffe  früher  wohl  vermieden  worden;  seit  Einführung  der  Anti- 
aeptik  sind  auch  diese  Operationen  als  ungefährlich  zu  bezeichnen. 

{544.     Die  Exarticulatio  digitorum  pedis.     Die  Amputatio 
metfttarsea.     Die  Exarticulatio  metatarsea  nach  Lisfranc. 

^      üeber  die  Indicationen  zu  diesen  Operationen  vgl.  die  §§  505,  500,  510,  512, 
\i^  519»  520.     Besonders  häufig  werden  diese  Operationen  durch  Erfrierungs- 
^  510)  indicirt 
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Zunächst  achildore  ich  die  beiden  Operationen,  welche  sich  zur  Einübnnif  a 
der  Leiche  empfohlen,  die  Exarticulatioii  der  fünf  Zehen  und  die  ExarticHltttiua 
dos  Metatarsus  in  seiner  Verliindung  mit  den  drei  Oasa  cuneiforniia  nnd  dem  0»  i 
cuboidoR.    Ich  gebe  die  Bogein,  wie  sie  bei  der  Uebung  an  der  Leiche  beobachtet 
werden  müssen.    Die  Ausführung-  dieser  Operationen  am  Lebenden  lässt  einioln*   | 
Abweichungen   m,   wie  sie  der  einzelne  Fall  vorechreibt,  nur  muBS  aU  Princip   i 
festgehalten  werden,  iaaa  die  Wundlinie,  beziehungsweise  die  Narbenlinie,  immer  i 
auf  die  BQckenil3che  des  Fussos  7.u  liegen  kommt.    &'s  muss  dethalh  die  Stumpf'  J 
decke  immer  von  den  ff'eichthei/m  der  Ptunla  pedis  gewonnen  werden.  Karboa  f 
der  Stumpfdecke   welche   durch  Benntznng  der  Woichthoile  an  der  Dnrealtlächftil 
dos  Fusses  auf  dio  Planta  pedis  zn  liegen  kommen,  sind  bei  dem  Oeben  schmert- 1 
haft  und  stören  durch  Gescbwfirsbildung  die  sp&tere  Function. 

Die   KxariiculatiMt   der  fünf  Zehen,  J 
zuerst   von   Lisfranc   vorgescbla^n,   wird! 
vollzogen ,   indem  man  mit  der  linken  Hant  1 
B&mmtliche  Zehen   umgreift   und   sie   in   dta  T 
stärkste  Plantarflexion  stellt.    Nachdem  m  die  | 
Hautdecke  an  der  Dorsalseite  fOr  die  Durch- 
Hcbnoidnng  gespannt  ist,  führt  man  mit  üchri; 
"'''■  '    ''■         gegen  die  Capitulaossiummetatarai  gerichteten 
Me»5orschneide  einen  Schnitt,  welcher  steh  reo 
Amp.  Honti.  dem  Capitulum  ossis  mutatJirsi  I  bis  xum  Ct- 

pitulum  oBsis  metatarsi  V  quer  über  die  Orente  1 
zwischen  Zehenhaut  und  Hautdecke  des  Hit-  | 
telfiisses  erstreckt  und  von  einer  Zehencom* 
missur  zur  anderen   fortgeführt  wird.     Der  1 
Schnitt  dringt  sofort  durch  die  StreckGehnan  [ 
der  Zehen,  und  es  werden  nun  die  fQnfPlu*J 
lango-Metatarsalgelenke  mit  querer  Trennung 
der  Kapseln  und  unt«r  Diirchschneidung  da 
Seitenb&oder  breit  genffnet  Gin  zweiter  Scbniltl 
verläuft  an  der  Plantai-seite,  während  die  linhtfl 
Hund  die  Zehen  in  dorsalflectirt«  Stellung  ep*  1 
hebt,  zieht  nieder  vnn  einer  (Jornmiasur  der  J 
Zehen   zu  anderen   und  verbindet  die   End*  ^ 
punkte  des  ersten  dorsalen  Schnittes,    Da  die 
planlaren  Zohencommissuren  om  etwa  I  '/j  Cta. 
weiter  nach  vom  liegen,  als  dio  dorsalen,  m 
wird  durch  diesen  plantaren  Schnitt  ein  Lap- 
pen abgegrenzt,  welcher  zur  Deckung  der  Metatarsalkflpfchnn  die  nöUitge  Ung«  J 
besitzt.    Flir  den  etwas  grossen  Kopf  des  Os  metatarsi  I  muss  der  Lappen  etWM  I 
länger  gebildet  werden.    Nun  nimmt  man  die  fünf  Zehen  im  Zusammenliaoge  mit  J 
einander  aus  den  Weicbtheilen  heraus.    Dio  Nahtvereiuigiing  orlblgt  in  der  ganze 
Breite  der  Wunde;   ein  dünnes  Drainrohr  kann   quer  unter  die  NahÜinie  gelegt 
werden  (Fig.  75,  §  251,  allg.  ThI.).   Am  Lobenden  wird  diese  Operation  bei  \ 
gangrän  der  fünf  Zehen  ausgeführt.   Die  prim&re  Vereinigung  erfolgt  fast  i 
und   das  Giehen   bleibt  nach  der  Heilung  ungefähr  normal,  da  das  FitssgewaibaJ 
nicht  verletzt  wurde. 

Hei  Kxarticulationen  einzelner  Xehen  ist  die  Ovulairmetkode  die  he$ie,M 
Sie  wird  genau  so  ausgefllhrt,  wie  bei  der  Ezartlculation  eines  Pingeni  (§  430^1 
Die  Spitze  des  Ovals  liegt  auf  der  Dorsal-,  die  Baäis  auf  der  PlantarfUclie ;  diti 
Narbe  bildet  auf  der  DorsalflElch«  einen  Lüngsstreif.     Nach  ßxurticulation  einna 
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Zehe  kann  es  bei  geringer  Breite  der  erhaltenen  Stumpfdecke  nothwendig  sein, 
das  Capitulum  ossis  metatarsi  mit  der  Listen 'sehen  Zange  (Fig.  116,  §  280,  allg. 
Thl.)  abzukneifen,  um  eine  Nahtvereinigung  mit  geringerer  Spannung  zu  sichern. 
Doch  soll  man  nickt  ohne  Noth  das  Caput  ossis  metatarsi  I  ent/emen,  weil 
mit  demselben  einer  der  Hauptstützpunkte  des  Fussgewölhes  verloren  geht. 
Was  die  Blutung  betrifft,  so  genügt  in  der  Regel  die  Ligatur  der  beiden  plantaren 
Arterien,  welche  am  Seitenrande  jeder  Zehe  liegen;  zaweilen  sind  auch  dorsale 
Aeste  mit  der  Ligatur  zu  versehen. 

Der  Exarticulation  des  Metatarstts,  der  Exarticulatio  tarso-metatarsea  nach 
Lisfranc  (1815)  soll  eine  genaae  Betastung  der  betreffenden  Gelenklinie  vor- 
ausgehen. Auf  der  Aussenseite  ist  sie  durch  die  Tuberositas  ossis  metatarsi  Y 
deutlich  markirt;  innen  muss  man  mit  dem  Daumennagel  die  feine  Spalte  zwi- 
schen Os  metatarsi  I  und  Os  cuneiforme  I  aufsuchen.  Da  beide  Punkte  nicht 
sichtbar,  sondern  nur  fühlbar  sind,  so  müssen  sie  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
der  linken  Hand  markirt  werden,  während  die  Yola  der  linken  Hand  einen  Druck 
auf  die  Zehen  im  Sinne  der  Plantarflexion  ausübt.  Nan  verbindet  man  die  beiden 
markirten  Punkte  durch  einen  dorsalen  Querschnitt  (Fig.  341  qq),  welcher  in 
einem  Zuge  Haut  und  Strecksehnen  trennt.  Indem  man  jetzt  den  Mittelfuss  stark 
in  Plantarflexion  drängt,  spannen  sich  die  dorsalen  Gelenkbänder  und  können 
um  so  leichter  durchstochen  werden.  Man  findet  das  Gelenk  des  Os  metatarsi  I 
und  die  Gelenke  des  Ossa  metatarsi  IH— Y  in  der  Linie  des  Schnittes;  nur  das 
Gelenk  zwischen  Os  metatarsi  II  und  Os  cuneiforme  11  liegt  etwas  weiter  gegen 
die  Fusswurzel  hin,  etwa  5  Mm.  hinter  der  Linie  der  Nachbargelenke.  Man  sucht 
das  Gelenk  stechend  auf,  indem  man  auf  das  Os  metatarsi  U  einsticht  und  immer 
weiter  nach  hinten  sticht,  bis  die  Messerspitze  die  Gelenkspalte  öffnet.  Die  Durch- 
schneidung der  Ligamenta  in- 
terossea  erfordert  gerade  an 
dieser  Stelle  eine  kräftige  Füh- 
rung des  Messers.  Nachdem 
die  ganze  Gelenklinie  bis  zum 
breiten  Klaffen  geöffnet  ist, 
führt  man  an  dem  äusseren 
und  inneren  Fussrande  von 
den  beiden  Endpunkten  des 
Querschnittes  aus  die  beiden 
Längsschnitte  (vgl.  den  äusse- 
ren Längsschnitt  1 1,  Fig.  341). 
Diese  sichern  die  Breite  des 
zu  bildenden  Plantarlappens. 
Was  aber  seine  Länge  und 
Form  betrifft,  so  muss  nun 
bei  der  Ablösung  des  Meta- 
tarsus   von  den  Weichtheilen 

der  Planta  pedis  dafür  gesorgt  werden,  dass  der  Lappen  nicht  zu  kurz  wird,  sich 
nach  vom  zuschärft  und  zugleich  eine  abgerundete  Form  erhält.  Der  Yorderrand 
des  Lappens  soll  ähnlich  dem  einer  Gamasche  verlaufen,  d.  h.  es  soll  der  Lappen 
entsprechend  dem  Os  cuneiforme  I  am  längsten  sein  und  bis  zu  den  Ossa  sesa- 
moidea,  also  bis  nahe  an  das  Caput  ossis  metatarsi  I  reichen,  dann  aber  nach 
aussen  kürzer  und  kürzer  werden.  Diese  eigenthümliche  Begrenzung  des  Lappens 
bezieht  sich  auf  die  verschiedene  Höhe  des  zu  bedeckenden  Enochenstumpfes.  Das 
Os  cuneiforme  I  ist  etwa  4  Ctm.  hoch,  das  Os  cuneiforme  IL  etwas  niedriger,  noch 
niedriger  das  Os  cuneiforme  III,  und  das  Os  cuboides  nimmt  von  seinem  inneren 
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SchnittfUhruns^  f&r  Lisfranc '8  Ampatation.    qq  Querschnitt. 

11  L&ngsschnitt. 
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zum  äusseren  Theile  immer  mehr  an  Höhe  ab.    Drainage  und  Naht  erfolgen  wie 
bei  der  Exarticulatio  digitorum. 

Auch  nach  Lisfranc's  Exarticulation  ist  die  primäre  VereiniguDg'  sehr  ge- 
wöhnlich. Das  Gehen  bleibt  aber  nicht  ganz  ungestört;  es  leidet  dadurch,  dass 
bei  jedem  Schritte  statt  der  ganzen  Länge  der  Fusssohlo  nur  noch  der  kurze 
Stumpf  abgewickelt  werden  kann.  Hierzu  tritt,  dass  das  Fussgewölbe  von  seinen 
drei  Stützpunkten  zwei,  das  Caput  ossis  metatarsi  I  und  die  Tuberositas  ossis 
metatarsi  Y,  verloren  hat.  Die  Erhaltung  des  dritten  Stützpunktes,  des  Aussen- 
raudes  der  plantaren  Fläche  des  Calcaneus,  nützt  unter  diesen  Umständen  nicht 
viel.  Wenn  man  demnach  au  Stelle  der  Lisfranc'schen  Exarticulatio n  die  Am- 
putatio  metatarsea  setzen,  d.  h.  die  quere  Trennung  mit  der  Säge  in  der  Con- 
tinuität  der  Metatarsalknochen  vornehmen  kann,  so  ist  der  Nutzen  durch  Erhaltung 
der  Tuberositas  ossis  metatarsi  Y  nicht  gering  anzuschlagen  und  das  Os  meta- 
tarsi I  übernimmt  mit  seiner  Sägefläche  die  Bolle  des  dritten  Stützpunktes  für  das 
Fussgewölbe.  Die  Amputatio  metatarsea  wird  nach  denselben  Regeln  ausgeführt, 
wie  die  Lisfranc'sche  Operation;  nur  wird  statt  der  Trennung  im  Gelenke  die 
quere  Durchsägung  der  fünf  Metatarsalknochen  ausgeführt 

Was  die  Blutung  betriff!^  so  sind  bei  den  Metatarsalamputationen  mindestens 
drei  Arterien  zu  unterbinden:  1)  der  Endast  der  A.  tibialis  ant,  zwischen  der 
Sehne  des  M.  exteusor  hallacis  uud  den  Sehnen  des  M.  extensor  digitor.  comm.; 

2)  der  stärkere,  äussere  Endast  der  A.  tibialis  post.,  welcher  zwischen  dem  Aussen- 
rande  des  M.  flexor  digitor.  brevis   und  der  kurzen  Kleinzehen  muskulatnr  li^; 

3)  der  schwächere,  innere  Endast  der  A.  tibialis  post.,  zwischen  dorn  Innenrande 
des  M.  flexor  digit.  brevis  und  der  kurzen  Grosszehenmuskulatur. 

Der  antiseptische  Yerband  soll  bis  über  die  Malleolen  reichen  und  die  flxiren- 
den  Binden  müssen  mit  einigen  Stapestouren  (Fig.  157,  §  339,  allg.  Thl.)  den 
Unterschenkel  oberhalb  der  Malleolen  umfassen,  damit  der  Yerband  nicht  vom  Fusse 
abgleiten  kann. 


§  545.    Die  Amputationen  am  vorderen  Theile  des  Tarsus 

nach  Bona,  Chopart  und  Blasius. 

Der  Anfanger  im  Operationscursus  verirrt  sich  bei  der  Ausführung  der  Lis- 
franc'schen  Exaiiiculation  zuweilen  in  die  Gelenklinie  hinter  den  Ossa  cunei- 
formia,  während  er  die  Gelenklinie  vor  diesen  Knochen  aufsuchen  sollte.  Wenn 
dann  die  Operation  noch  durchgeführt  werden  soll ,  so  muss  die  Exarticulation 
zwischen  dem  Os  naviculare  und  den  Ossa  cuneiformia  vollzogen  werden.  Dann 
aber  stösst  die  Trennungslinie  aussen  auf  die  Mitte  des  Seitenrandes  des  Os  ca- 
boides  und  dieses  muss  quer  durchsägt  werden,  wenn  eine  gerade  Trennungslinie 
des  Skeletes  gewonnen  werden  soll  (Fig.  340,  §  544).  Diese  Operation  bezeichnet 
man  als  die  Operation  von  Bona;  sie  ist  eine  Mischung  von  Exarticulation  am 
inneren  und  von  Amputation  am  äusseren  Theile  des  Fusses  und  deshalb  nicht  zu 
empfehlen.  Sie  kommt  auch  am  Lebenden  sehr  viel  seltener  zur  Ausführung,  als 
die  Operation  von  Lisfranc  oder  die  gleich  zu  beschreibende  von  Chopart 
Die  Lappenbildung  ist  dieselbe  wie  bei  der  Operation  von  Lisfranc  (§  544); 
nur  wird  die  Lappengrenze  etwas  weiter  nach  hinten  gelegt. 

Die  Exarticulation  nach  Chopart  (1791)  wird  in  der  Gelenkverbindung 
zwischen  Talus  und  Calcaneus  einer-  und  Os  naviculare  und  Os  cuboides  anderer- 
seits ausgeführt.  Die  beiden  Gelenkspalten,  von  welchen  eine  dem  Talus  und  dem 
Os  naviculare,  die  andere  dem  Calcaneus  und  dem  Os  cuboides  angehört,  haben 
zwar  getrennte  Synovialhöhlen,  aber  sie  liegen  in  einer  Querlinie  und  werden  zu- 
sammen als  „Chopart'sches  Gelenk'^  bezeichnet.    Die  Bestimmung  dieser  Quer- 
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Fig.  342. 

Sohnittf abrang  für  Chopart'a  Eurtioulation. 
qq  Querschoitt.    11  L&ngsschnitt. 


linie  ist  innen  leicht,  wo  die  Tuberositas  oss.  navicularis  deutlich  zu  fühlen  ist, 
aussen  dagegen  schwierig,  weil  hier  eine  hervorragende  Knochenmarke  fehlt.  Man 
muss  von  der  Spitze  der  Tuberositas  ossis  metatarsi  V,  welche  den  kurzen,  äusseren 
Seitenrand  des  Os  cuboides  aberragt,  einen  Centimeter  weiter  nach  hinten  abmessen, 
um  die  Gelenkspalte  zwischen 
Os  cuboides  und  Proc.  anter. 
calcanei  zu  bestimmen.  Der 
innerste  und  äusserste  Punkt 
der  Querlinie  wird  nun,  wie 
bei  Lisfranc's  Operation, 
mit  Daumen  und  Zeigefinger 
der  linken  Hand  bestimmt.  Im 
Uebrigen  verläuft  die  Opera- 
tion in  ihren  einzelnen  Akten 
genau  wie  jene  (§  544),  so 
dass  hier  eine  wiederholte  Dar- 
stellung unterlassen  werden 
kann.  Auch  die  Form  des 
Lappens  muss  ähnlich  werden, 
weil  wieder  die  Gelenkfläche 
des  Caput  tali  doppelt  so  hoch 
ist,  als  die  des  Processus  anter. 
calcanei,  doch  fällt  die  vordere 

Lappengrenze  nicht  bis  an  die  Ossa  sesamoidea,  sondern  nur  bis  in  die  Mitte  des 
des  Os  metatarsi  L  Dieselben  Arterien,  wie  bei  Lisfranc's  Operation  (§  544, 
Schluss),  kommen  zur  Ligatur,  nur  sind  hier  diese  Arterien  erheblich  stärker,  als 
weiter  vorn.  Die  Prognose  quoad  vitam  ist  sehr  gut,  soweit  sie  nicht  durch  die 
indicirende  Erkrankung  getrübt  wird.  Schede  berechnet  aus  156  Fällen  eine 
Sterblichkeit  von  13,2  <>/o.  Unter  Antiseptik  ist  die  Heilung  per  primam  intent. 
die  gewöhnliche. 

Die  functionelle  Prognose  der  C hepar t'schen  Exarticulation  bedarf  einiger 
Bemerkungen.  Dass  der  Gang  nach  dieser  Operation  nicht  normal  werden  kann, 
versteht  sich  von  selbst,  es  bleibt  ja  nur  ein  Stumpf  des  Fusses  übrig.  Doch  ist 
die  Länge  der  Extremität  noch  die  normale,  und  wenn  der  Gang  auch  einen 
stampfenden  Charakter  erhält,  weil  eben  die  Abwickelung  des  Fusses  auf  dem 
Boden  fehlt,  so  würde  er  immer  noch  befriedigend  sein.  Es  kann  aber  der 
besondere  Fall  eintreten,  dass  sich  nach  Heilung  der  Wunde  der  Stumpf  des  Fusses 
in  Pes  equinus' Stellung  begibt.  Es  werden  nämlich  bei  der  Chopart' scheu 
Exarticulation  alle  Sehnen  am  Fusse  oberhalb  ihrer  Insertionen  getrennt,  mit  ein- 
ziger Ausnahme  der  Achillessehne,  welche  unberührt  bleibt  und  nun  die  hintere 
Fläche  des  Calcaneus  nach  oben  zieht,  ohne  dass  ein  Antagonist  den  Best  des 
Fusses  wieder  in  Dorsalflexion  bringen  könnte.  So  stellen  sich  die  Gelenkflächen  des 
Caput  tali  und  des  Proc.  ant.  calcanei  mit  der  Narbe  nach  unten  gegen  den  Fuss- 
bodon ;  der  Fuss  verliert  seine  plantare  Gehfläche  und  die  Narbe  wird  durch  Druck 
gereizt.  Man  kann  deshalb  der  Ausßihrung  der  Chopart 'sehen  Exarticula- 
tion die  Tenotomie  der  Achillessehne  vorausschicken,  wobei  die  Regeln  des 
§  524  zu  beachten  sind.  Ganz  nothwcndig  ist  aber  dieses  Verfahren  nicht  mehr; 
denn  bei  aseptischem  Verlaufe  der  Wunde  und  schneller  Heilung  gewinnen,  wie 
mir  die  Beobachtung  der  letzten  Fälle  dieser  Art  zeigte,  die  übrigen  Sehnen  schnell 
wieder  ihre  Insertion  in  der  Narbe,  und  es  entsteht  kein  Pes  equinus,  welcher 
übrigens  auch  später  noch  durch  Tenotomie  der  Achillessehne  beseitigt  werden 
könnte.    Nach  Boss  ist  die  Pes  equinus-Stellung  nach  Chopart's  Amputation 


360    n.  SpocicUer  Tlicil.  Die  Vcrlctzunj^n  und  Krankheiten  der  unteren 

krankung  der  Knochensubstanz  lässt  sich  auch  das  abgesS^r^  Stttek  mk^ 
Elovatorium  au8  seiner  Periosthülle  herausheben,  und  man  couservirt  so  wttip^ 
das  Periost  zur  Bedeckung  der  Sagefläche  der  Tibia.  Selbstverständlich  is  ^ 
in  Botroff  der  Länge  und  Abrundung  des  Stumpfes  kein  so  g^ates  Eigebüii^ 
zu  erwarten,  wie  bei  vollständiger  Erhaltung  des  hinteren  Abschnittes  desGUeait 

Diese  Abrundung  dos  Stumpfes  ist  ein  weiterer  Vorzug  der  Firogoffth 
Amputation.     Die  Gehflächo  entspricht  der  ehemaligen   hinteren  Fl&die  ta  Ci 
caneus,  welche  nun  zur  unteren  geworden  ist.    Diese  trägt  ein  sehr  gnttt  Bi^ 
polster,  und  schliesst  überdies   den  unteren  Theil  der  Achillessehne   in  skk «. 
Würde  diese  Sehne  nicht  schon  vor  Beginn  der  Operation  durch  Tendomie  ^ 
trennt,  so  würden  die  Contractionen  der  mächtigen  Wadenmuskeln  bestrebt«!, 
den   Calcaneus  von   der  Sägeflächo   der  Tibia  herabzuziehen.     Gflnthei  e.i 
haben  empfohlen,  die  Sägelinie  am  Calcaneus  schräg  von  oben  und  hinten  ivk 
unten  und  vom  zu  legen,  damit  die  Drehung  des  Calcaneus  um  weniger  ah  H* 
zu  erfolgen  hat.    Doch  orliält  man  dann  keinen  so  gut  abgerundeten  Stofflpf  vi 
vermeidet  doch   nicht  die  Gefahr,  dass  die  Wadenmuskcln    das   erhaltene  SU 
des  Calcaneus  nach  unten  und  hinten  abziehen. 

Die  Geheilten  gehen  nach  Pirogof fescher  Amputation  in  der  Kegel 
nach  kurzer  Zeit  ohne  Stock ;  auch  bedürfen  sie  keiner  anderen  Prothese»  als 
gewöhnlichen  Stiefels,  welchen  man  mit  zwei  Seitenschienen  am  ünterschariri 
befestigt  und  vom  mit  Watte  auspolstert.  Bei  der  Syme' sehen  Ampatite 
im  Gebiete  der  Malleoleu  {^  548)  und  ]m  der  Amputatio  cruris  oberhalb  derMil- 
leolen  ($  549)  ist  eine  solche  Prothese  schon  nicht  mehr  ausreichend.  Nur  dii 
Exartlculatio  sub  talo  {^  547)  kann  in  functioneller  Beziehung  mit  Pirogoffi 
Amputation  auf  eine  Stufe  gestellt  werden;  doch  ist  diese  Kxarticulation  viel  seltener 
ausführbar,  als  Pirogoff's  Amputation.  Der  einzige  Einwurf,  welchen  man  gega 
die  Pirogoff*scho  Methode  machen  könnte,  wäre  der,  sie  sei  zu  kanstroU  is 
der  Ausführung.  Doshalb  soll  der  Operateur  die  Methode  am  der  Leiche  sorg- 
fältig einüben,  und  bei  der  Ausführung  am  Lebenden  sich  der  oben  znsamnea* 
gestellton  Regeln  wohl  bewusst  sein.  Die  Modificationen  dieser  Regeln,  welck» 
von  anderen  Chirurgen  gegeben  wurden,  sind  von  so  geringem  Belange,  dass  sie 
hier  übergangen  werden  können. 

§547.    Die  Exarticulatio  sub  talo  nach  de  Lignerollos  und  Textor. 
Die   osteoplastische  Amputation  der  Fusswurzol   nach  Mikulici. 

Die  Exarliculaiio  sub  Iah  ist  eine  noch  kunstvollere  und  schwierigere  Ope- 
ration, als  Pirogoff*s  Amputation.  Wie  bei  der  letzteren  der  hintere  Abschnitt 
des  Calcaneus  erhalten  wird,  so  soll  bei  der  Exarticulatio  sub  talo  der  ganze 
Talus  erhalten  werden.  Wenn  nun  auch  französischen  Chirurgen  (de  Ligne- 
rollos, Malgaigno  u.  A.)  das  Verdienst  zukommt,  die  „Amputatio  souä-astra- 
galienne**  zuerst  erörtert  zu  haben  (nach  Lossen  wurde  sie  von  Textor  d.  Ä. 
1 84 1  zuerst  am  Lobenden  ausgeführt),  so  sind  doch  die  Schnittführungen,  welche 
die  genannten  Autoron  empfohlen  haben,  nicht  sehr  zweckmässig.  Ich  ziehe  es 
vor,  die  Operation  zuerst  so  zu  schildern,  wie  ich  sie  von  v.  Langen  heck  er- 
lernt und  später  auch  am  Lebenden  ausgeführt  habe.  Uebrigens  hat  schon  Tcx- 
tor  eine  ähnliche  Methode  benutzt. 

Die  Führung  der  ilusseren  Schnitte  weicht  nur  in  zwei  Punkton  von  der 
Schnittführung  bei  Pirogoff's  Ami)utation  (§  54G)  ab.  Der  Stoigbügelschnitt 
soll  nämlich  nicht  bis  zum  unteren  lliind  des  Malleolus  int.  geführt  werden,  sondern 
schon  am  Sustentaculum  tali  endigen,  weil  der  Talus  oberhalb  des  Sustentaculnm 
bedeckt  bleiben  soll;   forner  soll  der   dorsale  Schnitt  nicht  quer  über  den  Fuss- 
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Messers  schräg  von  vom  nach  hinten  so  zwischen  die  Talusrolle  und  die  beiden 
Malleolen  einzusetzen,  dass  innen  und  aussen  die  Seitenbänder,  innen  das  Ligam.  del- 
toides,  aussen  das  Ligam.  talo-fibulare  ant.,  das  Ligam.  calcaneo-fibulare  und  endlich 
das  Ligam.  talo-fibulare  posticum  getrennt  werden.  Unter  dem  plantarflectirenden 
Drucke  der  linken  Hand  tritt  der  Talus  immer  weiter  nach  vom  hervor,  so  dass  man 
endlich  an  seinem  hinteren  Bande,  wieder  in  der  Richtung  des  erstgefQhrten  Steig- 
bügelschnittes, den  Calcaneus  umschneiden  kann.  Dieser  wird  nun  so  durchgesägt, 
dass  die  Sägefläche  mit  den  durchschnittenen  Weichtheilen  eine  einzige  Lappenfläche 
bildet.  Endlich  müssen,  nachdem  durch  die  Trennung  des  Calcaneus  der  Fuss  weg- 
gefallen ist,  die  Malleolen  umschnitten  und  mit  der  Säge  der  Art  abgetragen  werden, 
dass  auch  die  Gelenkfläche  der  Tibia  mit  entfernt  wird.  Doch  darf  nicht  mehr  vom 
Schaft  der  Tibia  wegfallen,  als  gerade  die  Gelenkfläche.  Es  folgt  die  Unterbin- 
dung der  A.  tibialis  ant.  im  vorderen  Schnitte,  der  A.  tibialis  post.  im  unteren 
Schnitte,  an  der  Planta  podis,  sowie  anderer  etwa  spritzender  Aeste.  Vorstehende 
Sehnonstümpfe,  wie  die  der  M.  M.  peronei,  der  M.  M.  tibiales  werden  mit  der 
Scheere  im  Niveau  der  Hautwunden  abgetragen.  Endlich  erfolgt  die  Nahtver- 
einigung. Bei  genauer  Beobachtung  der  aufgestellten  Regeln  ist  die  Spannung 
der  Nähte  in  den  Weichtheilen  gerade  gross  genug,  um  die  Sägefläche  des  Cal- 
caneus auf  der  der  Tibia  festzuheften.  Vor  und  hinter  den  vereinigten  Sägeflächen 
können  kurze  Drains  in  die  Nahtlinie  eingelegt  werden.  Der  antiseptische  Ver- 
band muss  sich  nach  oben  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  erstrecken. 

In  eigenthümlicher  Weise  musste  Schoemaker  von  der  Methode  Piro- 
goff*s  abweichen,  als  er  diese  Operation  bei  ankylotischem  Fussgelenke  ausführte. 
Es  wurden  die  Sägeschnitte  sofort  rechtwinklig  durch  den  Calcaneus  und  durch 
die  Unterschenkelknochen  geführt.  Dieses  Verfahren  erscheint  als  eine  Verein- 
fachung der  Operation,  und  in  der  That  hat  Pirrie  vorgeschlagen,  in  allen  Fällen 
ohne  Eröffnung  des  Talocruralgelenkes  den  Calcaneus  hinter  dem  Gelenke,  die 
Unterschenkelknochen  oberhalb  des  Gelenkes  durchzusägen.  Doch  wird  dann  leicht 
eine  Verletzung  der  Weichtheile  durch  die  Sägezähne  vorkommen  können;  auch 
kann  die  Durchschneidung  der  Weichtheile  nicht  so  exact  geschehen,  wie  bei  der 
oben  beschriebenen  Methode. 

In  den  meisten  Fällen  kommt  es  nicht  zur  Eiterung,  und  die  beiden  Säge- 
flächen heilen  dann  schnell  zusammen.  So  wird  eine  osteoplastische  Verlänge- 
rung des  Unterschenkels  durch  das  hintere  Stück  des  Calcaneus  erzielt.  Die 
Länge  der  Extremität  bleibt  freilich  immer  noch  um  2 — 3  Ctm.  hinter  der  des 
gesunden  Beines  zurück;  aber  dieser  Unterschied  wird  mit  einer  erhöhten  Sohle 
leicht  und  gut  ausgeglichen.  Tritt  Eiterung  ein,  so  kann  freilich  die  Sägefläche 
des  Calcaneus  von  der  der  Tibia  abgehoben  werden;  indessen  kommt  es  bei  kräftiger 
Granulationsentwicklung  aus  den  Sägeflächen  meist  noch  zu  einer  festen  fibrösen 
Voreinigung.  Eine  Schlotterverbindung  zwischen  Calcaneus  und  Tibia  ist  für  das 
Gehen  sehr  misslich;  aber  diese  Fälle  sind  nur  durch  schlechte  Ausführung  der 
Operation,  z.  B.  durch  Abtragen  eines  zu  grossen  Stückes  der  Tibia,  oder  durch 
ausgedehnte  Eiterung  bedingt,  und  beide  Missstände  können  vermieden  werden. 
Die  Sterblichkeit  der  Operation  berechnet  Schede  aus  186  Fällen,  mit  22  Todes- 
fallen, auf  ll,8*^/o,  die  Zahl  der  functionellen  Misserfolge  auf  die  sehr  kleine 
Zahl  von  7,9 o/o. 

Eine  noth  wendige  Vorbedingung  für  die  Ausführbarkeit  der  Pirogo  ff 'sehen 
Amputation  ist  der  gesunde  Zustand  des  zu  erhaltenden  hinteren  Theiles  des  Cal- 
caneus. Bei  Caries  der  Fusswurzel  (§  512),  einer  häufigen  Indication  zur  Am- 
putation des  Fusses,  ist  dieser  Zustand  nicht  immer  vorhanden.  Doch  kann  man 
sich  noch  dadurch  helfen,  dass  man  nach  Durchsägung  des  Calcaneus  die  Spon- 
giosa  des  hinteren  Stückes  mit  dem  scharfen  Löffel  auskratzt.     Bei  schwerer  Er- 
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krankung  dor  Knochonsubstanz  lusst  sich  auch  das  abgesägte  Stück  mit  dem 
Elovatorium  aus  seiner  Periosthülle  heraushoben,  und  man  conservirt  so  wenigstens 
das  Periost  zur  Bedeckung  der  Sägofläche  dor  Tibia.  Selbstverständlich  ist  dann 
in  Betroff  der  Länge  und  Abrundung  des  Stumpfes  kein  so  gutes  Ergebniss  mehr 
zu  erwarten,  wie  bei  vollständiger  Erhaltung  dos  hinteren  Abschnittes  des  Calcaneus. 

Diese  Abrundung  des  Stumpfes  ist  ein  weiterer  Vorzug  der  Pirogof fischen 
Amputation.  Die  Gohflächo  entspricht  der  ohemaligon  hinteren  Fläche  des  Cal- 
caneus, welche  nun  zur  unteren  geworden  ist.  Diese  trägt  ein  sehr  gutes  llaut- 
polster,  und  schliosst  überdies  den  unteren  Thoil  der  Achillessehne  in  sich  ein. 
Würde  dieso  Sehno  nicht  schon  vor  Beginn  der  Operation  durch  Touotomio  ge- 
trennt, so  würdon  die  Contractionen  der  mächtigen  Wadenmuskeln  bestrebt  sein, 
den  Calcaneus  von  dor  SägoAäche  der  Tibia  herabzuziehen.  Günther  u.  A. 
haben  empfohlen,  die  Sägelinie  am  Calcaneus  schräg  von  oben  und  hinten  nach 
unten  und  vorn  zu  logen,  damit  die  Drehung  dos  Calcaneus  um  weniger  als  90^ 
zu  erfolgen  hat.  Doch  orhält  man  dann  keinen  so  gut  abgorundoteu  Stumpf  und 
vermeidet  doch  nicht  dio  Gefahr,  dass  dio  Wadonmuskeln  das  erhaltene  Stück 
des  Calcaneus  nach  unten  und  hinten  abziehen. 

Die  Gohoilten  gehen  nach  Pirogoff 'scher  Amputation  in  der  Kegel  schon 
nach  kurzer  Zeit  ohne  Stock ;  auch  bedürfen  sio  keiner  anderen  Prothese,  als  eines 
gewöhnlichen  Stiefels,   welchen   man   mit  zwei  Seitenschienon  am  Unterschenkel 
befestigt  und   vom   mit  Watto  auspolstert.     Bei  der   Syme* schon   Amputation 
im  Gebiete  dor  Malleolon  (§  548)  und  bei  der  Amputatio  cruris  oberhalb  der  Mal- 
leolen  (§  549)  ist  eine  solche  Prothoso  schon  nicht  mehr  ausreichend.    Nur  die 
Exarticulatio  sub  talo  (§  547)  kann  in  functionoller  Beziehung  mit  Pirogoff*» 
Amputation  auf  eine  Stufe  gestellt  werden ;  doch  ist  diese  Kxarticulation  viel  seltener 
ausführbar,  als  Pirogoff's  Amputation.  Der  einzige  Einwurf,  welchen  man  gegen 
die  Pirogoff'scho  Methode  machen   könnte,  wäre  der,  sio  sei  zu  kunstvoll  in 
der  Ausführung.     Doshalb  soll   der  Operateur  die  Methode  an   der  Leiche  sorg- 
fältig einüben,  und  bei  dor  Ausführung  am  Lobenden   sich  dor  oben  zusammen- 
gestellten  Regeln  wohl  bcwusst  sein.     Dio  Modificationon   dioser  liogeln,    welche 
von  andorcn  Chirurgen  gogebon  wurden,  sind  von  so  geringem  Belange,  diibö  sie 
hier  übergangen  worden  können. 

§  547.   Dio  Exarticulatio  sub  talo  nach  de  Lignerollos  und  Textur. 
Die   ostooplastischo  Amputation  dor  Fusswurzol   nach  Mikulicz. 

Dio  Exariiculalio  sub  talo  ist  eine  noch  kuiistvolloro  und  schwierigere  Oj)e- 
ration,  als  Pirogoff 's  Amputation.  Wie  bei  der  letzteren  der  hintere  Abschnitt 
des  Calcaneus  erhalten  wird,  so  soll  bei  der  Exarticulatio  sub  talo  der  ganze 
Talus  erhalten  worden.  Wenn  nun  auch  französischen  Chirurgen  (de  Ligne- 
rollos, Malgaigno  u.  A.)  das  Verdienst  zukommt,  die  „Amputatio  sous-ustra- 
galienno"  zuerst  erörtert  zu  haben  (nach  Losson  wurde  sio  von  Textor  d.  Ä. 
1841  zuerst  am  Lobendou  ausgeführt),  so  sind  doch  dio  SchnittfÜhruiigen,  welche 
die  genannten  Autoren  empfohlen  haben,  nicht  sehr  zweckmässig.  Ich  ziehe  es 
vor,  dio  Operation  zuerst  so  zu  schildern,  wie  ich  sie  von  v.  L  a  u  g  e  n  b  e  c  k  er- 
lernt und  später  auch  am  Lobonden  ausgeführt  habe.  Uebrigens  hat  schon  Tex- 
tor eine  ähnliche  Methode  benutzt. 

Die  Führung  der  äusseren  Schnitte  weicht  nur  in  zwei  Punkten  von  der 
Schnittführung  bei  Pirogoff's  Amputation  (§  546)  ab.  Der  Steigbügelschnitt 
soll  nämlich  nicht  bis  zum  unteren  Rand  des  Mallcolus  int.  geführt  werden,  sondern 
schon  am  Sustontaculum  tali  endigen,  weil  der  Talus  oberhalb  des  Su8teuta<*.ulum 
bedeckt  bleiben  soll;   femer  soll  dor  dorsale  Schnitt  nicht  quer  über  den  Fuss- 
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rücken,  sondern  vom  Sustentaculum  tali  aus  erst  nach  Yom  bis  vor  die  Gelenkspalte 
des  Talonaviculargelenkes  yerlaufen,  um  von  dem  äusseren  Bande  dieses  Gelenkes 
gegen  die  Spitze  des  Malleolus  ext.  zurückgeführt  zu  werden.  Am  Malleolus  ext. 
treffen  sich  beide  Schnitte  im  spitzen  Winkel.  So  wird  ein  kurzer  vorderer  Lappen 
gebildet,  welcher  das  Collum  tali  und  den  oberen  Eand  des  Caput  tali  zudecken 
soll.  Von  dem  zweiten  Schnitte  aus  dringt  man  sofort  in  das  Talonaviculargelenk 
ein,  eröffnet  seine  Kapsel  breit  und  erreicht,  bei  extrem  plantarflectirter  Stellung, 
von  hier  aus  den  Sinus  tarsi,  dessen  Bänder  durchschnitten  werden  müssen.  Es 
öffnet  sich  jetzt  das  hintere  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Talus.  Den  Calcaneus 
lässt  man  nunmehr  immer  weiter  nach  vom  heraustreten,  indem  man  ihn  aus  der 
Fersenkappe  auslöst  Hierbei  muss  die  Schneide  des  Messers  immer  gegen  die 
Knochenfläche  des  Calcaneus  gerichtet  sein,  damit  die  Weichtheile  der  Fersenkappe 
nicht  durch  Schnitt  oder  Stich  verletzt  werden.  Es  folgt  die  Ablösung  der  Achilles- 
sehne von  der  hinteren  Fläche  des  Calcaneus,  und  endlich,  während  die  Fussspitze 
senkrecht  zur  Bodenfläche  nach  unten  gestellt  wird,  das  Abtrennen  der  Weich- 
theile der  Planta  von  der  unteren  Fläche  des  Calcaneus.  Die  erhaltene  Fersen- 
kappe dient  als  Stumpfdecke  für  die  untere  und  die  vordere  Fläche  des  Talus.  Bei 
der  Operation  muss  man  sich  besonders  vor  der  Verletzung  des  Talocruralgelenkes 
hüten,  welches  sonst  vereitern  könnte,  aber  auch  vor  der  Eröffnung  des  Gelenkes 
zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboides.  Dieses  wird  zwar  mit  entfernt,  aber,  wenn 
es  im  Anfange  der  Operation  verletzt  wird,  so  verliert  man  den  festen  Hebel,  durch 
welchen  sich  die  Bewegungen  an  der  Fussspitze  auf  den  Calcaneus  übertragen; 
die  Ausschälung  des  Calcaneus  aus  der  Fersenkappe,  welche  ohnehin  nicht  leicht 
ist,  wird  dann  sehr  schwierig. 

Die  älteren  Methoden  dieser  Operation  nahmen,  wie  z.  B.  die  Methode  von 
Malgaigne,  die  Stumpfbedeckung  vom  inneren  Fussrande,  oder  wie  die  von  Ver- 
neuil  vom  Fussrücken,  so  dass  entweder  die  Narbe  in  das  Bereich  der  Gehfläche 
kam,  oder  die  dünne  Haut  des  Fussrückens  eine  mangelhafte  Bedeckung  der  vor- 
springenden Knochontheilo  bildete.  Die  oben  beschriebene  Methode  steht,  was  die 
Stumpfbedeckung  durch  die  dicke  Fersenhaut  betrifft,  der  Amputation  Pirogoff's 
gleich;  auch  ist  die  Länge  des  Beines  nach  beiden  Operationen  ziemlich  dieselbe. 
Die  Sterblichkeit  der  Operation  ist  gering;  sie  wird  von  Schede,  welcher  32  Opera- 
tionen dieser  Art  zusammenstellt,  auf  6^/b  berechnet. 

Die  untere  Fläche  des  Talus  bildet  eine  kurze  Wölbung,  welche  das  Körper- 
gewicht sehr  gut  trägt,  und  der  Talus  bleibt  sogar  im  Talocruralgelenke  beweglich. 
Wenn  so  die  Function  des  Stumpfes  die  des  Pirogoff 'sehen  fast  übertrifft,  so 
muss  man  um  so  mehr  bedauern,  dass  die  Gelegenheit  zur  Exarticulatio  sub  talo 
so  selten  geboten  wird.  Bei  Caries  der  Fussrvurzel  ist  fast  immer  der  Talus 
mit  erkrankt  und  kayin  nicht  erhalten  werden.  Bei  Verletzungen  ist  entweder 
Talus  und  Calcaneus  unverletzt  —  dann  hat  die  Amputation  Chopart's,  wenn 
ausführbar,  den  Vorzug  —  oder  beide  Knochen,  Talus  und  Calcaneus,  sind  ver- 
letzt und  müssen  auch  beide  entfernt  werden.  Nur  die  wenigen  Fälle,  in  welchen 
bei  Zertrümmerung  des  Fusses  der  Calcaneus  mit  zertrümmert  wird,  der  Talus 
aber  unversehrt  bleibt,  bieten  Gelegenheit  zur  Exarticulatio  sub  talo.  Ich  selbst 
konnte  bis  jetzt  erst  einmal  am  Lebenden  diese  Operation  ausführen.  Ich  machte 
hierbei  die  Erfahrung,  dass  die  Contractionen  der  Wadenmuskeln  so  stark  am  Fersen- 
lappen zogen,  dass  die  Nähte  ausrissen,  und  so  war  ich  genöthigt,  am  Schlüsse 
der  Operationen  noch  die  Tenotomie  der  Achillessehne  auszuführen.  Es  sollte  des- 
halb auch  dieser  Operation  die  Tenotomie  der  Achillessehne  vorausgeschickt 
werden.     Die  Function  des  Stumpfes  war  ausgezeichnet  gut 

In  neuester  Zeit  hat  Mikulicz  (1880)  eine  neue  Methode  der  osteoplasti- 
scheu  Amputation  der  Fusswurzel  angegeben,  welche  der  Operation  Pirogoff's 
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nahe  steht,  übrigens  auch  als  osteoplastische  Besection  (§  542)  bezeichnet  werden 
kann.  Indicirt  ist  die  Operation  von  Mikulicz  bei  ausgedehnter  Caries  der  Fuss- 
wurzel,  welche  Talus,  Calcaneus  und  etwa  noch  die  hinteren  Theile  des  Os  nayi- 
culare  und  des  Os  cuboides  befallen,  aber  die  Metatarsalknochen  gesnnd  geladen 
hat  Etwas  vor  der  Tuberositas  des  Os  naviculare  wird  das  Messer  an  den  inneren 
Fussrand  angesetzt  und  ein  bis  auf  den  Knochen  dringender  Schnitt  qner  durch 
die  Planta  bis  hinter  die  Tuberositas  des  Os  metatarsi  Y  geführt.  Die  Endpunkte 
dieses  Schnittes  werden  durch  einen  horizontalen  Schnitt  verbunden,  welcher  um 
die  Spitzen  beider  Malleolen  und  quer  über  die  Achillessehne  verläuft  Nach  Durch- 
schneidung dieser  Sehne  dringt  man  von  hinten  her  auf  das  Talocruralgelenk  vor 
und  exarticulirt  Talus  und  Calcaneus.  Dann  werden  die  beiden  Malleolen  und  die 
Gelenkfläche  der  Tibia  durch  einen  horizontalen  Sägeschnitt,  ähnlich  wie  bei  Piro- 
goff's  Amputation,  abgetragen  und  schliesslich  von  hinten  her  die  hinteren  Ge- 
lenkflächen des  Os  naviculare  und  Os  cuboides.  Mit  den  Knochen  wird  auch  die 
von  Fistelgängen  durchzogene  Haut  der  Fersenkappe  entfernt,  ebenso  die  Haut  am 
seitlichen  Fussrande,  soweit  sie  von  den  beiden  Schnitten  eingeschlossen  ist  So 
wird  aus  der  Fusswnrzel  gleichsam  ein  grosser  rechtwinkeliger  Keil  herausgeschnitten, 
dessen  rechter  Winkel  nach  vom  und  oben  gelegen  ist,  während  bei  Pirogoff's 
Amputation  der  rechte  Winkel  des  Keiles  nach  hinten  und  oben  sieht  Nun  näht 
man  die  Hautränder  der  beiden  Schnitte  zusammen,  indem  man  die  Sägefläche  des 
Mittelfusses  auf  die  der  Tibia,  also  die  Fussspitze  senkrecht  nach  unten  stellt 
Auf  der  Fussspitze  soll  der  Geheilte  später  gehen;  die  Capitula  ossium  metatarsi 
sollen  das  Körpergewicht  tragen.  Während  der  Wundheilung  muss  daher  dafür 
gesorgt  werden,  dass  die  Zehen  in  das  Extrem  der  Dorsalflexion  zu  stehen  kommen 
und  hierdurch  die  Capitula  ossium  metatarsi  frei  nach  unten  ragen.  Der  Stumpf 
wird,  wie  Mikulicz  angibt,  U/s  Ctm.  länger  als  das  gesunde  Bein,  was  sich 
durch  Sohlenerhöhung  am  gesunden  Beine  leicht  ausgleichen  lässt  Ob  der  Ge- 
heilte besser  auf  seinen  Metatarsalköpfchen ,  als  auf  dem  Stumpfe  einer  ünter- 
schenkelamputation  gehen  wird,  muss  die  Erfahrung  erst  noch  lehren.  Fällt  das 
ürtheil  günstig  aus,  so  wird  man  bei  ausgedehnter  Caries  der  Fusswurzel  die 
Operation  von  Mikulicz  an  Stelle  der  Amputatio  cruris  setzen  können.  Auch 
Zertrümmerungen  der  Fersengegend,  welche  den  Mittelfuss  und  die  Dorsalfläche  des 
Fusses  frei  lassen,  könnten  Anlass  zu  dieser  Operation  geben. 


§  548.    Die  Amputation  des  Fusses  nach  Syme. 

Die  Amputatio  cruris. 

Die  Amputation  von  Syme  (1842)  wurde  früher  ausgebildet,  als  die  bessere 
Methode  von  Pirogoff,  und  musste  später  fast  in  allen  Fällen  der  letzteren 
weichen,  so  dass  sie  mehr  ein  geschichtliches  Interesse  hat.  Ich  selbst  habe  die 
Methode  von  Syme  nie  mehr  am  Lebenden  ausgeführt.  Sie  verläuft  in  ihren  ersten 
Akten  genau  so,  wie  die  Operation  Piro  go  ff 's,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass 
man,  statt  den  Calcaneus  hinter  der  Talusrolle  senkrecht  zu  durchsägen,  den  ganzen 
Calcaneus  aus  der  Fersenkappe  herausschält  In  der  Schwierigkeit  dieser  Aus- 
schälung liegt  aber  gerade  ein  wesentlicher  Nachtheil  der  S  y  m  e  *schen  Operation. 
Syme  empfahl,  den  Calcaneus  von  dem  Steigbügelschnitte  aus,  in  der  Richtung 
von  der  Piauta  pedis  gegen  die  hintere  Fläche  dos  Calcaneus  auszulösen;  dagegen 
räth  Li n hart  die  Auslösung  von  oben  her,  nachdem  das  Talocruralgelenk  zuerst 
desarticulirt  wurde.  An  der  hinteren  Fläche  dos  Calcaneus  wird  die  Fersenkappe 
so  oft  unwillkürlich  von  der  Messerspitze  durchstosseu,  dass  Fergusson  den  Rath 
gibt,  man  solle  diese  Oeffnung  zum  Abflüsse  der  Wundsecrete  benutzen.  Das  wäre 
nun  so  übel  nicht;  aber  oft  wird  die  Fersenkappe  bei  der  Auslösung  so  vielfach 
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durchstochen^  dass  ihre  Ernährung  leidet  und  sie  schliesslich  abstirbt  Zweimal 
sah  ich  im  Kriege  solche  Fälle,  welche  von  anderen  Chirurgen  operirt  worden  waren; 
die  grosse  unbedeckte  Knochenfläche  der  ünterschenkelknochen  entwickelte  Granu- 
lationen, welche  sich  nicht  überhäuten  wollten.  Wie  die  Pirog  off  sehe  Ampu- 
tation schliesst  auch  die  Operation  Syme's  mit  dem  Abtragen  der  Malleolen  durch 
die  Säge  ab,  nur  ist  es  hier  nicht  nöthig,  die  horizontale  Gelenkfläche  der  Tibia 
mit  abzusägen,  weil  ja  kein  Knochen  auf  die  Tibiasägefläche  aufgepflanzt  werden 
soll.  Am  ünterschenkelstumpfe  stehen  also  die  horizontale  Knorpelfläche  der  Tibia 
und  die  beiden  Sägeflächen  der  Malleolen  neben  einander.  Diese  breite  Fläche  kann 
nicht  zur  Vemarbung  kommen,  wenn  auch  nur  Stücke  der  Fersenkappe  absterben. 
Ich  meine  deshalb:  man  sollte  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Operation  Syme's 
nicht  durch  die  Pirogoff's  ersetzt  werden  kann,  statt  der  ersteren  die  tiefe  Unter- 
schenkelamputation dicht  oberhalb  der  Malleolen  ausführen,  weil  bei  dieser  eine 
Sägefläche  von  viel  geringerem  Umfange  durch  die  umgebende  Haut,  unter  Aus- 
schluss der  Fersenkappe,  leicht  gedeckt  werden  kann.  Die  Sterblichkeit  der  Syme- 
schen  Operation  berechnet  Schede  aus  596  Fällen,  mit  65  Todesfällen,  auf  10,9  %, 
also  etwas  niedriger  als  die  Sterblichkeit  nach  Pirogoff's  Operation;  dagegen 
beträgt  die  Zahl  der  functionellen  Misserfolge  10®/o,  2  o/o  mehr  als  nach  Piro - 
goff's  Operation. 

Die  tiefe  Unterschenkelamputation  wurde  in  früherer  Zeit  verworfen,  weil 
man  die  Verletzung  der  zahlreichen  Sehnen  und  Sehnenscheiden  in  der  Umgebung 
der  Malleolen  fürchtete.  Sicherlich  wurden  ehemals  nach  der  tiefen  Unterschenkel- 
amputation oft  Eiterungen  in  den  Sehnenscheiden,  Nekrose  der  Sehnen  u.  s.  w. 
beobachtet.  Ein  zweiter  Grund  für  die  Verwerfung  der  tiefen  Unterschenkelampu- 
tation lag  in  den  mangelhaften  Prothesen,  mit  welchen  man  die  geheilten  Ampu- 
tirten  auszustatten  pflegte.  Diese  trugen  Stelzen  mit  einer  Hülse,  welche  an  das 
rechtwinkelig  gebeugte  Knie  befestigt  wurden.  Wenn  nun  der  Unterschenkelstumpf 
sehr  lang  war,  so  stand  er  weit  nach  hinten  ab  und  störte  eher,  als  dass  er  durch 
seine  Länge  irgend  einen  Nutzen  brachte.  Man  schrieb  daher  vor,  immer  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels  des  Unterschenkels  die  Amputatio  cruris 
auszuführen  und  bezeichnete  diese  Stelle  als  den  Ort  der  Wahl  (le  lieu  d'election). 
Der  kurze  Stumpf  des  Unterschenkels  war  dann  eben  lang  genug,  um  sich  bei 
rechtwinkelig  gebeugtem  Knie  mit  der  Spina  tibiae  auf  die  Stelzenhülse  aufzustützen. 
Für  die  heutige  Zeit  sind  beide  Gründe  nicht  mehr  stichhaltig.  Die  Antiseptik 
verhütet  die  Eiterung  gänzlich  oder  beschränkt  sie  so  weit,  dass  Voreiterungen 
der  Sehnenscheiden  mit  Sehnennekrose  kaum  mehr  vorkommen.  Auch  wissen  wir, 
dass  die  Sterblichkeit,  welche  überhaupt  nach  Amputatio  cruris  auf  einen  kleinen 
Procentsatz  aller  Fälle  gesunken  ist,  bei  der  tiefen  Amputation  noch  geringer  ist, 
als  bei  der  hohen.  Endlich  können  wir  nach  tiefer  Amputation  dem  Geheilten 
lange  Hülsen  geben,  welche  an  ihrem  unteren  Ende  einen  künstlichen  Fuss  oder 
eine  ganz  kurze  Stelze  tragen.  Diese  Hülsen  schmiegen  sich  eng  an  den  Umfang 
des  Unterschenkels  an,  stützen  sich  etwas  gegen  die  Spina  tibiae  und  gestatten, 
weil  sie  um  so  fester  sitzen,  je  länger  der  Stumpf  ist,  ein  viel  besseres  Gehen, 
als  es  mit  den  Kniestelzen  der  früheren  Zeit  zu  erzielen  war. 

Wir  sind  jetzt  berechtigt^  den  Unterschenkel  in  jeder  Höhe  zu  ampu' 
tirerij  nach  unten  bis  dicht  über  den  Malleolen,  nach  oben  bis  dicht  unter  dem 
Kniegelenke.  Da  die  Methodik  in  den  verschiedenen  Höhen  keinen  wesentlichen 
Unterschied  zeigt,  so  beschreibe  ich  die  Operation,  wie  sie  ungefähr  in  der  Mitte 
des  Unterschenkels  zur  Ausführung  kommt.  Ich  gebe  die  Begeln  zunächst  so,  wie 
ich  sie  bei  den  Leichenübungen  beobachten  lasse,  und  werde  dann  noch  einige 
klinische  Bemerkungen  folgen  lassen. 

Die  bequemste  Methode  der  Amputatio  cruris  ist  der  Cirkelschnitt,  beziehungs- 
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weise  der  ManschetteDSchnitt  (§  321,  allg.  Tbl.).  Die  Höhe  der  Manschette  moss 
nach  den  Kegeln  bestimmt  werden,  welche  in  §  321,  Scbluss,  allg.  Tbl.  aufge- 
stellt wurden.  Wenn  beispielweise  der  Umfang  des  Unterschenkels  an  der  Stelle, 
wo  die  Trennung  der  Knochen  vorgenommen  werden  soll,  30  Ctm.  beträgt,  so 
würde  nach  der  dort  entwickelten  Formel  die  Höhe  des  zu  bildenden  Hautcjlin- 

ders  5  Ctm.  betragen;  denn  r  =  ;p-,  also  wenn  ^=30  ist,  r=— -«-öCtm. 

In  Anbetracht  der  Schrumpfung  der  abgelösten  Haut  muss  man  indessen  noch  1  Vi 
bis  2  Ctm.  hinzufügen,  also  den  Manschettenschnitt  in  einer  Länge  von  7  Ctm. 
führen.  Der  geübte  Operateur  verfährt  ohne  Zahlenberechnung  nach  dem  Augen- 
masse. Dem  ungeübten  aber  kann  die  Berechnung  empfohlen  werden.  Hierbei 
muss  man  freilich  auch  auf  die  grössere  und  geringere  Betractionsfahigkeit  der 
Haut  Rücksicht  nehmen ;  die  grössere  findet  sich  bei  jüngeren  Individuen,  bei  nar- 
biger Haut,  bei  geringer  Entwicklung  des  Unterhautfettgewebes,  und  es  muss  unter 
solchen  Verhältnissen  die  Manschette  etwas  höher  genommen  werden. 

§  549.     Methodik  der  Amputatio  cruris. 

Man  führt  auf  der  Crista  tibiae,  dem  freien  äusseren  Bande  der  Tibia,  einen 
Längsschnitt,  welcher  der  Länge  der  zu  bildenden  Manschette  entspricht  (§  548, 
Scbluss).  Der  Schnitt  beginnt  an  der  Stelle,  an  welcher  später  die  Durchsägung 
der  Unterschenkelknochen  vorgenommen  werden  soll;  er  trennt  die  Haut  und  das 
Periost  Am  unteren  Ende  setzt  man  im  rechten  Winkel  einen  kurzen  Querschnitt 
über  die  freie  Fläche  der  Tibia  auf  bis  zu  ihrem  inneren  Bande.  Von  diesen 
beiden  Schnitten  aus,  hebelt  man  mit  einem  Elevatorium  (Fig.  124,  §  283,  allg. 
Thl.)  die  Haut  sammt  dem  Periost  von  der  freien  Fläche  der  Tibia  ab  und  ge- 
winnt so  einen  breiten  Perioststreifen,  welcher  sich  später  auf  die  geöffnete  Mark- 
höhle der  Tibia  legt  (über  den  Nutzen  eines  solchen  Verschlusses  der  Markhöhle 
durch  Periost  vgl.  §  324,  allg.  Tbl.).  Dieser  Theil  der  Operation  ist  ein  Vorakt, 
welcher  fast  unblutig  vollzogen  wird. 

Nun  erst  wird  das  Bein  bis  zum  Knie  frei  über  den  Jiand  des  Amputations- 
tisches gelegt,  die  zuführende  Hauptarterie,  die  A.  fomoralis,  wird  durch  Finger- 
druck des  Assistenten  oder  durch  Toumiquetdruck  geschlossen  (§  298,  allg.  Thl.), 
ein  zweiter  Gehülfe  fasst  den  Fuss,  um  das  Bein  in  fester  Stellung  zu  erhalten. 
Jetzt  ergänzt  man  den  kleinen  Querschnitt  zu  einem  Cirkelschnitte,  welcher  die 
Haut  im  vollen  Umfange  der  Extremität  bis  auf  die  Fascie  trennt  Es  beginnt 
die  Ablösung  der  Hautmanschette,  wobei  auf  die  in  §  321,  allg.  Thl.  empfohlene 
Begel,  die  Messerschneide  stets  senkrocht  gegen  die  Fascie  zu  richten,  besondens 
geachtet  werden  muss.  Bei  Verwachsungeu  der  Fascia  cruris  mit  der  Haut  kann 
die  Fascie  auch,  wie  v.  Bruns  als  Begel  vorschlug,  mit  der  Haut  zurückge- 
schlagen werden.  Nachdem  der  Hautcylinder  bis  zur  Basis  der  Manschette  ab- 
gelöst ist  schreitet  man  am  Baude  der  nach  oben  zurückgeschlagenen  Manschette 
zur  Durchschneid ung  der  Muskeln.  Der  Operateur,  welcher  nach  aussen  von  dem 
Beine  steht,  setzt  das  Amputationsniesser  von  unten  her  am  Innenrande  der  Tibia 
ein  und  führt  einen  kräftigen  Schnitt,  welcher  die  Wadenmuskeln  senkrocht  bis 
auf  die  Knochen  trennt  (vgl.  diesen  Akt  der  Operation  in  Fig.  148,  §  321,  allg. 
Tbl.).  Dann  sticht  man  die  Messerspitze  von  obon  her  am  Aussenrande  der  Tibia 
bis  auf  das  Ligam.  interosseum  ein  und  trennt  in  kräftigem  Zuge  alle  Muskeln, 
welche  zwischen  diesem  Bande  und  der  Fibula  liegen,  also  den  M.  tibialis  ant,  M. 
extensor  hallucis,  M.  extonsor  digit  conim.  long.  Endlich  vollendet  man  die  Tren- 
nung der  Weichthoile,  indem  man  ein  schmales,  an  der  Spitze  zweischneidiges 
Messer,  die  sogenannte  Caieiine  (ähnlich  dem  Lanzenmesser,  Fig.  42,  §  241,  allg. 
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Tbl.),  durch  das  Ligam.  iDtorosseum  sticht,  um  mit  demselben  vom  Spatium  intoi^ 
oaseum  aus  noch  einmal  beide  Knochen,  Tibia  und  Fibula,  zu  umschneiden.  Jetzt 
sind  die  Knochen  fCkr  die  Durchsägnng  frei,  wobei  die  Weichtheile  mit  den  Fingern 
der  linken  Hand  vor  der  Säge  geschützt  werden.  Will  man  nach  alter  Sitte  zu  dem 
Schutze  der  Weichtheile  Bindenstreifen  verwenden,  die  sogenannten  Ketractions- 
binden,  deren  Zipfel  um  die  Enochou  zu  liegen  kommen,  so  mfissen  diese  vorher 
durch  Einlegen  in  Carbollösung  antiseptisch  vorbereitet  sein.  Bei  der  Durch- 
Bägung  senke  man  die  Säge  mit  dem  GrifTende  stark  nach  unten  zur  Fibula,  damit 
diese  etwas  früher  getrennt  werde,  als  die  Tibia  (vgl,  über  diese  Begol  und  über 
die  allgemeiuen  Begeln  der  Methodik  der  Amputationen  §  324,  allg.  Tbl.). 


e.  k.  l.       A.  cf  F. 


i\xr::L 


c.  tibialu  poac  —  M.  fl.  di(.  c 


'tibXTut. 


Nun  werden  die  drei  Hauptarterien  aufgesucht,  welche  in  Fig.  344  in  ihrer 
Lage  zu  erkennen  sitid:  die  A.  tibiaüs  ant,  die  A.  tibialia  post,  die  A.  peronea. 
Ein  gut  ge^hulter  Operateur  wird  die  Lage  dieser  Arterien  kennen  und  sofort 
die  Scliieberpincotten  anlogen,  ohne  daas  es  nOthig  wäre,  den  Finger-  oder  Tour- 
niquetdruck  von  der  A.  femoraJis  zu  lüft«D,  und  die  Arterien  spritzen  zu  lassen. 
Kleinere  Muskelarterien  sieht  man  erst,  wodq  der  Druck  auf  der  A.  femoralis  nach- 
lasst;  auch  sie  worden  Hgirt.  Nicht  miuder  muss  auf  die  Licbtnngen  der  grosseren 
Venen  Rücksicht  genommen  werden.  Bei  der  bäudgen  Entwicklung  der  subcutanen 
und  intermusculären  Varioon  wird  zuweilen  eine  Menge  von  Venenligaturen  notb- 
wendig,  so  dass  ihre  Zahl  auf  '20  und  darüber  steigen  kann.  Im  üehrigen  kommt 
man  hei  mageren  nnd  muskelschwachen  Individuen  mit  etwa  5  Ligaturen  aus. 
Amputirt  man  wogen  Gungraena  senilis  (§  510),  so  hat  man  es  oft  mit  starren, 
verkalkten  Arterion  wand  ungoa  zu  thun.  Dann  müssen  die  Seidefäden  sehr  fest 
angezogen  werden,  um   die  Lichtung  der  Arterien  zu  verachlieBsen.     Bricht  dia 
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Arterio  unter  dem  Drucke  des  Fadens,  so  ist  sie  mit  dem  umgebenden  Bindege- 
webe zusammen  durch  Umstechung  zu  schliessen  (§  320,  Schluss,  allg.  Thl.). 

Ist  die  Wunde  trocken,  so  folgt  nun  die  letzte  Carbolirrigation,  das  Einlegen 
der  Drainröhren  in  senkrechter  Richtung,  von  der  Spitze  des  Manschettenlängs- 
schnittes zum  tiefsten  Punkte  des  Cirkelschnittes,  endlich  die  Nahtvereinigung  von 
links  nach  rechts,  so  dass  die  Nahtlinie  von  oben  nach  unten  verläuft  Diese 
Bichtung  der  Nahtlinie  entspricht  der  zweckmässigen  Lagerung  der  DrainrGhron 
von  oben  nach  unten.  Endlich  wird  der  antiseptische  Verband  angelegt,  welcher 
bis  oberhalb  des  Kniegelenkes  reichen  soll,  damit  die  Binden,  welche  die  Verbands- 
stoffe befestigen,  an  den  Vorsprüngen  des  Knies  einen  guten  Halt  bekommen.  Der 
Stumpf  wird  bei  leicht  gebeugter  Stellung  des  Knies  hoch  gelagert,  damit  der 
venöse  Rückstrom  frei  stattfinde.  Dann  legt  man,  um  die  Muskelkrämpfe  zu 
beseitigen,  zwei  Sandsäcke  quer  über  den  Oberschenkel  (§  496). 

Bei  septischem  Verlaufe  der  VTunden  mit  Eiterung,  welcher  früher  der  ge- 
wöhnliche war,  beobachtete  man  oft  eine  narbige  Schrumpfung  und  ein  Zurück- 
ziehen der  Weichtheile  an  der  scharfen  vorderen  Kante  der  Tibia.  v.  Bruns 
rieth  daher  noch  neuerdings,  diesen  Rand  am  Schlüsse  der  Operation  mit  der 
Luer'schen  Zange  (Fig.  118,  §  280,  allg.  Tbl.)  abzukneifen.  Bei  aseptischem 
Verlaufe  sieht  man  von  der  Kante  der  Tibia  keinen  Schaden  entstehen.  Der  zu- 
erstgebildete Periostlappen  umhüllt  zudem  die  Kante  der  Art,  dass  der  fertige 
Stumpf  eine  abgerundete  Form  erhält 

Kaum  bedarf  es  der  Erwähnung,  dass  man  statt  des  Cirkelschnittes  auch  Lap- 
penschnitte zur  Amputatio  cruris  benutzen  kann,  wenn  die  Verhältnisse  des  Falles 
hierzu  auffordern;  nur  für  den  Ovalärschnitt  (§  322,  allg.  Tbl.)  sind  zwingende 
Gründe  kaum  jemals  vorhanden.  Wenn  bei  einer  Amputation  wegen  Verletzung 
oder  wegen  Qeschwürsbildung  die  krankhafte  Beschaffenheit  der  Theile  sich  an 
einer  Seite  des  Unterschenkels  höher  hinauf  erstreckt,  als  am  übrigen  umfange, 
so  benutzt  man  den  normalen  Abschnitt,  um  aus  ihm  den  Lappen  zu  bilden. 
Hat  man  die  Wahl  zwischen  der  Bildung  eines  vorderen  oder  hinteren  Lappens, 
so  soll  man  dem  vorderen  den  Vorzug  geben,  weil  er  sich  wie  ein  Vorhang  der 
Schwere  nach  über  die  Wundflächo  der  Knochen  und  Muskeln  legt  Doch  habe  ich 
auch  mit  Bildung  hinterer  Lappen,  welche  durch  Nahtspannung  nach  oben  fixirt 
werden  müssen,  gute  Erfolge  erzielt 

Auch  das  Abweichen  von  den  Regeln  kann  m  der  pr actischen  Chirurgie 
das  richtige  Verfahren  sein.  Aber  nur  der  Chirurg  wird  ungestraft  und 
ohne  Schädigung  des  Kranken,  ja  sogar  zu  dessen  Nutzen,  von  den  Regeln 
abweichen  dürfen,  welcher  die  wissenschaftliche  Begründung  dieser  Regeln 
genau  kennt. 
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Vogt,  P.  L  33.  U.  24.  127.  157.  229.  320. 

414.  UI.  5.  25.  26.  33.  35.  75.  95.  97.  100. 

104.  115.  119.  206. 
Voillemier  U.  329.  362.  UL  78. 
Volkmann  L  20.  27.  37.  58.  108.  U.  102. 

103.   104.   148.   157.    172.   175.  203.  381. 

398.  403.  413.  420.  UI.  30.  68.  81.  92.  93. 

114.  121.   149.    174.   175.   187.   194.  195. 

198.   202.  208.  216.   236.  238.  243.  244. 

247.  258.  260.  271.  289.   294.  311.  317. 

318.  327.  347.  349. 
Voltolini  L  93.  99.  103.  207.  208.  U.  22. 


Wagner  L  149.  157.  158. 

Wagstaffe  Ul.  327. 

V.  Wahl  U.  253. 

Waitz  in.  86.  87. 

Waldenström  lU.  33. 

Walter  U.  340. 

V.  Walther  UI.  36. 

Wanscher  U.  27. 

Wardenburg  UI.  57. 

Warner  IL  75. 

Warren  IL  265. 

Washburn  UI.  176. 

Watson  U.  437. 

V.  Wattmann  U.  383. 

Weber,  E.  UL  130. 

Weber,  0.  L  187.  UL  85.  187. 

Weber,  W.  UI.  130. 

V.  Wecker  L  57.  65.  68. 

Wegner,  G.  L  137.  172.  U.  191.  236. 

Wehr  U.  60. 

Weichselbaum  L  180.  182.  UI.  69. 

Weidenmüller  UL  218.  219. 

Weil  U.  7.  437. 

Weinberg  IL  105. 

Weinlechner  U.  70. 

Weiss  IL  49.  390. 

Wendt  L  225. 

Werner  U.  148. 

Wernher  L  38.  42. 123.  138. 139.  U.  112. 

244.  282.  284.  285.  434.  UI.  187. 
Westphal  L  36. 
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yan  Wetter  11.  359. 

White,  Ant  III.  189. 

White,  Charl.  Hl  19.  75.  115. 

Whitehead  I.  168.  169.  197. 

Wilde  I.  218.  224. 

Willard  III.  27. 

Willett  IL  156.  340. 

Willigk  I.  23. 

Wilma  I.  164.  lU.  212. 

Wilson  II.  252. 

Wimmer  II.  247. 

Win  ekel  II.  208. 

Windler  I.  191. 

Y.  Winiwarter  I.  79.  80.  175.  II. 

117.  122. 
Witte  II.  5. 


116. 


Wölfler  II.  41.  58.  60.  211. 

Wolcot  II.  206. 

Wolff,  J.  I.  30.  III.  142.  193. 

Wollaston  II.  147. 

Wolzendorff  II.  44. 

Wood  I.  112.  156.  II.  265.  270,  285.  395. 

Wutzer  II.  264.  LH.  136. 

Wyeth  U.  281..  UI.  29. 

Wyman  II.  146. 

Zang  II.  77. 

Zaufall..93. 

Zeis  I.  85. 

Zellor  I.  36. 

V.  Ziemaseu  lU  51.  248. 

Zuckerkandl  II.  274. 
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Abknickung  von  Darmschlingea  II.  284. 
Ahm  eis  solang  der  ankylosirtcn  Patella 

II.  236. 
Abrissfractur  des  Schenkelhalses  III. 

141. 
Abscess  am  Proc.  mastoideus  I.  220.  221 . 

—  in  der  Brustwand  IL  135—137.  —  in 

den   Bauchdecken  IL   177 — 181.   —  im 

Hoden  IL  403. 
Accipiter  nasi  I.  166. 
Acetabulum,  Bruch  dess.  UI.  142;  seine 

Epiphyseukuorpol  und  ihre  Beziehungen 

zur  Coxitis  III.  156. 157;. Perforation  der 

Eiterung  des  Hüftgelenks  durch  das  A. 

in  das  kleine  Becken  HL  178. 179,  s.  auch 

Pfanne. 
Achillessehne,  Ki8S.ders.  III. 275 :  Con- 

tractur  ders.  bei  Pes  equinus  HI.  308. 

309;  Tenotomie  ders.  IIL  312. 
Achorion  Schönlcinii  I.  54. 
Acromio-Claviculargelenk,  Luxat. 

dess.  IIL  13—15. 
Acromion,  Fract.  dess.  IIL  4.  5. 
Acufilopressur  zur  Ligatur  des  Samen- 

Btranges  IL  424. 
Acupunctur  der  Hydrocele  IL  414. 
Adductorcn  des  Oberachenkels,  Sarkome 

in  dens.  III.  188. 
Adenome  der  Galea  aponeurotica  I.  40. 

—  der  Gesichtshaut  I.  50.  —  der  Kiefer 
I.  142.  —  der  Zunge  I.  175.  —  der  Ton- 
sillen I.  203.  —  der  Speicheldrüsen  I.  236. 

—  der  Brustdrüse  IL  114.  —  des  Hodens 
IL  421. 

Ad eno starkem  der  Parotis  I.  237.  —  des 

Hodens  IL  42t. 
Adipocele  IL  282. 
Acussorer     Gehörgaug,     Perforation 

dess.  durch  Parotisabscess  I.  230.  231, 

s.  auch  Ohr. 


Asraphlo  I.  21. 

Akephalocysten  II.  201.* 

Akne  der  Gesichtshaut  I.  54.  —  rosacea 
der  Nase  I.  95. 

Aktinomykosis  der  Wirbelsäule  IL  150. 

Alkoholinjectionen  in  die  Nähe  der 
Bruch pforte  zur  Radicalheilung  der  Her- 
nien II.  265.  —  bei  Hydrocele  II.  411 

Alvcolarfortsätze,  Brüche  ders.  1. 118. 
119;  Geschwülste  ders.  L  141—144;  Re- 
sectionen  ders.  146.  147. 

Amazie  IL  114. 

Amputatio  mammae  IL  118.  119.  —  pc- 
nis  IL  335-337.  —  brachii  IIL  75.  — 
antibrachii  HI.  124.  —  f^moris  bei  Knic- 
geleukverletzungen  III.  211.  —  bei  Ent- 
zündungen des  Kniegelenks  III.  221;  Me- 
thodik HL  251—253.  —  transcondvlica 
HL  251.  —  nach  Gritti  lU.  251.  Hohe 
Amp.  femoris  IIL  255.  —  cruris  bei  Gan- 
graena  senilis  HL  284.  —  cruris  HI.  362 
—366.  —  femoris,  an  der  Grenze  zwischen 
unterem  und  mittlerem  Dritttheil  UI.  252 

-  255. 

Amputation  der  Tonsille  I.  190.  191.  — 
der  Ohrmuschel  I.  226.  —  der  Finger  UI. 
125.  126.  —  bei  Contracturen  und  An- 
kylosen des  Kniegelenks  IIL  236.  —  des 
Unterschenkels  bei  carcinomatöser  Dege- 
neration alter  Unterschenkelgeschwürc 
111. 302.  —  bei  Knochensarkomen  III.  303. 

—  am  Fuss  III.  353—366.  —  der  Zehen 
IIL  353—355.  —  des  Metatarsus  nach 
Lisfranc  HL  355.  356.  —  im  Tarsus  nach 
Bona  Hl.  356.  —  nach  Chopart  IIL  356. 
357.  —  nach  Blasius  UI.  358,  —  nach 
Plrogoff  IIL  358—360.  —  sub  talo  (de 
Lignerolles)  HI.  360.  361.  —  nach  Mi- 
kulicz III.  361.  362.  —  nach  Syme  lU. 
362—364. 
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Analgegend,  Untersuchung  ders.  II.  215 
.  — 216.     Krankheiten    und    Operationen 

ders.  II.  217—223. 
Anchylochilie  I.  67. 
Anchyloglosson  I.  173.  174. 
Aneurysma  der  Galea  aponeurotica  1. 39. 

— -  cirsoides  der  Galea  aponeur.  I.  39. 40. 

—  des  Aortenbogens  II.  138.  —  der  Aorta, 
A.  coeliaca,  A.  renalis  II.  198.  —  der  A. 
anonyma  II.  73.  —  der  Carotis  II.  73.  — 

,  der  A.  iliaca  comm.,  der  A.  iliaca  ext., 
der  A.  iliaca  interna,  der  A.  A.  fflutaeac 
U.  435.  —  arterioso-venosum  nacn  Ader- 
lass  in  der  Ellenbogenbeuge  III.  60.  61. 

—  am  Vorderarm  III.  61.  —  der  A.  fe- 
moralis  III.  151.  —  der  A.  femoralis  und 
der  A,  profunda  femoris  III.  188.  —  der 
A.  poputea  III.  241.  —  der  A.  axillaris 
m.  29. 

Angioma  capillare  am  weichen  Gaumen 
.  I.  202.  —  venosum  an  der  Hand  III.  111. 

—  der  Schenkelbeuge  III.  188. 
Ankylose  des  Ellenbogens,  Resection  bei, 

IIL  72.  —  des  Hüftgelenks  UI.  171.  — 
des  Haftgelenks,  operative  Behandlung 
m.  194. 

Annulus  cruralis  II.  281. 

Anorchidie  U.  415. 

An tiperi Staltische  Bewegung  in  der 
Harnröhre  II.  305. 

Antiseptisches  Verfahren  bei  Wunden 
in  der  Galea  aponeurotica  I.  6—8.  —  bei 
complicirten  Schädelbrüchen  I.  26—28. 

Antrum  Hiehmori,  Entzündung  dess.  I. 
138—141.  Hydrops  dess.  1. 138.  Schleim- 
cysten  dess.  L  139.  Polypen  dess.  I.  139. 
Operationen  an  dems.  I.  139.  141. 

Anurie  bei  Peritonitis  IL  192. 

Anus  vaginalis  II.  222.  —  vesicalis  II.  222. 

—  urethralis  U.  222.  —  artificialis  II.  223. 
236.  238—240.  —  praetematuralia,  Bil- 
dung dess.  II.  260.  Beseitigung  dess. 
durch  Operation  IL  261 — 263.  —  s.  auch 

.   Rectum. 

Aorta,  Aneurysmen  ders.  und  ihre  Be- 
handlung IL  138.  —  abdominalis,  Aneu- 
rysmen ders.  IL  198.  — ,  Ligatur  ders.  IL 
436.437.— ,Compression  ders.  IIL  197. 198. 

Aortentourniquets  UI.  198. 

Aphasie  I.  21. 

Aphonie  nach  Exstirpatio  strumae  IL  43. 

Aponeurosis  palmari8,Contractur  ders. 
111.  108.  —  plantaris.  Durchschnei- 
dung ders.  bei  Hohlfuss  III.  312. 

Aposkeparnismus  I.  13. 

Apparate  zur  Correctiou  des  Genu  val- 
gum  III.  228.  229.  —  zur  Streckung  der 
Kniecontracturen  III.  234.  235. 

Apparatus  ligamentosus  sinus  tarsi, 
seine  Beziehungen  zu  den  Luxationen  des 
Talotarsalgelenkes  III.  271. 

Arachnitis  s.  Meningitis. 

Arcus  volaris  der  Hand,  Verletzung  und 
Unterbindung  dess.  III.  91—95. 

Arrachement  (Fract.  par  arr.)  des  Mal- 


leolus  int.  UI.  262.  — -  des  Fibulaknöchels 
m.  265. 

Arsenin jectionen  in  Sarkome  der 
Lymphdrüsen  IL  72. 

Artcria  anonyma,  Verletzung  ders.  bei 
Tracheotomie  IL  12. .  Unterbindung  ders. 
IL  78—80.  —  axillaris,  Verletzung  und 
Unterbindung  ders.  UI.  27. 28.  —  carotis, 
Verletzung  ders.  U.  65.  Unterbindung 
ders.  IL  84—78.  86.  —  basilaris,  einge- 
klemmt in  einer  Schädelbasisfractur  I. 
12.  19.  —  brachialis,  Verletzungen  ders. 
III.  60.  6t.  Aneurysmen  ders.  UI.  60. 
61.  74.    Unterbindung  ders.  IIL  61.  62. 

—  cricoidea  IL  12.  —  deferentialis,  Li- 
gatur ders.  bei  Exstirpatio  testis  U.  423. 

—  epigastrica  interna,  Verletzungen  ders. 
IL  178.  Beziehungen  ders.  zur  äusseren 
und  inneren  Inguinalhernie  U.  275.  279. 
Verletzungen  ders.  bei  der  Herniotomie 
IL  279.  Compressorium  für  dieselbe  IL 
280.  —  glutaeae,  Aneurysmen  ders.  IL 
436.  Unterbindung  ders.  IL  440.  —  iliaca 
communis,  Aneurysmen  ders.  IL  436. 
Unterbindung  ders.  IL  437.  Compression 
ders.  durch  einen  in  das  Rectum  einge- 
führten Stab  UI.  198.  —  iliaca  externa, 
Aneurysmen  ders.  IL  435.  Unterbindung 
ders.  U.  436.  438.  Statistik  der  Unter- 
bindung IL  440.  —  iliaca  interna,  Aneu- 
rysmen ders.  n.  435.  Unterbindung  ders. 

II.  436.  437.  —  intercostales,  Verletzung 
ders.  IL  125.  —  interossea  antibrachii, 
Verletzung  und  Unterbindung  ders.  II. 
82—94.  —  femoralis,  Aneurysmen  ders. 

III.  188.  Verletzung  und  Unterbindung 
ders.  III.  151—155.  —  lingualis,  Conti- 
nuitätsunterbindung    ders.   I.    178—180. 

—  lumbales,  Verletzungen  ders.  IL  178. 

—  mammaria,  V^erletzung  ders.  IL  125. 
130.    Unterbindung  ders.   U.    130.  131. 

—  mandibularis ,  Blutung  aus  ders.  I. 
154.  Stillung  der  Blutung  I.  159.  —  me- 
ningea  media,  Blutung  aus  ders.  bei  Schä- 
delbrüchen 1.  18.  19.  Behandlung  dieser 
Blutung,  Ligatur  der  A.  men.  med.  I. 
32—34.  —  obturatoria,  ihr  Ursprung  aus 
der  Art.  femoralis  und  ihre  Beziehungen 
zu  den  Cruralhernien  IL  281.  —  pharyn- 
gea  adscendens,  Blutung  aus  ders.  I.  203. 
204.  Unterbindung  ders.  1.  215.  —  po- 
plltea,  Risse  ders.  III.  212.  Aneurysmen 
ders.  UI.  212.  241.  Gefahr  ihrer  Ver- 
letzung bei  Resect.  genu  III.  246.  —  pro- 
funda femoris,  Aneurysmen  ders.  UI.  188. 

—  radialis,  Verletzung  und  Unterbindung 
ders.  III.  92—95.  —  ranina,  Blutungen 
aus  ders.  I.  174.  Umstechuug  ders.  bei 
Zungenexstirpation  I.  177.  —  scrotales, 
Durchschneiaung  ders.  bei  Exstirpatio  te- 
stis IL  422.  —  spermatica  interna,  hä- 
morrhagischer Infarct  des  Hodens  durch 
Embolie  ders.  IL  403.  Unterbindung  ders. 
bei  Exstirpatio  testis  IL  423.  Unterbin- 
dung ders.  bei  Neurose  des  Hodens  U. 
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417,  bei  Hodengeschwülsten  II.  423.  — 
subclavia,  Verletzung  ders.  II.  65.  Un- 
terbindung ders.  IL  80—82.  Verletzung 
und  Unterbindung  ders.  unterhalb  der 
Clavicula  III.  28.  —  subscapularis,  Ver- 
letzungen ders.  III.  29.  36.  -—  temporaUs, 
Verletzung  ders.  1.225.  — thoracica  lonpa, 
Verletzung  ders.  II.  108.  —  tibialis  antica 
und  post.,  Verletzung  ders.  III.  269. 277. 
278.  Unterbindung  ders.  III.  278.  280. 
—  ulnaris,  Verletzung  und  Unterbindung 
ders.  ni.  92 — 95.  —  vertebralis,  Ver- 
letzung ders.  II.  65.  Aneurysmen  ders. 
n.  81.  82.    Unterbindung  ders.  II.  82. 

Arthritis  deformans  der  Wirbel  U.  157. 
175,  im  Hüftgelenk  HI.  170.  —  gonor- 
rhoica n.  323.  —  urica,  in  ihren  Bezie- 
hungen zur  Steinbildung  II.  363,  ihre  Be- 
ziehungen zur  Entstehung  der  Hydrocele 
urica  U.  407.  —  an  den  Fingergelenken 
m.  105.  106,  am  Fuss  III.  285—287. 

Arthrotomie  des  EUenbogengelenkes 
III.  65. 

Ascariden  in  der  Nase  I.  94. 

Ascites  II.  203. 

Aseptische  Vorbereitung  des  Gatheters 
U.  290. 

Aseptischer  Verband  bei  Wunden  der 
Gsuea  aponeurotica  und  des  Schädels  I. 
6—8.  48. 

Aspiration  des  Blutes  in  die  Luftwege 
bei  Kieferresection  I.  144—146,  eines  6e- 
hirnabscesses  L  35,  der  Flüssigkeiten  aus 
den  Bronchien  nach  Tracheotomie  IL  24, 
der  Luft  durch  die  verletzte  Vena  jugul. 
externa  IL  65,  durch  die  verletzte  Vena 
jugul.  communis  U.  87,  der  Pleuraexsu- 
date n.  134,  des  Darminhalts  bei  Ein- 
klemmung der  Hernien  II.  253,  des  Harns 
aus  der  Blase  U.  362. 

Athelie  H.  114. 

Atherom  Cysten  der  Gefässscheide  der 
Carotis  comm.  U.  69. 

Atherome  der  Galea  aponeurotica  I.  38, 
der  Gesichtshaut  I.  58,  der  Ohrmuschel 
I.  226,  der  Brustwarze  H.  115,  des  War- 
zenhofes IL  115,  an  den  Bauchdecken  IL 
182,  am  Penis  U.  333,  am  Scrotum  U.  419. 

Atlanto-occipitalgelenke,  Verletzun- 
gen und  Erkrankungen  ders.  IL  101—103. 

Atlas,  Erkrankungen  dess.  IL  lOlr-103. 

Atresia  ani  IL  221— 223.  -  rectin.222. 

Atrophie  des  Hodens  IL  403,  bei  Vari- 
cocele  II.  417,  des  Leistenhodens  U.  415. 

Augen  des  Gatheters  II.  290. 

Augenlidbildung  L  63—65. 

Augeniidcarcinom  I.  65. 

Augenlider,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten I.  51. 

Auricularanhänge  I.  225. 

Auscultation  der  Speiseröhre  IL  45. 

Ausspülungen  der  Blase  bei  Gystitis  U. 
348.  349. 

Autotransfusion  IL  66. 

A  X  e  n  d  r  e  h  u  n  g  der  Darmschlingen  IL  234. 


Bacillen  s.  Spaltpilze. 

Bajonnetknickung  der  Hand  bei  Frac- 
tura  radii  HL  78. 

Balanitis  U.  317.  318. 

Balggeschwulst  g.  Atherom. 

Basedow'sche  Krankheit  11.  37. 

Basisfractnren  des  Scbftdels  L  14.  IS. 

Batrakasioplastik  I.  235. 

Bauch- Blasen- Harn  röhren  spalte, 
angeborene  IL  314. 

Bauchblasenspalte,  angeborene  IL  393 
—397. 

Bauchdecken,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  n.  178—183,  Verletzungen 
n.  178.  179,  Entzündungen  11.  179—181, 
angeborene  Störungen  II.  181.  182,  Ge- 
schwülste n.  182.  183. 

Bauchfell,  Verletzungen  dess.  II.  179. 

Bauchgegend,  Krankheiten  den.  U.  178 
—440. 

Bauchhöhle  und  die  in  ihr  eingeschkw- 
senen  Organe  (ausser  Dannkanal  und 
Harnblase),  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  U.  174 — 208,  Verletzungea 
H.  184—189,  Entzündungen  (Peritonitis) 
U.  189—196,  Geschwülste  ü.  196—203, 
Operationen  an  ders.  n.  203—208,  Ab- 
kühlung ders.  bei  Operationen  H.  19L 
236. 

Bauch  wand,  Muskelriase  ders.  U.  179, 
Hernien  ders.  IL  270—272,  Epiploocelen 
ders.  U.  271. 

Becken,  schrftffverengtes  bei  Skoliose  IL 
170.  — ,  Verschiebungen  dess.  bei  Cozitis 
HL  159—163. 

Beckenfisteln  H.  43L  432. 

Beckengegend,  Krankheiten  ders.  H.  178 
—440. 

Beckengelenke,  Luxationen  ders.  IL 
427—429,  Entzündungen  ders.  IL  429. 
430. 

Beckenknochen,  Verletzungen  und 
Krankheiten  U.  426—440.  — ,  Fractnren 
ders.  U.  426.  427,  Entzündungen  den. 
IL  430—432,  Geschwülste  ders.  H.  433— 
435. 

Beckenstütze  zur  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes  IH.  149. 

Bellocq'sche  Röhre  I.  90.  91.  102. 104. 
—  zum  Einführen  der  Kett^isftge  bei 
Resection  des  Oberkiefers  I.  151. 

Beugemuskeln  des  Kniegelenks,  Todo- 
tomie  ders.  DI.  235. 

Beugungsluxationen  der  Halswirbel 
IL  92—94.  —  der  Lendenwirbel  U.  146. 

Bimanuelle  Untersuchung  der  Blase 
IL  352.  371. 

Bindenzügel  für  Gorrection  des  Genn 
valgum  III.  227. 

Binoculus  L  175.  166. 

Blase,  Verletzungen  und  Krankheiten  ders. 
IL  338—398,  Verletzungen  ders.  U.  338 
—342,  Entzündungen  342 — 350,  Pnnctioa 
ders.  U.  358—363,  Steinbildung  363— 373, 
Behandlung  der  Blasensteine  IL  373—393 
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angeborene  Störungen  II.  393—397,  6e- 
schwOlBte  ders.  II.  397.  398. 

Blasen  der  Haut  am  Fuss  HI.  280. 

Blasenblutung  und  Stillung  ders.  II.  338 
—340,  bei  Blasensteinen  II.  369. 

Blasenkatarrh  11.344,  s.  auch  Gystitis. 

Blasengeschwülstc  und  deren  Exstir- 
pation  II.  397.  398. 

Blasenpunction  II.  358—363. 

Blasensteine  IL  363—368,  Erscheinun- 
gen und  Diagnose  II.  368—371,  Behand- 
lung n.  371—393. 

Blasenstich  bei  impermeabler  Strictur 
der  Harnröhre  H.  333. 

Blasentroicart  II.  359.  360. 

Bleivergiftung,  Verfärbung  des  Zahn- 
fleisches bei  ders.  I.  130. 

Blepharadenitis  ciliaris  I.  54. 

Blepharoplastik  I.  63—66. 

Blutcysten  der  seitlichen  Halsgegend  II. 
70.  71. 

Blutentziehungen  bei  Schädel-  und  6e- 
hirnverletzun^n  I.  34. 

Blutergüsse  im  Beckengewebe  und  am 
Blasemials  bei  Fracturen  der  Becken- 
knochen n.  427. 

Blutgefässe,  Verletzungen  derselben  an 
der  seitlichen  Halsgegend  II.  64—66. 

Blutharnen  IL  185. 

Blutstillung  bei  Wunden  der  Galea  apo- 
neurotica  L  4.  5.  —  bei  Blutung  der  Kec- 
talschleimhaut  U.  231. 

Blutung  im  Schädelranm  1. 18—20.  —  aus 
der  A.  mandibularis  I.  154.  —  aus  Hä- 
morrhoidalknoten IL  231.  —  derRectal- 
Bchleimhaut  und  BlutstiUung  bei  ders.  H. 
231. 

Bogentrepan  I.  28. 

Bougies  IL  292.  294. 

Bouton  ä  chemise  zur  Behandlung  der 
Ranula  L  235. 

Boutonniäre  (Urethrotomia  externa)  IL 
301.  302. 

Brachydactylie  III.  115. 

Brainard's  Gatheterismus  U.  291. 
361. 

Brand  s.  Gangrän. 

Brechmittel  bei  Fremdkörpern  in  den 
Luftwegen  U.  7. 

Bronchialödem  IL  9. 

Bronchien,  Flüssigkeiten  in  dens.  und 
AuBsaugung  nach  Tracheotomie  IL  27. 

Broncbiostenose  IL  10. 

Bronchitis  bei  Hasenscharten  I.  63.  — , 
septische  nach  Fracturen  des  Unterkiefers 
L  121. 

Bronchocele  s.  Kropf. 

Bronchoplastik  IL  26. 

Bronchotome  IL  21. 

Bronchotomie  IL  11,  s.  Tracheotomie. 

Bruch  der  Knochen  s.  Fractur. 

Bruchbänder  IL  265—267,  für  ümbili- 
calhernien  IL  269,  für  Inguinal-  und  Cru- 
ralhemien  IL  284—286.  — ,  deutsche  und 
englische  U.  286. 


Brucheinklemmung  s.  Einklemmung. 

Bruchentzündung  H.  246. 

Bruchmesser  H.  256. 

BruchnforteH.  243,  Alkoholinjectionen 
in  die  Nähe  ders.  zur  Radicalcur  der  Her- 
nien U.  265,  plastischer  Verschluss  ders. 
IL  265. 

Bruchsack  IL  243,  Hernie  ohne  dens.  IL 
243,  Exstirpation  dess.  IL  256. 265,  Sand- 
uhrform dess.  U.  257,  doppelter  U.  258, 
Hydrocele  dess.  IL  258,  Entzündung  dess. 
IL  258. 

Bruchsackhals  U.  243,  Schnümaht 
dess.  bei  Radicaloperation  IL  256.  264. 

Bruchschnitt  U.  254—261,  s.  auch  Her- 
niotomie. 

Bruchwasser  n. 245,  Ansammlung  dess. 
bei  Einklemmung  IL  250. 

Brüche  s.  ünterleibsbrüche,  Hernien,  In- 

giinal-,  Crural-,  Umbilicalhemien.  —  des 
ehlkopfes  U.  3.  4. 

Brückencallus  nach  Fractura  epicondy- 
lica  humeri  IH.  55. 

Brückensäge  L  30. 

B  r  u  8 1 ,  die  chirurgischen  Krankheiten  ders. 
n.  107—144. 

Brustbein,  Verletzungen  und  Krankhei- 
ten dess.  IL  141.  142,  Brüche  dess.  H. 
141,  Luxationen  dess.  H.  141,  Trepana- 
tion dess.  IL  141 — 143,   Garies  dess.  U. 

141.  142,  angeborene  Spaltung  dess.  IL 

142,  Verkrümmungen  dess.  IL  171. 
Brustdrüse,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten IL  107—122,  Entzündungen  ders. 
IL  107—113,  Geschwülste  ders.  IL  113 
—117,  Operationen  an  ders.  IL  117—120, 
Verbände  an  ders.  IL  120—122. 

Brustdrüsengeschwülste  H.  113— 
117,  Exstirpation  ders.  IL  117—120. 

Brustfell  s.  Pleura. 

Brustkorb,  Verletzungen  und  Krankhei- 
ten der  Weichtheile  dess.  IL  107—122, 
Verletzungen  und  Krankheiten  des  Brust- 
korbes selbst  U.  122—144.  — ,  Form  bei 
Kindern  und  bei  Erwachsenen  IL  159 — 
165.  — ,  asymmetrische  Form  bei  Skoliose 
IL  165—169. 

Brustwarze,  Entzündungen  und  Rhaga- 
den ders.  IL  109,  angeborene  Ueberzahl 
und  Fehlen  ders.  H.  114,  Geschwülste 
ders.  IL  115. 

Brustwirbelformeu,  kindliche  und  er- 
wachsenen. 161,  asymmetrische  bei  Sko- 
liose n.  167. 

Brustwirbelsäule,  Verletzungen  und 
Krankheiten  ders.  IL  144—177,  Brüche 
ders.  IL  144—148,  Entzündungen  ders. 
IL  148—157,  Verkrümmungen  ders.  H. 
157—175,  Geschwülste  ders.  IL  175—177. 

B  u  b  0  n  e  n  der  Inguinalgegend  IL  3 1 8.  III. 
187. 

Bubonocele  IL  276. 

Buckelbildung,  skoliotische  IL  169, 
vgl.  dazu  Kyphose. 

Bursa  mucosa  acromio-humeralis,  Ent- 
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Zündungen  ders.  ÜI.  33. der  Beuge- 
sehnen der  Finger  an  der  Yola  der  Hand- 
YTurzel,  Entzündung  ders.  III.  97,  freie 
Körper  in  ders.  III.  114. der  Dor- 
salfläche der  Phalangealgelenke,  Entzün- 
dung ders.  III.  97. glutaeo-trochan- 

terica,  Entzündung  ders.  und  ihre  Ver- 
wechselung mit  Coxitis  III.  169. 

hyo-thyreoidea,    Hydrops   ders.   II.   68. 

infragenualis,  Erkrankung  ders.  III. 

239. ligamenti  patellaris,  Erkran- 
kung ders.  III.  239. des  M.  biceps 

brachii  am  Ellenbogen,  Hygrome  ders. 
UI.  74. des  M.  gastroonemius,  Hy- 
grome ders.  UI.  238. des  M.  po- 

pliteus,    Erkrankungen    ders.   IH.   237. 

. des  Muse,  semimembranosus,  Hy- 
grome ders.  in,  238. praepatellaris, 

Biuterguss  in  dies,  bei  Fractura  pateUae 

III.  206,  Erkrankung  ders.  HI.  237. 

praetibialis,  Erkrankung  ders.  UI,  239. 

subacromialis,  Entzündungen  ders. 

in.  31. 33. subcoracoidea,  Entzün- 
dungen ders.  UI.  33. subdeltoidca, 

Entzündungen  ders.  UI.  31.  33. 

Bursae  epicondylicae  am  unteren 
Ende  des  Uumerus,  Entzündungen  ders. 
UI.  64. am  Kniegelenk,  Entzün- 
dungen ders.  lU.  238.  239. 

Buttercysten  U.  115. 


Calcaneus,  Fracturen  dess.  III.  273. 274, 
Resection  dess.  lU.  340. 

Ganalis  cruralis  II.  282. 

Cancer  aquaticus  I.  55. 

Canule  ä  chemise  IL  380. 

Canülen,  tracheotomische  II.  17— 20,  Im- 
provisation ders.  II.  17. 

Caoutchouccatheter  II.  293. 

Capitium  trianguläre  undquadran- 
gulare  L  49. 

Capistrum  1.7.  — duplex  1. 164.  —Sim- 
plex I.  165. 

Caput  gallinaginis,  seine  Verletzung 
bei  Cystotomia  perinealis  II.  381. 

Caput  obstipum,  entzündliches  II.  61. 
62.  95. myogenes  IL  98—101,  Ap- 
parate zur  Behandlung  U.  103—105. 

Caput  succedaneum  der  Neugeborenen 
I.  41. 

Carbolausspülung  der  Blase  IL  348, 
des  Kniegelenkes  nach  Function  IIL  211. 
215.  220,  des  Kniegelenkes  nach  Draini- 
rung  IL  241. 

Carbolbepinselung  bei  Tonsillitis  I. 
189. 

Carbolinjectionen  bei  Parotitis  I.  231, 
bei  Strumitis  IL  41,  bei  Mastitis  chronica 
IL  113,  bei  Myelitis  granulosa  der  Wir- 
belsäule IL  153,  in  die  Bauchhöhle  bei 
Peritonitis  IL  193,  bei  Peritonitis  nach 
Herniotomie  IL  256,  bei  Prostataschwel- 
lung U.  356,  nach  Steinschnitt  IL  377, 
bei  Hydrocele  IL  412,  in  das  Ellenbogen- 


felenk  UI.  65,  bei  Sehnenscheldeneiteraiig 
IL  101,  in  die  Handworzelgdenke  HI. 
103 ,  in  die  Fingergelenke  UI.  106,  bei 
Coxitis  IIL  17t.  173. 175,  bei  Ischias  DL 
199,  in  das  Kniegelenk  HI.  217.  218,  m 
das  Talocruralgelenk  III.  294.  295. 

Carbolwaschung  der  Darmschlingen 
bei  Herniotomie  II.  256. 

Carbunkel  der  Gesichtshaut  I.  54,  der 
Nackengegend  IL  68. 

Carcinomatöse  Strictar  der  Speise- 
röhre IL  50.  54.  55,  Behandlang  ders.  U. 
54.  55. 

Carcinome  der  Galea  aponeurotica  L  40, 
der  Gesichtshaut  I.  59,  der  AogenUder  L 
65,  der  Unterlippe  I.  79.  80,  der  Nase  I. 
96,  der  Kiefer  1.  143.  144,  der  Zange  L 
174—176,  des  Gaumensegels  und  der  Ton- 
sillen I.  202,  des  Pharynx  I.  208,  der 
Ohrmuschel  I.  226,  der  Parotis  L  237, 
des  Kehlkopfs  U.  28,  der  Schilddrüse  IL 
38,  der  Speiseröhre  U.  50.  54.  55,  des 
Magens  IL  58,  der  Lymphdrüsen  der  sdt- 
lichen  Halsgegend  U.  71,  Exatirpation 
ders.  U.  86.87,  der  Brustdrüse  U.  115- 
117,  der  Rippen  IL  138,  der  Lendenwir- 
wirbel  IL  175,  der  Leber  U.  197 ,  des 
Ovarium  IL  199,  des  Uterus  IL  199,  des 
Rectum  IL  225.  226,  Behandlung  IL  226. 
240—242,  des  Penis  IL  334—336,  der 
Blase  IL  397,  der  Prostata.  IL  398,  des 

.  Scrotums  IL  420,  des  Hodens  U.  420,  der 
Ellenbogengegend  UI.  74,  an  der  Hand  UI. 
111,  der  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeoge 
UI.  188,  in  alten  Untersdienkelgeschwfi- 
ren  lU.  301.  302. 

Caries  der  Zähne  I.  126—128,  des  Fel- 
senbeins I.  221,  der  Halswirbel  IL  96— 
98,  des  Atlas  und  Epistropheus  IL  102, 
der  Rippen  IL  135—137,  des  Stemums  U. 
141.  142,  der  Brust-  und  Lenden  Wirbel- 
säule U.  148 — 157,  der  Beckenknochen 
U.  431.  —  sicca  des  Schultei^elenkes  III. 
30,  der  Handwurzel  IIL  102.  —  traoma- 
tica.der  Fusswurzel  lU.  273,  der  Fuss- 
wurzel  IIL  287-290. 

Carotis  communis,  Unterbindung  ders. 
bei  Parotisexstirpation  I.  238,  Aneurys- 
men ders.  IL  73,  Unterbindung  ders.  IL 
74—77.  86.  —  externa,  Unterbindung 
ders.  IL  77.78.  —  interna,  Verletzung 
ders.  bei  Tonsillotomie  1. 191,  Arrosionen 
ders.  I.  221,  Unterbindung  ders.  U.  77. 7». 

Carpalgelenke,  Resectionders. IIL  119. 

Cartllago  arytaenoidea  s. Giessbecken- 
knorpei. 

Cartilago  cricoidea  s.  RingknorpeL 

Cartilago  thyreoidea  s. SchildknorpeL 

Castratio  IL  422-425. 

Catheter  U.  288—294,  elastische  zum 
Aussaufircn  der  Bronchien  IL  27,  von 
Metall  n.  288—290.  - ,  platte  IL  292,  — , 
zerlegbare  IL  292.  — ,  gerade  U.  292.  — , 
elastische  U.  293.  — ,  geflügelte  U.  294. 
— ,  doppelläufige  IL  294.  387.  — ,  Perma- 
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nenz  dess.  II.  299.  —  ä  demeure  U.  301 
—303. 

Gatheterf&nger  II.  342. 

Gath^terisme  forcö  II.  328. 

Catheterismns  II.  2SS— 297,  Indicatiouen 
zu  dems.  II.  294. 295,  Irrthümer  und  Un- 
glücksfälle bei  dems.  II.  295—297,  falsche 
Wege  bei  dems.  II.  297.  —  posterior  II. 
291.  361.  --  bei  Prostataschwellung  II. 
352—355.  —  der  Tuba  Eustacbii  I.  224. 

Catheterkrümmung  II.  289. 

Cauliflower  tumour  11.397. 

Cavernösc  Venengeschwülste  an  der 
Hand  III.  111. 

Gavnm  ischio-rectale,  Eiterung  in 
dems.  II.  214. 

Gcrcbrospinalflüssigkeit,  Abflicssen 
ders.  bei  Sch&delbasisfractur  1. 15,  Zucker- 
reaction  ders.  I.  15. 

Gcrumen  im  äusseren  Gehörgange  1.224. 

Gheiloplastik  mit  Lappenbildung  I.  82 
—85. 

Ghimney-sweeper-cancer  II.  420. 

Ghiragra  III.  lu6. 

Ghirotheka  III.  127. 

Ghloroforminjectionen  bei  Hydrocelc 
IL  412. 

Ghlorzinkpaste  bei  Struma  IL  43. 

Gholestearinkrystallein  Hydrocelen- 
fiüssigkeit  IL  409. 

Gholestearinsteine  IL  368. 

Cholesteatome  am  Ohr  I.  225. 

Chondrome  der  Schädelknochen  I.  42, 
der  Kiefer  I.  142,  der  Tonsillen  I.  215, 
der  Ohrmuschel  I.  226,  der  Speicheldrüsen 
L  236.  237,  der  Brustdrüse  IL  115,  des 
Brustbeins  U.  142,  der  Rippen  II.  137. 
138,  des  Penis  IL  333,  der  Scheidenhaut 
des  Hodens  IL  420,  des  Hodens  IL  420, 
der  Beckenknochen  IL  435,  der  Phalan- 
geal-  und  Mctacarpalknochen  III.  114. 
—  an  den  Zehen  und  den  Ossa  metatarsi 
III.  303.  —  der  Unterschenkelknochen  III. 
304. 

Chorda  dorsalis,  Beziehungen  ders.  zu 
den  Fistulae  coccygeae  II.  433. 

Chorditis  vocalis  IL  10. 

Cicatricielie  Contracturen  s.  narbige 
Contracturen. 

Circumcision  der  Vorhaut  II.  310.  313. 

Circumduction  des  Schenkelkopfes  bei 
der  Reposition  der  Luxationen  um  die 

.    Pfanne  III.  136. 

Girr  hose  der  Brustdrüse  IL  112. 

Girsocele  IL  416. 

Glavi  IIL  300. 

Glavicula,  Fractur  ders.  III.  3.4.6-12, 
Luxation  ders.  III.  12 — 15,  Resection 
nach  Luxation  des  sternalen  Endes  III.  14. 

Cloquet'sche  Hernie  IL  283. 

Co ec um  als  Inhalt  der  Hernien  II.  244. 287. 

Golique  salivaire  I.  230. 

Collum  femoris,  Fractur  dess.  III.  140 
— 146,  Durchsägung  dess.  bei  Resectio 
coxae  III.  190. 


Collum  humeri,   Fractur  dess.  HI.  25. 

26,  Geschwülste  an  dems.  IIL  37. 
Collum  Bcapulae,  Fractur  dess.  IIL  26. 
Colobom  des  Ohrläppchens  I.  216. 
Colon  descendens,  operative  Eröfüiung 

dess.  bei  der  Colotomie  IL  238.  239. 
Colotomia  bei  Atresia  ani  IL  222,  bei 

Carcinoma  recti   IL  226,    Methodik  II. 

238—240. 
Colpeurynter,  für  Behandlung  der  Rec- 

talblutungen  H.  230. 
Commotio  cerebri  I.  16.  17. 
Complicirte  Schädelbrüche  I.  14. 
Compressen  zur  Behandlung  der  Frac- 

tura  radii  III.  80. 
Compressio  cerebri  I.  17—20. 
Compressor  für  die  Art.  meningea  media 

I.  33. 

Compressorium  für  die  Art.  epigastrica 
IL  280.  —  für  Varicocele  IL  419. 

Congenitale  Luxation  des  Humenis  III. 
25,  des  Hüftgelenks  IIL  181—186. 

Condylome  der  Lippen  I.  80,  der  Zunge 
1. 171,  der  Brustwarze  IL  115.  —  an  den 
Genitalien  IL  319. 333,  Exstirpation  ders. 

II.  335.  —  am  Scrotum  IL  420.  —  an 
den  Zehen  III.  30. 

Conquassatio  cerebri  I.  20.  21. 

Contourschüsse  der  Halsgegend  11.61, 
der  Brustgegend  IL  107,  der  Bauchwand 
II.  178. 

Contracturen  des  Unterkiefers  I.  161 — 
163,  der  Handwurzelgelenke  III.  102—104, 
der  Finger  nach  Fractura  radii  III.  79. 
70,  der  Fingergelenke  IIL  106  —  110,  des 
Hüftgelenks  IIL  180.  181,  des  Hüftge- 
lenks nach  Coxitis  IIL  171.  180.  181, 
Behandlung  durch  Osteotomie  III.   195. 

—  des  Kniegelenks  IIL  221—237,  narbige 
IIL  221.  222,  congenitale  IH.  223,  Genu 
valgum  III.  224—229,    Genu  varum  III. 

229.  230,    entzündliche   arthrogenc  IIL 

230.  231.  —  der  Muskeln,  die  sich  zur 
Achillessehne  vereinigen  III.   308.   309. 

—  an  den  Zehen  III.  304—307,  an  den 
Metatarsalgelenken  III.  306.  —  am  Talo- 
cruralgelenk  IIL  307—316.  —  am  Talo- 
tarsalgelenk  IIL  316.  317. 

Contrecoup,    Fracturen    des    Schädels 

durch  —  I.  9.  10. 
Contusio  cerebri  I.  20.  21. 
Contusion  desLungengewebes  11.124. 
C  0  0  p  e  r 's  Herniotom  IL  256. 
Cornua   cutanea   der   Gesichtshant  I. 

58.  79. 
Corpora  oryzoidea  in  der  Bursa  mucosa 

der  Beugesehnen  an  der  Volarflächee  der 

Handwurzel  IIL  114,  in  der  Bursa  prae- 

patellaris  III.  238. 
Corps  fibreux  der  Brustdrüse  U.  112. 
Corset  für  die  Behandlung  der  Skoliose 

IL  173.  174. 
Co  wper'sche  Drüsen,  Entzündung  ders. 

bei  Gonorrhoe  IL  322,  Cystenbijdung  II. 

334,  Exstirpation  ders;  IL  336. 


( 


^^F                     S82                                                              Saobr^iter                                                                     ^M 

^^H                    Cositis  111.  155—180,  Ursachea  Hl.  165 

klemmung  and  ihre  Behandlimg  U.  2JS 

^^B                           — 157,  ErBchemangeD  IIL157~17t,  Be- 

—238,  Operaüonen  11.  238-242. 

Bauchdecken  führen  11.  180.  214. 

^^M                     Crcpitation   des  KehlkopfE  bei    seiner 

^^m                        TerGcbiebung  auf  der  Wirbds&ule  II.  4. 

Darmklcmme  11.  282. 

Darmnaht  11.  210—213. 

^^M                        Kropf 

DarmresectioD  bd  GangräD  dea  Dar» 

^^M                     Cricoektomie  11.  13. 

^^H                     Cricotomic  U.    11.    12.  lb~17,  s,  aucb 

261. 

Darmsaiten  als  Bougies  11.  320. 

^^H                        Cricotr&chcototDiG  11.  II.  12.  15-17. 

Darmschoere  s.  Darmklemiae. 

^^H                        Croup  des  Larjnx  11.  t). 

Darnistichwunden  bei  Uemiolomie  IL 

^^H                     Cniralhernien,  äutistjk  11.  224,   ana- 

260. 

^^H                        tomiacbe  VcrbiliUiiisae  ders.  11.  2B0— 282, 

^^H                        kliniicbes  Verhalton  dera.  11.  282.  2S3, 

Uarmwandbrnch  U.  344. 

^^H                        Herniotomie  bei  dens.  II.  283. 2S4,  Bruch- 

^^H                         blinder  für  dies.  II.  2S4~286. 

11.  210—213. 

^^B                     CuirasE  zur  FesUtelliiDg  der  Halewirbel- 

Daumen,  Liuatlonen  deu.  IIL  85-88. 

^H                        saule 

Debridement  maltipte  der  Bracbptbrt« 

^^^H                     Curette  von  Leror,  zur  Extracüon  der 

bei  Herniotomie  IL  279. 

^^B                        t^mdkOrper  aus  der  HarnrObre  11.300. 

Decorticationder Nase  1.95,  ileaHuJcni 

^^H                     Cjnanche  Ladwigli  1.  229.  230. 

11.  414. 

^^H                     Cysten  der  Wangenbaut  1.  5S,  der  Alvco- 

Decnbitiia  bei  Verletzungen  der  Wirbd- 

^^^H                        larforteälze  der  Klefpr  I.  Ul,  der  Zunge 

eliuJe  und  des  Kückenmarks  11.  145.  - 

^^H                           I.   175,  der  Brustdrüse  II.  115,   der  hia- 

der  Ferse  UI.  259.  282. 

DecubitusgeachirUr  der  Zunge  L  174. 
—  derTracbealwande  nach  Trachcotomi« 

^^^H                     CystenbygroniederSacralgegeDd  11.434. 

^H                     Cyatenkropf  11.  3S. 

n.  26. 

^^H                     CyBtenDiere  U.  198. 

Deferenitis  11.  322. 

^^B                     CyaticercuB  coilulosae  inder  Wange  I. 

Deb  nung  des  Nervus  facialis  1. 89.  —  d« 

^^H                         58,  in  der  Zange  I.  175. 
^^H                     Cyatinsteine  Ü.  3tlS. 

iachiadicuB  III.  198-200.  -  dea  Kernu 

^H                     CyBtinurie  11.  368. 

cruralia  111-  200. 

^^H                           II.  346-350.  —  gonorrhoica  11.  322.  324. 

Depression  des  ScbAdeldacht  L  12.  Auf- 

richtuoK  der  deprimirten  Stücke  1.  17. 
DermoiugeechwalHte    an  der  gtouen 

^^H                        -  uacb  Litbotripsie  11.  387.  38». 

^^H                     Cystocele  11.  278.  —  vaginalis  11.  2SS. 

Fontanelle  1.  38.  am  Supraorbitalbogco 

^^H                     Cystoplaatik    bei    angeborener    Daacb- 

1.  38.  39.  -  sublinguale  1.  175.  -  dar 

^^H                        blasenapalte  11.  3»5— 307. 

Obrgegend  1.  225,  am  Boden  der  Mund- 

^^H                     Cyatosarkoma  phyilodea  11.  US.  421. 

böble  L  234.  235,  Exslirpation  der»,  L 

^^^H                     Cystosarkome  der  Kiefer  I.   143,   der 

236.  des  Rcctuma  II.  227.  der  Blau  H. 

^^H                        BrustdrllBo  IL  116,  des  Üvariama  11.  199, 

397.  des  Scrotums  und  de»  lloiiens  11.  411 

^^M                        des  Hodens  11.  421. 

Desault's  Verband   tur  Ctaviuulafractur 

^^H                     Cystoikople    II.   297— SÜD,    bei    Unter- 

III.  10. 

^^^H                        sucbung  auf  Blasensteine  11.  371. 

DeacensuB  teaticuli,  Störungen  deu 

^^H                     Cyetotomie  bei  Cyatitia  II.  349,  bet  Bla- 

IL  415. 

^^H                         senaleincD  II.  371—374.   ~  suprspubica 

^^H                         11.  374-378.  —  perinealia  11.  378-384. 

ritiicben  Exsudate  IL  133. 

^^M                        -  poriaeaJis  lateralis  11.  378-381.  -  po- 

Diabetes   (mellituB    und  inaipidosi  atch 

^^H                         rluealis  mediana  11-  381.  —  praerectalis 

Scbädetverletzungen  1.  17. 

^^1                         n.  382.  -  vaginalis  U.  393.  ~  vesUbu- 

Diakope  L  13. 

^^M                      laris  11,  393.  ~  rectalis  11.  373.   -  bi- 

^^H 

der  l'atellafragmente  Ul.  207. 
Dickdarm  s.  Colon,  S  Romanum,  B«c- 

^^^H                     DacbsparrenartJgeAufriclituDgderNa- 

DigitalexplorationdesRectiitnlLSlfl. 

^^H                         senknocben  bei  Rhiooptagtik  I.  i  11.  112. 

^^H                     Dactylitis  syphilitica  III.  112. 

U.  53—55,    des   Nierenbeckens   11.   19«, 

^^^1                      Darmcaoal,  Verletzungen   und    Krank- 

der  Stricluren  der  Harnröhre,  »Ümilig« 

^^^H                         heiten  11. 20!;- 242,  Fremdkörper  In  dems. 

U.  325—327,  beBcbieunigte  11.  327,  bnuke 

^^H                         11.  208,  Verletzungen  11.  208-213.  Uut- 

11.  328. 

^^H                          Zündungen  II.  213— 221,  Misabildungen 

^^M                          U.   221—223,   StHcturen   11.    223—227, 

327-329. 

^^m                          UeschwUlete  II.  227-233,  inuere  Ein- 

Dilatatorium  der  BUseavande  IL  38i 
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DiphtheritiB  der  Tonsille  I.  187,  der 
Rachenschleimhaat  L  205,  Behandlang 
ders.  I.  206.  207.  —  des  Larynx  II.  9. 

—  als  Indication  zur  Tracheotomle  U. 
13.  14,  Behandlung  ders.  nach  Tracheo- 
tomie  II.  23—25.  —  nach  Urethrotomie 
n.  302. 303.  —  auf  dem  Schanker  II.  319. 

—  der  Wunde  nach  Gystotomia  perinea- 
lis  II.  380.  —  der  Blase  nach  Lithotripsie 
U.  388. 

Distomnm  haematobium,  als  Kern  für 
Blasensteine  II.  365. 

Distorsion  des  Schultergeleoks  III.  16. 
25,  Behandlung  ders.  III.  21—23.  —  des 
Fussgelenks  ifi.  262. 

Distraction  des  Hüftgelenks  lU.  174. 175, 
des  Kniegelenks  III.  218—220. 

Divertikel  der  Speiseröhre  II.  51,  ange- 
borene, der  Harnröhre  II.  315.  316. 

Divulsion,  Fracture  par  —  (der  Fibula) 
m.  262. 

Doigt  &  ressort  HL  107. 

Doppelbrüche  des  Beckenrings  U.  426. 
427. 

Doppelhaken  für  Tracbeotomie  H.  22. 

Doppellippe  I.  58. 

Doppelpanction  der  Echinococcenge- 
schwülste  II.  202. 

Doppelte  Bruchs&cke  II.  258. 

Doppelte  Harnröhre  II.  314. 

Doppelläufige  Catheter  II.  294.  387. 

Drainirung  des  Autrum  Highmori  1. 140, 
der  Pleurahöhle  U.  129.  132,  der  Blase 
bei  Wunden  IL  341,  bei  Gystitis  U.  H49, 
bei  Cystotomie  II.  377.  380.  —  der  Pro- 
stataabscesse  II.  358.  —  der  Scheidenhaut 
des  Hodens  bei  Hydrocele  U.  414.  —  des 
Ellenbogengelenks  Ul.  65  des  Hüftgelenks 
m.  177.  190,  des  Kniegelenks  III.  211. 
221.  241—243,  der  Tibia  lU.  247,  des 
Talocruralgelenks  III.  295.  347. 

Drainrohr  für  das  Antrum  Highmori  I. 
140. 

Drillbohrer  zur  Behandlung  der  Gehirn- 
abscesse  I.  35.  —  zur  Erkenntniss  der 
Knochenabscesse  IH.  299. 

Ductus  Stenonianus,  Fisteln  dess.  I.  227. 
228,  Steine  in  dems.  I.  232.   —  Bartho- 
llnianus.  Steine  in  dems.  1. 232.  —  Whar- 
tonianus.  Steine  in  dems.  I.  232.  —  Ri- 
vini,  ihre  Beziehungen  zur  Ranula  L  233. 
234.  —  omphalomesaraicus,  Offenbleiben 
dess.  U.  181.   —  ejaculatorii ,  Erkennen 
ders.  bei  Urethroskopie  II.  199. 
Dupuis'  Ganüle  U.  30. 
Dupuytren*s  Fingercontractur  HI.  108. 
Dupuytren 's  Hausverband  HI.  9. 
Durch&tzen  der  Strictur  der  Harnröhre 

U.  330. 
Durchleuchtung  der  Hydrocele  II.  408. 
Dysphagie  Valsalvae  II.  3.  —  lusoria  U. 
61.  —  nysterica  II.  52. 

Echinococcen  der  Zunge  1. 175.  —der 
seitlichen  Halsgegend  U.  71.  —  der  Brust- 


drüse U.  115.  —  der  Lunge  und  der  Pleura 
IL  138,  Behandlung  ders.  IL  203.  —  der 
Bauchdecken  IL  182.  —  der  Leber  U.  180. 
199.  —  der  Milz  H.  180.  197,  Diagnose 
n.  199—201,  Behandlung  U.  201—203. 

—  der  Nieren,  Behandlung  ders.  IL  207. 

—  der  Prostata  IL  398.  —  am  Humerus 
UL  37.  —  am  Oberschenkel  IIL  189.  — 
in  den  Phalangealknochen  IIL  115. 

Ecrasement  der  Zunge  I.  182—184.  — 
zur  Trennung  des  Samenstranges  U.  423. 
— ,  fracture  par  — ,  des  Galcaneus  UL  274. 

Eczem  des  äusseren  Grehöirganges  L  220. 

—  am  Scrotum  U.  401. 

Eichel,  Entzündung  ders.  U.  317.  318. 

Eierstock  als  Inhalt  einer  Hernie  IL  278. 

Eierstocksgeschwülste  U.  199. 

Eingiessen  von  Flüssigkeit  in  den  Dick- 
darm U.  225.  237.  —  bei  Einklemmung 
der  Hernien  U.  253.  —  bei  Anus  prae- 
ternaturalis U.  262. 

Einkeilung  der  Schenkelhalsfractur  III. 
142-145. 

Einkerbung  der  Bruchpforte  bei  Hemio- 
tomie  IL  279. 

Einklemmung,  innere  IL  233—235,  Be- 
handlung ders.  IL  235—238.  —  der  Her- 
nien U.  247—261,  Mechanik  ders.  IL  247 
—250,  klinische  Erscheinungen  ders.  IL 
250.  251,  Behandlung  durch  Taxis  IL 
251—254,  durch  Bruchschnitt  U.  254—261. 

Eisenbahnapparat  zur  Behandlung  der 
Oberschenkelfracturen  III.  151. 

Eisenchloridinjection  bei  Kropf  IL 
41,  bei  Hämorrhoiden  IL  233. 

Eisenchloridlösung  bei  eingewachsenen 
Nägeln  lU.  281. 

Ekkope  L  13. 

Ektasien  der  Speiseröhre  If.  51. 

Ektopia  vesicae  IL  393—397. 

Ektropien,  narbige,  der  Augenlider  und 
der  Lippen  I.  52. 68,  der  Augenlider  1. 64. 

Ektropion  des  unteren  Augenlids  nach 
Nekrose  des  Oberkiefers  I.  138. 

Ektropoesophag  IL  56. 

Elastische  Catheter  U.  293. zum 

Aussaugen  der  Bronchien  IL  27. 

Elastische  Ligatur  zur  Trennung  des 
Samenstranges  U.  423. 

Elektrode  zur  Anwendung  der  elektri- 
schen Behandlung  bei  Gaumensegelläh- 
mung I.  206. 

Elektrolvse  zur  Behandlung  der  Echino- 
coccen U.  203.  —  bei  Hydrocele  U.  414. 

Elektrolytische  Behandlung  der  Na- 
senrachenpolypen  I.  211. 

Elektropunctur  des  Herzens  U.  144,  der 
Hämorrhoiden  IL  233. 

Elephantiasis  Arabum  der  Gesichts- 
haut I.  59,  an  der  Vorhaut  IL  333,  am 
Scrotum  IL  420,  an  der  Hand  IIL  111, 
am  Unterschenkel  IIL  282.  —  Graeco- 
rum  an  den  Fingern  lU.  112. 

E 1  e  V  a  t  i  0  n  der  deprimirten  Schädelstücke 
bei  Fracturen  I.  27. 
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EUenbogengelenk  und  seine ümgebuDg, 
Verletzungen  und  Krankheiten  III.  45—77. 
—  Luxationen  dess.  HI.  45 — 50.  —  Frac- 
turen  in  der  Nähe  dess.  III.  52 — 59.  — 
freie  Gelenkkörper  in  dems.  III.  58.  — 
Hydarthros,  Hämarthros  dess.  III.  60.  — 
Entzündungen  dess.  III.  63—65.  --  Drai- 
nirung  dess.  III.  65.  —  Resection  dess. 
III.  65—74.  —  Exarticulation  dess.  III. 
76—77. 

Embolische  Verschleppung  der  Struma- 
knoten II.  39. 

Emissarien,  venöse,  des  Sch&deldachs, 
als  Fortleiter  der  Entzündung  von  aussen 
in  den  Schädelraum  I.  6. 

Emphysem,  traumatisches,  von  der  Ver- 
letzung des  Sinus  frontalis  ausgehend  I. 
47.  —  nach  Kehlkopfbrüchen  IL  4.  — 
nach  Diphtheritis  II.  25.  —  nach  Rippen- 
brüchen IL  125.  126,   Behandlung  dess. 

II.  126. 

Empyem  IL  128.—  Behandlung  IL  129. 

130.  —  necessitatis  IL  134. 
Empyemfistel  II.  135. 
Endarteriitis  amFuss,  Ursache  des  Mal 

perforant  du  pied  TU.  282.  —  Ursache  der 

Gangraena  senilis  III.  283. 
Endolaryngeale  Operationen  IL  29—31. 
Endothoracicale  Geschwülste  II.  138. 
Enkephalitis  traumatica  I.  23.  24^-26. 
Enkephalocele  I.  42—45,  Behandlung 

ders.  I.  44.  45.  —  frontalis  I.  44.  —  occi- 

pitalis  L  44.  IL  105. 
Enroulement  der  Varicocele  IL  419. 
Enterocele  IL  245. 
Entero-epinloocele  IL  245. 
Enterotom  IL  262. 
Entophj^tische  Hautkrankheiten  I.  54. 
Entropion  der  Augenlider  I.  64. 
Entzündliche  Luxation  des  Hüftgelenks 

III.  165.  186.  187. 
Ephidrosis  parotidea  I.  230. 
Epicondvlus  internus    humeri,   Ab- 

reissen  dess.  bei  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen nach  aussen  III.  47. 

Epicjstotomie  s.  Cystotomia  supra- 
pubica. 

Epidermome  an  der  Hand  IIL  111. 

Epididymitis  U.  322.  402,  Behandlung 
ders.  IL  404.  405,  s.  auch  Orchitis. 

Epilepsie  nach  Schädelverletzung,  Hei- 
lung ders.  durch  Trepanation  I.  36. 

Epiploitis  U.  246.  259. 

Epiploocele  IL  244,  irreponible  U.  246. 
—  abdominalis  IL  182.  —  der  äusseren 
Bauchwand  IL  271. 

Epiphysenlinie,  obere,  des  Femur  und 
ihre  Beziehungen  zur  Coxitis  HL  155—157. 

Epiphysentrennungen,  untere,  des  Fe- 
mur III.  213. 

Epiphy  tische  Hautkrankheiten  I.  54. 

Epispadie  IL  314—316. 

Epistropheus,  Erkrankimgen  dess.  H. 
101—103. 

Epithelial carcinom,. in  Atheromsäcken 


sich  entwickelnd  L  40.  —  der  Nase  1. 96. 

—  der  Alveolarforts&tse  der  Ki^er  1. 143. 

—  der  Zunge  1. 175. 176.  —  des  GatuBen- 
segeis  und  der  Tonsillen  I.  202.  —  des 
Pharynx  I.  215.  —  der  Obrmaschel  L  226. 

—  des  Kehlkopfs  IL  28. 31.  —  der  Speise- 
röhre IL  50.  —  der  Bnigtdrflse  II.  115 
—117.  —  der  Blase  IL  397.  —  des  Scro- 
tums  IL  420.  —  der  Ellenbogen^^end  IIL 
74.  —  der  Hand  IIL  111.  —  in  alten 
Unterschenkelgeschwüren  UI.  30  t.  302, 
s.  auch  Hautcarcinom. 

Epitheliale  Verklebnng  des  Anns  IL  222. 

—  Verschmelzung  der  Platten  der  Vor- 
haut n.  313. 

Epulis  L  142.  146.  147. 

Erbreclien  bei  EinUemmnng  der  Hernien 
U.  251. 

Erfrierung  des  Fusses  und  Unterschen- 
kels III.  256.  283. 

Ergotinlösung,  i^jicirt  bei  Struma  vascn- 
losa  IL  41,  bei  Hämorrhoiden  U.  233. 

Ergotismus  lU.  112. 

Erstickung  bei  Kieferresection  I.  144— 
146,  bei  Resection  deemittieren  Tbeils  des 
Unterkieferbogens  L 155. —  durch  Glottis- 
ödem I.  204.  —  bei  Oeffnen  des  Retro- 
pharyngealabscesses  L  208.  —  nach  Trt- 
cheotomie  durch  Einfliessen  von  Blut  in 
die  Bronchien  II.  16. 

Erysipelas  der  Gesichtsgegend  I.  53.  S5. 

—  der  Zunge  1. 172.  —  des  Scrotnms  IL 
400.  401. 

Esmarch*s  Schiene  für  Nachbehandloog 

der  Ellenbogenresectionen  III.  68. 
Essentielle  Lähmungen  der  Vorder- 

armmuskeln  UI.  109. 
E vente ratio n  bei  Bildung  grosser  Brache 

IL  245. 
E  vi  dement  der  Fusswurselknochen  IIL 

288. 
Exarticulatio  humeri  UI.  42—44.  — 

cubiü  III.  75. 76.  —  manus  IH.  123. 124. 

—  digitorum  HL  101. 125.  —  femoris  III. 
195—198.  —  genuin.  251.  —  digitomin 
pedis  in.  353. 

Exarticulation  der  Finger  nach  Paosp 
ritien  HL  101. 

Exciseur  der  Prostataschwellung II. 3S7. 

Excision  des  harten  Schankers  IL  320. 
321. 

Exercierknochen  an  der  Schulter  ni.34. 

Exfoliatio  insensibilis  bei  Schädel- 
brüchen I.  37. 

Exomphalus  IL  267. 

Exophthalmus  bd  Retromaxillarfe- 
schwülsten  I.  210. 

Exostosen  an  der  7.  Halsrippe  IL  106. 

—  unter  den  Fingernägeln  HL  1 15.  —  an 
der  grossen  Zehe  lU.  302. 

Exostosis  cartilaginea  am  oberes 
Ende  des  Humerus  HI.  37.  —  aa  der 
Fibula  HL  304. 

Exstirpatio  laryngis  H.  33—35.  —  reeli 
IL  240—242.  —  testis  bei  OidütlB  sjphi- 
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litica  IL  404,  bei  Orchitis  tabcrculosa  II. 
404,  bei  H&matocele  II.  4 14,  bei  Krypt- 
orchismus  II.  416,  bei  Neurose  des  Ho- 
dens II.  416,  bei  malignen  Geschwülsten 
II.  422,  Methodik  der  Exstirp.  testis  IL 
422—424. 

Exstirpation  der  Zunge  I.  ISO— 184, 
des  Pharynx  I.  214.  215,  der  Mamma  IL 
117 — 120,  des  vorgefallenen  Darmstücks 
IL  229,  des  Bruchsacks  bei  Kadicalope- 
ration  der  Hernien  IL  256. 264,  des  Netzes 
bei  Epiplocele  IL  259. 

Exstrophia  vesicae  IL  394. 

Ex tensionsap parate,  Schneider-Men- 
ners  III.  20.  —  für  das  Kniegelenk  III.  220. 

Extraction  der  Nasenpolypen  1. 101. 102. 

Extremitäten,  obere,  ihre  Verletzungen 
und  Krankheiten  IIL  3—128,  untere  III. 
129—366. 

Falsche  Wege  bei  dem  Catheterismus 
II.  297.  304.  305.  —  durch  den  Cathe- 
terismus bei  Prostataschwellung  IL  353. 

Fascia  nodosa  zur  Stillung  der  Blutung 
aus  der  Arteria  temporalis  I.  50.  —  stel- 
lata  IL  121.  —  antibrachii  III.  127.  — 
brachii  III.  127.  —  cribriformis,  ihre  Be- 
ziehungen zu  den  Cruralhemien  IL  281. 

Faserkrebs  der  Brustdrüse  IL  116.  117. 

Favus  I.  54. 

Feigwar'zen  IL  319. 

Felsenbein,  Verletzungen  dess.  L  14. 15. 
216.217,  Caries  dess.  1.221,  Trepanation 
dess.  I.  223. 

Femur,  Fracturenlll.  129,  Fractura  colli 
femoris  III.  140.  146,  Fractura  femoris 
(Schenkelschaft)  IIL  148—151,  Fracturen 
des  unteren  Endes  IIL  213,  Geschwülste 
am  oberen  Ende  IIL  189,  am  unteren 
Ende  (Sarkome)  IIL  240,  Sequestrotomie 
an  dems.  III.  250.  251. 

Femurepiphyse,  obere,  entzündliche 
Trennung  ders.  bei  Coxitis  IIL  166. 167, 
Steigerung  des  Wachsthums  an  ders.  bei 
Coxitis  lU.  163. 

Ferse,  Decubitus  ders.  III.  259.  282. 

Fettbrüche  IL  282. 

Fibrolipome  der  Sacralgegend  IL  434. 

Fibrome  der  Galea  aponeurotica  I.  40, 
der  Wangenhaut  1.58,  der  Kiefer  I.  141, 
des  Zahnfleisches  I.  143,  der  Zunge  I. 
175,  der  Schädelbasis  L  42. 209,  Behand- 
lung ders.  I.  211 — 215,  der  Fissura  pte- 
rygo-palatina  1. 210. 21 U  der  Ohrmuschel 
L  226,  des  Kehlkopfs  IL  28,  der  Brust- 
drüse IL  115,  der  Bauchdecken  IL  183, 
des  Scrotum  IL  420,  im  subcutanen  Binde- 
gewebe des  Fusses,  in  Verbindung  mit 
Nerrenästen  IIL  300. 

Fibromyome  der  Zunge  I.  172,  des  Ute- 
rus IL  199. 

Fibro Sarkome  der  Tonsillen  I.  203,  der 
seitlichen  Pharynxwand  I.  211. 

Fibula,  Fracturen  IIL  258,  Geschwülste 
ders.  III.  303. 

Hn«t«r,  Cliirargi«.  II.  3.  2.  Auflage. 


Filz  zur  Herstellung  der  Corsets  zur  Be- 
handlung der  Kyphose  IL  157. 

Finger,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  III.  77—128,  Contracturen  nach 
Fractura  radii  IIL  80.  81,  Luxationen 
ders.  IIL  85—88,  Fracturen  ders.  88.  89, 
Schnellen  ders.  III.  107,  angeborene  Stö- 
rungen, Fehlen  ders.  und  Ueberzahl  IIL 
115. 

Fingeramputationen  und  -exarticula- 
tionen  IIL  125.  126. 

Fingergelenke,  Entzündung  ders.  IIL 
105,  Contracturen  ders.  IIL  106—109, 
arthrogene  III.  1U6,  Gewohnheitscontrac- 
turen  III.  107,  narbige  III.  108,  neurogene 
und  myogene  III,  108—110. 

Fingerkuppen,  Anheilung  der  abge- 
trennten IIL  91. 

Fisch beinbougies  für  Harnröhrenstric- 
turen  IL  326. 

Fischbeinsonde  für  die  Speiseröhre 
IL  48. 

Fistelbildung  bei  Coxitis  IIL  168. 

Fissura  pterygo-palatina,  Fibrome  in  ders. 
I.  210.  211.   —  sterni  congenita  IL  142. 

—  ani  IL  217.  218. 
Fissuren  des  Schädels  I.  12. 
Fistula   colli   congenita  IL   68.  69.   70, 

tracheae  congenita  IL  70,  ani  II.  218— 
221,  vesico-vaginalis  nach  Cystotomia  va- 
ginalis IL  393. 

Fistulae  sacrales  IL  433,  coccygeae  IL 
433. 

Flötenschnabelfracturen  anderTi- 
bia  IIL  257. 

Florescenzstadien  der  Coxitis  IIL  159 
—169,  Behandlung  ders.  IIL  173—180. 

Flügelsonde  für  Herniotomie  IL  256. 

Flügelzange  zum  Abbrennen  der  Hä- 
morrhoidalknoten IL  231.  2a2. 

Foetus  in  foetu  IL  434. 

Foramen  coecum  an  der  Zunge,  seine 
Beziehungen  zur  Ranula  I.  234.  —  Wins- 
lowii,  Einklemmung  der  Darmschlingen 
in  dems.  IL  234. 

Formen  des  Fusses,  erwachsene  und  neu- 
geborene IIL  304. 

Formfehler,  angeborene  der  Harnröhre 
IL  314-316. 

Fractura  der  Nasenknochen  I.  88.  89. 

—  laryngis  IL  1.  2,  der  Halswirbel  IL 
87—89,  der  Rippen  IL  122—127,  des 
Brustbeins  IL  141,  der  Brust-  und  Len- 
denwirbel IL  144—146,  Behandlung  ders. 
IL  146—148.  Fractura  penis  IL  299.  —  der 
Beckenknochen  IL  426.  427.  —  acromii 
IIL  4.  —  process.  coronoidei  IIL  5.  — 
Spinae  scapulae  IIL  6,  Schussfracturen 
ders.  IIL  6.  —  claviculae  III.  3.4.6—12. 

—  colli  humeri  HL  25.  26.  —  colli  sca- 
pulae IIL  26.  —  humeri  IIL  151.  152, 
durch  Muskelzug  IIL  51.  —  condylica 
humeri  IIL  45.  53.  54.  —  epicondylica 
humeri  HL  47.  54.  55.  —  intercondyüca 
humeri   IIL  53.    —  olecrani  III,  56.  57. 
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S8C  S, 

—  des  Froc.  coronoideuB  ulnae  III. 

—  colli  radii  III.  68.  —  capftuli  rndii  111, 
68.69.  —  radiilll.  77— 81.  —  ontibrachü 
III,  81.  —  ulnae  111.81.  —  colli  femoria 
111.  141—146.  —  des  Trocbanter  major 
111. 142.  —  intettrocbaDtcrica  femoria  111, 
142.  —  femoris  111. 148—151,  —  patellfte 
in,  20G — 209.  ~  des  unteren  Kemurendes 
Hl,  213,  —  cruri«  III.  2S7— 28(1,  —  fibulne 
III.  2S8.   —  malleolonim   III.  2(10- __  . 

—  Ulli  111.264-274.  —  der  MetaUraal- 
knocheu  III.  273.  —  calcanei  HL  27». 
274.  —  dce  SuBtenUculum  tnü  III.  274. 

Freie  Oelenkkerper  im  Ellcnliogcnge- 
leDk  111.  &S,  Im  EDiegeienk  III,  230,240, 
im  Talocruralgelcnk  111,  ms. 

Freie  Körper  der  UaucbbOble  11.  ISO, 
in  der  ScbeidenliAut  des  Ilodenn  II.  420, 
in  den  Sehnen aciici de»  der  Uaudwuncl 
111.114, 

FreoidkOriicr  im  Scbädelraum  1.  31.  32, 
in  der  Nase  I,  93,  Extractiun  d<<Ts.  I.  U3 
— 9&,  in  der  Phar;nxh6hle  I.  204.  30&,  im 
äusseren  Gehürgange  I,  217—221».  iu  den 
Luftwege«  II,  6—8,  im  Larynx  II.  29.  ao, 
in  der  Speiseröhre  II.  45— ao,  Kxtraction 
ders,  U,  47—^0,  in  der  Bauchwaud  II. 
179.  im  Darmkanal  II.  208,  in  den  Darm- 
scbiingcD  der  Hernien  11.  34&,  in  di-i 
Harnröbrc  II.  304.  305,  KxtracCion  dors, 
II.  306—307,  -  in  der  Itlasc  11.  340,  Ex- 
tractioDders.il,  341.342.  —  in  der  Blase 
als  Kerne  für  biteiubildung  II.  mt. 

Fr6iniBsenient  hydatiquo  II.  200. 

Krenulum  linguae  s.  ZuijgonliAndcb(.-n. 

Frenulum  pracputii,  angeburcuo KUr/e 
dcss.  II.  313.  314. 

Fricke's  noftpflasterverban  d  t'Ur 
Orchitis  und  Kpldidymitls  II.  4114,  bei 
Hydrocele  II.  412. 

Fr<)BCbloingeschwnlst  s.  Itanula. 

FrostgangrAn  des  Fusses  III.  2H4. 

Frostgescbwüre  der  Fincer  111.  95. 

Funda  frontis  I,  49.  —  maxiilae  inferioris 

I.  164.  —  nasi  I.  166. 
F  u  n  g  u  a  durae  matri»  1.  42.  —  des  Hodens 

II.  421. 
FunicnlitiB  U.  im. 

Funiculus    spcrmaticus    b.  Bamcn- 

Furunkel  der  Uesiubtsbaut  1.  54,  des 
äusseren  üebürganges  I.  220.  221,  am 
Scrotuni  II.  4(10. 

Fuss,  Verletzungen  und  Krankbeiten  düss. 

III.  255~36U, 

Fnssgclenk,  BitloTSion  deas.  III.  262,  a. 
aucü  Talocrural-,  Taiotarsalgelcnk  u.  a.  w. 

FusGWurxul,  Curies  ders.  111,  281-200. 

Fusawurxelknochen.  Formen  dcra.  bei 
angeborenem  Iflnrnpfnas  111,  311 — 320, 
Formen  ders,  bei  Fes  valuua  HI.  .128— 
339.  — ,  Evidement  ders.  111.288,  Itcscc- 
tion  ders.  111. 2S8.  341—353,  Verletnungen 
ders.  IU.  287.  269,  272—274,  Carl«  ders. 
lU.  273. 


Ijralaktocele  II,  ilG.  41t. 

Oalea  aponeuroticn,  Verlctanne  iteti.  1 
I.  4.  6,  Entzündungen  den.  n»th  Ver-J 
Ictzungon  I.  5.  e,  Ueachwnisie  den.  Li 
38-40,  ■ 

Gallenblase.  Hydrops  ders.  11.  ia7. 

Gallenblasenfiateln  II.  1911. 

GalleiifiBteln  U,  1B9. 

Gallensteine  II.  196.  _ 

Galvanokaustik  lur  Traeheotomie  11.1 
21,  xnr  Ilehandlnng  der  Stricturen  der  ] 
llariir<lhre  II.  3:iO.  1 

ßanglicn  an  der  Ilandwnirzcl  111.  Hl- 
114,  BDI  Fuss  III.  302. 

OangrAn  der  I larmschlingeD  bei  Bnirh* 
cinkkmmung  II,  250.  260,  des  Scrotuins 
durch  Eiscomprcssen  II.  400,  darcb  Knl- 
KOndung  II.  4iM    der  Finger  111.  112, 

Oangraena  diplitheritica  der  Wangen- 
hniit  I.  55.  —  senilis  am  Fuss  HI.  iVX 
284. 

UaBtrotomia  bei Oesophagusstrictnrrn  11, 
&4,  55,  bei  narbiger  Pylorusstenose  II.  bü. 
bei  unstillbareji  Blutungen  II.  58,  bei 
I'yluniscarcinom  11.  58,  Methodik  den. 
IL  67— fli. 

Gaumen,  Verletzungen  und  Krajikhciteo 
des  harten  und  weichen  üaumens  I.  IM 
-203, 


207, 


umenläbmu'ng  nach  IMpbtberitia  L 

Igel,  Entittndnns  dt-n.  I.  Ht. 

186,  Tronuong  dess.  tut  Entremnng  in 

Fibtomc  der  Schädelbasis  I.  211.  212. 

aumenspalten  I,  192—196. 
tiodoppelto  Bruchsacke  II,  258. 
OetAssBCbeide  der  SchenkelgeflLsse,  Her- 
nien in  dera.  II.  203, 
GcflUgelte  Catbeler  II.  294. 
Gobirn.  Theiinahme  deas.  au  den  Scbädel- 

verlctxungeu  I.  16—21. 

ebirnabscesa  I.  24,  Behandlung  nnd 

Eröffnung  1.  36. 

ebirndruck  I,  17—19. 

ebirnonlzUnduDg,  traumaliaclie  I.  1< 

—26. 

ehirnerschütternng  1.  10.  17. 
üehirnerweichnng,    rotbe    und    geilf, 

nach  Üoutusio  ccrehri  I.  22.  23. 

ehirngeschwulste  I,  42 — IS. 

ebirnpulBation  I.  24.  44. 

ehirnquetschung  I.  30.  21. 
Uchorgung,  äusserer,  Bruche  deaa.  1.216, 

Fremdkörper  in  deins.  1.  217—220.  YM- 

zUndungcD  dcBS.  1.  220,  Polypen  des«.  1.  ' 

214.  216. 

eisBfuss  1.  144. 
Geiookkörpcr  a,  freie  Gelenkkflrper. 
GelenkmiLuse  s.  freie  GelenkkArper. 
Gelenkzotteu  des  Kniegelenkes  III.  249,    , 

enu  valgnm  111.234— 229,  enbEQnilltcbea 

III.  2:t4,  operative  Bebandlnng  desa.  111,  I 

249—251.  ■ 

enu  varum  111.  319.  380. 
Gorade  Catheter  II.  392. 


jSachregifetcr. 
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Geschwülste  der  weichen  Sch&deldecken 
I.  38—40,  der  Sch&deUmochen  1.  41,  des 
Gehirns  I.  42—45,  der  Gesichtsbaat  I. 
58.  59,  der  Kiefer,  gutartige  I.  141.  142, 
bösartige  142—146,  des  Gaumens  und  der 
Tonsillen  I.  201—203,  des  Pharynx  I. 
208—211,  des  Ohres  und  der  Ohrgegend 

I.  225.  226,  der  Parotis  1.  236.  237,  der 
Glandula  submaxillaris  I.  236—239,  des 
Kehlkopfs  IL  28,  der  Schilddrüse  II.  36, 
der  Speiseröhre  II.  50—52,  der  Hals- 
gegend  II.  68—74,   der  Halswirbelsäule 

II.  105.  106,  der  Mamma  II.  113—120, 
des  Brustraumes  H.  137—139,  der  Lun- 
gen II.  137—139,  der  Rippen  II.  137— 
139,  der  Brust-  und  Lendenwirbels&ule 
IL  175—177,  des  Nabels  IL  181,  der 
Bauchdecken  IL  182.  183,  der  Bauch- 
höhle IL  196. 197,  des  Darmkanals,  Rec- 
tums  und  der  Analgegend  IL  227.  228, 
Behandlung  ders.  IL  228—233,  des  Penis 
IL  333—337,  der  Blase  H.  397.  398,  der 
Prostata  IL  398,  des  Hodens  IL  419— 
422,  des  Scrotum  IL  419-422,  der  Schul- 
tergegend IIL  33—35,  der  Clavicula,  Sca- 

Sula,  des  Humeruskopfes  IIL  35—37,  der 
land  und  Finger  IIL  1 10— 1 15,  der  Hüfte 
und  des  oberen  Femurendes  IH.  187 — 
189,  des  Kniegelenkes  HL  240,  des  Kusses 
und  Unterschenkels  HI.  300—304. 

Geschwüre  des  Unterschenkels  IIL  280. 

G  e  8  i  c  h  t  s  g  e  g  e  n  d ,  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten der  Weich theile  ders.  (Augenlider, 
Wangen,  Lippen)  I.  51—88. 

Gesichtskrampf  I.  87.  88. 

Gesichtsverbände  L  164—166. 

Gewichtszug  am  Kopf  zur  Feststellung 
der  Hals  Wirbelsäule  IL  104,  bei  Fractur 
des  Oberschenkels  IIL  149—151,  bei 
Coxitis  III.  174.  175,  am  Kniegelenk  IIL 
217—220. 

.Gewohnheitscontracturen  an  den 
Fingern  IIL  107,  am  Fuss  III.  315. 

Gibbus  IL  148. 

Giessbeckenknorpel,  Luxation  ders. 
H.  3. 

Gingivitis  I.  130.  —  circularis  I.  130. 

Glandula  subungualis,  Verletzungen  und 
Krankheiten  ders.  I.  233—236  (227—240), 
submaxillaris ,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  I.  227—240,  Exstirpation 
ders.  I.  237—239,  Glandula  Parotis  s. 
Parotis.  —  thyreoidea  s.  Schilddrüse. 

Glans  penis  s.  £ichel. 

Glisson's  Schwebe  IL  103.  104.  155. 

Glossitis,  nichttraumatische  I.  171.  172. 

Glottisödem  I.  204.  IL  9. 

Glottisstenose  IL  10. 

Glycerineinathmungen  bei  Diphtheritis 
IL  24. 

Goitre  plongeant  IL  40,  Behandlung 
dess.  IL  43. 

Gonorrhoe  H.  321—323. 

Gorgeret  für  das  Rectum  IL  220.  221, 
zur  Eröffnung  der  Prostataabscesse  IL 


358,  schneidende,  für  Cystotomia  peri- 
nealis  IL  383. 

Goryza  L  96.  99. 

V.  Gräfe 's  Münzenfänger  IL  48. 

Grätenfänger  IL  49. 

Granulirende  Entzündung  der  Ge- 
sichtshaut I.  56. 

Granulom  des  äusseren  Gehörganges  I. 
224,  der  Trachealwunde  IL  27,  des  Na- 
bels IL  182. 

Greifenklaue  III.  HO. 

Grosse  Zehe,  Exostose  ders.  III.  302, 
Abductionscontractur  ders.  III.  305. 

Grützbeutel  s.  Atherom. 

Gubernaculum  Hunteri,  seine  Bezie- 
hungen zum  Descensus  testiculorum  IL 
415. 

Gummibindenzur  Compression des  Knie- 
gelenkes III.  215. 

Gummikuoten  der  Ck>rpora  cavernosa 
IL  334.  335,  des  Hodens  IL  403. 

Gynaekomazia  IL  112. 

Gypsjaquet  von  Sayre  für  Kyphose  der 
Halswirbelsäule  IL  103,  zur  Behandlung 
der  Kyphose  IL  155. 

Gypslattenverband  zur  Correction des 
Genu  valgum  IIL  228. 

Gypsverband  zur  Fixation  des  Ober- 
schenkels und  des  Hüftgelenkes  III.  146. 
149. 151.  172.  —  bei  Fractura  cruris  HL 
259.  —  bei  Pes  varus  HL  323. 

Haarnadelfänger  IL  342. 

Haarscheidenentzündung  s. Furunkel. 

Haarseilschüsse  der  Brustgegend  IL 
107,  der  Bauchgegend  IL  178. 

Habituelle  Luxation  des  Unterkiefers 
I.  124.  125,  des  Schultergelenkes  IIL  21. 

Habituelle  Skoliose  IL  159. 

Hackenfuss  IIL  313-316. 

Hämarthros  des  Ellenbogens  IIL  60,  des 
Knies  HL  200. 

HämatocelelL  405. 406. 409,  Behandlung 
ders.  IL  411,  des  Samenstrangs  IL  410. 

Hämatemesis  bei  Magen-  und  Darmge- 
schwüren IL  214. 

Hämatome  der  Ohrmuschel  I.  225,  der 
Achselhöhle  IH.  35. 

Hämatometra  IL  199. 

Hämaturie  IL  185. 

Hämorrhagischer  Infarct  des  Hodens 
IL  403. 

Hämorrhoidalknoten  am  Anus  und  im 
Rectum  IL  228.  230—233. 

Hämorrhoiden  der  Blase  IL  346. 

Hämothorax  IL  124. 

Hängender  Kopf,  Operationen  an  dem- 
selben I.  145.  146. 

Haken  s.  Doppelhaken. 

Hakenkranz  der  Echinococcen  IL  201. 

Hakenzange,  zur  Tracheotomie  IL  19. 

Halft  er  binde  s.  Capistrum. 

Hallux  valgus  IIL  304—306. 

Hals,  die  Chirurg.  Krankheiten  dess.  IL 
1-106. 
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^^H^                                                                                      8«hnKiiln'.                                                                      ^M 

^^H                     KrknkfidUD  den.  11.  fil—^tr,. 

Harntinre  und   harn«aDre  Smlie  b 

den  Steinen  II.  3ti3.  M4.  SM. 

^^M                 H*l»ncrTGn.Verletxungnideni.II.63-Kr.. 

■eine  Betiehung  lor  Steinblldaa«  IL  .1«4. 

^^M                    ExoRtoie  dm,  11.  106. 

Barniiauang  in  der  B1*M  IL  943. 

^^B               UftlurirbelKCBChwnUte  11.  106.  luo 

lUrntrftnfeln  bef  groMen  DivertOuln  IL 

315. 

^H 

Beekenknoehen  11.  427. 

^^H                 HtUwirbellusatlooenlt.  ST-Ql,  R«- 

^^H                     totionsiuxatioijen  11.  •>»— »2.  Beugiings- 

üaientcbarteuLbg— 83,eimeitl^l.6l. 

^^H                     luxaüonen  11.  t)2— U4. 

^^H                 üaUwirbrUäule.  Sftrkomp  »n  ders.  I. 

^^H                     31).  ÜrQcbc  und  VerrpakuiiKeii  der«.  II. 

zur  Operation  der«.  L  BM.  70,  Operation 

nach  der  Operation  L  74-7ti. 

^^^H                     VerkraininuijgeDll.!)H— Uil.Verletxnneeii 

^^m                    und  Krankheiten  de>  AUm  imd  EpUtro- 

^^H                       plieu»  11.  lUl-IO.'i.  Verbünde  und  Appa- 

Hautanh&ngiel  vor  der  OhmuKhel  bei 

^^H                     rit«  EDm  FestiUUen  der  naiswirbeh&iile 

Hakroiloma  1.  GO. 

Ilautblaaenam  Fni>8  III.  ibO. 

^^H 

Haulhorner  der  GeüichUbaut  L  68.  7B. 

^^M                 Hand  und  Handgelenk,    V«rleUungen 

Ilauticbwiclen  am  Fu»s  IIL  2S0. 

^^H                     und  KrankheiUn  de».  111.  77—128. 

Mchervorrichtung  eut  Entleennw  der 

^^H                   UandeiartUulatioQ  Hl.  113.  134. 

Blas»  11.  303. 

^^H                 Handgelenk,  I.iuatioQ  deiB.  111.  TT.  T!<. 
^^H                     %i.  buUUndung  und  Contractur  111.  10:! 

lledra  l.  13. 

Hedrocele  IL  3SS. 

^^H                     —104,  IteKctioD  111.  tili— 112,  Biartl- 

Heftpllaaterverband  (Fricke'ai  flirOr- 

^^B                     culation  111.  illl.  114. 

Umbiliealbemien  H.  169.  —  b«i  Puella- 

^^H                 Haudgelenkreaection  111.  116-121 

^^H                 Handgcichwüliite  111.  110-lia. 

fraclnr  111.  KiS. 

^^M                 Handgrilf  von  Bonnct,  lar  Hepasitbn 
^^M                     der  Fractura  radij  111.  ^0.  -  lon  llej 

dominalis  11.  170—173,  nach  Cntototnia 

^^H                     fOr  den  CaCheteriemuB  bei  PrustatatK^hwel- 

^^H                     lung  11.  :ibb. 

—  diaphragmaUca  U,  -J72.  -  ingninaüi 

^^M                HaadBChuh  Ton  Feiler,  t.m  liebuud- 

direcia  uod  indirecU  11.  375.  —  inguioali* 

intersütiaUs  II.  170.  -  intercoBlalis  IL 

^^H                  Handtrepan  1.  21*. 

131f.  170.  —  ischiadica  11.  2h7.  —  lom- 

^^^H                  HandwuTEelgelenke,  Luiationeu  derb. 

baliilL17l.  —  der  Lunge  in  der  uheitfl 

^^H                     111.  64-86,  EntKandungeti  und  Contrac- 

Bruatapertur  11.  13U.  ~  nhturatorU  U. 

^^H                     turen  111. 101— 1U4,  s.  auch  Handf^eleiik. 

1S6-1S8.  —  perinealla  11.  2S8.  —  pro- 

^^H                     Radiocarpalgelenk.lntorcarpalgelenk.  Ke- 
^^H                     Beutiondun.  HI.  116— Jll,  Kianicnlatiun 

perilonealia  II.  143.  27Ö.  —  poInoDi«  tnw- 

-  rectalis  U.  2*8.  -  »croUKa  U.  211. 

^^H                  Ilarninflltration  am  Perineum,   natib 

umbilicalis  U.  267-27». 

^^H                     Durcbquetschung  der  Harnrölire  11.  auu 

lierniolom  IL  255.  25«. 

^^H                     302.  —  *on  falschen  Wegen  aus  11.  im. 

Ilerniotomie  11.254—161,  bei  UmbtKol- 

^^^H                     im  Bindegewebe  dea  kleinen  Iteckeua  11. 

^^1 

278-280,  bei  Cruralhemien  11.  2S3,  164, 

^^M                 Harnrecipienten  11.  31ir<. 

ohne  Kröffnung  dea  Bruchiackea  IL  2&7, 

^^H                  Harnrfkhre,   VcrIeUungen    und    Krank- 

subcutane  II.  157,   digitale   II.  2S7.  25S. 

^^H                     heiten  der».  11. 1S8-33H,  Lbn^e  und  Üreite 

—  bei  Heraia  obtur^toria  IL  ZST,   bei 

^^M                     der«.  II.  2!MI.  angcborne  Konnft^hler  und 

Uemia  rectaU»  II.  18«. 

Herpes  der  Lijipe  I.  56.  des  Praepatium 

^^H                     EnbiUndungders.I1.32t— 32:<,  Strictureu 

H.  317.  —  »06t«r  IL  137. 

^^H                      der».  II.  n-i—-ilb,  Beliandlung  der  Siric- 

Herz  und  Herzbeutel,  VerleuiiBgtn, Er- 

^^H                      turen  ders.  IL  325~:i3»,  Durchquetschung 

krankangenundOperaiionen  IL  142—144. 

^^^1                      ders.  tim  Perineum  11.  'im.  3uu,  Bohand- 

lley'a  BrOckensUge  1  30. 
Hidroadenitis  in  der  Acbselh6ble  111.  X.1. 

^^H                     lung  den.  U.  3ui.  301,  Steine  in  den. 

^^H                      11.  3U&.  —  weibliche,  Erweiterung  ders. 

Hinken,  freiwilliges,  bei  Colitis  lU.  15». 

^^^H                      durch  PresBschwamm  und  durch  den  cln- 

HirnabscesB  L  14,  Behandlung  und  Er- 

^^B                     geführten  Finger  11.  3D2. 

öffnung  1.  35, 

^^H                  Harnröbrenfiitel  a.  Uretbralfistel. 

Uirndruck  I.  17—1«. 

^^H                  lUrnrährensteine  11.  305. 

Hirnentzandung,  traumatiiicbel.14-». 

^^M                  Uarnröbranttrictur,  narbige  Ih  300, 

Hirnerschütterune  1.  1«.  17. 

^H^                        Ü.  315-333. 

Hirnerweichung  nach  Coatuiio  canihri 

1.  22.  23. 
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HirnpulsatioD  1.  24.  44. 

Hirnquetschuug  I.  20.  21. 

Hochlaeerung  des  Unterschenkels  bei 
Entzündung,  ErfrieniDg  etc.  III.  256. 

Hoden,  Verletzungen  und  Krankheiten  II. 
399-425.  —  am  Perineum  IL  416,  In- 
version dess.  IL  415,  Neurosen  dess.  IL 
415. 

Hodenatrophie  IL  403.  417. 

Hodenentzündung  s.  Orchitis. 

Hodengeschwülste  IL  419—422. 

Ho  den  sack  s.  Scrotum. 

Hohe  Schulter  IL  169. 

Hohlfuss  IIL  310.  311,  Behandlung  dess. 
IIL  313. 

Hohlhandbogen  s.  Arcus  volaris. 

Hohl  heb  el,  spiegelnder,  für  die  Neurek- 
tomie  des  N.  infraorbitalis  I.  157. 

Hohlmeisselzange  L  30 

Hohlpelotten  für  Bruchbänder  U.  286. 

Holz  keil,  als  Mundspeculum  I.  168. 

Hordeolum  I.  54. 

Hüftgelenk  und  Hüftgelenksgegend, 
Verletzungen  und  Krankheiten  dess.  III. 
129—200. 

Hüftgelenk,  Verletzungen  IIL  129.  130, 
traumatische  Luxationen  HI.  130—140, 
SchuBS Verletzungen  lU.  129.  146—148, 
Entzündungen  lU.  155 — 180,  Contrac- 
turen  lU.  180.  181,  congenitale  Luxatio- 
nen III.  181 — 186,  entzündliche  Luxatio- 
nen HL  165. 186. 187,  Resection  dess.  III. 
189—194,  Osteotomien  HI.  194.  195,  £x- 
articulation  III.  195-198. 

Hüftgelenks  resection,  Indicationen 
HI.  177—180,  Methodik  und  Nachbehand- 
lung IIL  189-194. 

Hühneraugen  am  Fuss  IIL  300. 

Hufeisenniere  IL  207. 

Humerus,  Luxationen  dess.  HL  17—25. 
—  Luxatio  subcoracoidea  III.  17—23.  — 
Luxatio  axillaris,  erecta,  infraspinata,  sub- 
acromialis,  supracoracoidea,  congenita  HL 
23—25.  — ,  Fractura  colli  humeri  HL  25. 
26,  Fractur  des  Tuberculum  majus  IIL 
22,  Fractur  des  oberen  Endes  mit  Luxa- 
tion IIL  23.  38,  Fractur  des  Schaftes  III. 
5t.  52,  Fracturen  des  unteren  Gelenk- 
endes dess.  (Fr.  epicondylica  und  con- 
dylica)  III.  52—56,  Fractura  epicondylica 
mit  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach 
aussen  lU.  48.  — ,  Geschwülste  dess.  III. 
37.  74.  75.  — ,  Sequestrotomie  an  dems. 
IIL  75.  —  Trennung  der  oberen  Epiphyse 
dess.  durch  Myelitis  IIL  75. 

Hummerschwanzcanüle  IL  18.  19. 

Hunter'sche  Zange  zur  Extraction  der 
Fremdkörper  aus  der  Harnröhre  IL  306. 

Hydatide  Morgagni's,  ihre  Beziehungen 
zur  Spermatocele  IL  410. 

Hydatidenschwirren  IL  200. 

Hydarthros  des  Ellenbogens  IIL  60,  des 
Knies  IIL  200.  213—216. 

Hydrocele  IL  405—415,  Aetiologie  ders. 
IL  405—407.  —  urica  IL  407,  Diagnose 


ders.  IL  407—411,  Behandlung  ders.  U. 
411—415.  —  des  Samenstranges  II.  406. 

—  congenita  IL  406.  —  alter  Brucbsäcke 
IL  409.  —  des  Bruchsacks  IL  258.  —  colli 
congenita  IL  69.  —  bei  Hodengeschwül- 
sten H.  421.  —  der  Samenbläschen  II.  397. 

Hydrocele  cranii  traumatica  I.  16. 
Hydro cephalus  und  seine  chirurgische 

Behandlung  I.  45.  46. 
Hydronepnrose  IL  196.  198,  Diagnose 

ders.  IL  198,  Behandlung  II.  207. 
Hydrops  ascites  IL  203. 
Hydrops  des  Sinus  frontalis  1. 48.  —  perl- 

cardii  IL  143.  —  vesicae  felleae  U.  197. 

—  genu  intermittens  III.  214. 
Hydrorhachis  IL  176. 
Hydrostatische  Druckwirkung  der  Kugel 

im  Schädelraiun  bei  Schussverletzungen 
L  II. 

Hydrothorax  IL  131. 

Hygrome  der  Schleimbeutel  der  Schulter- 
gegend IH.  33.  34,  der  Bursa  mucosa  des 
M.  biceps  brachii  IIL  74,  des  Olecranon- 
schleimbeutels  IIL  74,  der  Kniekehle  UI. 
238. 

Hyothyreotomie  IL  U. 

Hyperplasie  der  Lippen  I.  58,  der  un- 
teren Nasenmuscheln  I.  100. 

Hypertrophie  der  Tonsillen  I.  18C.  187. 

Hypospadie  IL  314—316. 

Hysterische  Dysphagie  U.  52. 

Idiopathische  Lymphadenitis  IL  67. 

Ileosacralgelenks.  Sy  nchondrosis  sacro- 
iliaca. 

1 1  e  u  s  bei  Einklemmung  der  Hernien  U.  25 1. 

Inciseur  der  Prostata  U.  357. 

Incision  der  Pleura  H.  134.  135.  —  bei 
Panaritium  IH.  100.  101. 

Indigosteine  IL  368. 

Infarct  s.  hämorrhagischer  Infarct.  — , 
hämorrhagischer  des  Hodens  IL  403. 

Infractionen  der  Rippen  IL  124,  der 
Clavicula  III.  7,  des  bchenkelbalses  IIL 
142. 

Infundibulumdes  Darms  bei  Anus  prae- 
ternaturalis IL  261. 

Inguinalhernien.  Statistik  IL  244,  ana- 
tomische Verhältnisse  ders.  U.  272—275. 
— ,  Unterscheidung  der  inneren  und  äus- 
seren H.  275 — 277,  klinischer  Verlauf  ders. 
U.  277.  278,  Hemiotomie  bei  dens.  IL 
278—280,  Bruchbänder  für  dies.  H.  284 
—286. 

Initialstadien  der  Goxitis  III.  157—159, 
Behandlung  ders.  IIL  172. 173. 

lutercarpalgelenk,  Luxationen  dess. 
IH.  84. 

Intercostalneuralgien  IL  137. 

Interdentalschienen  I.  119.  123. 

Intertrigo  am  Scrotum  IL  401. 

Intraarticulärer  Druck  im  Kniegelenk 
bei  verschiedenen  Stellungen  dess.  III. 
213.  214. 
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I D  t  r  a  c  a  p  8  u  1  &  r  e  s  AuBschälen  des  Kropfes 
II.  42. 

Invagination  der  Darmstücke  bei  Darm- 
Daht  II.  212,  des  Darms  II.  233.  234,  zur 
Kadicaloperation  der  Hernien  II.  264. 

Invaginatorium  für  Kadicaloperation 
der  Hernien  II.  264. 

Jochbein,  Luxation  dcss.  I.  119,  tempo- 
rare Resection  dess.  zur  Neurektomie  des 
Nervus  infraorbitalis  I.  158.  159. 

Jodbo Handlung  bei  Kropf  II.  40.  41. 

Jodinjoctionen  bd  Kronf  II.  40. 41,  bei 
Spina  bifida  II.  177,  bei  Vrostataschwel- 
lung  II.  356,  bei  Hydrocelo  II.  412. 

Jodoformpulver,  Einstreuung  dcss.  bei 
Syuovitis  granulosa  des  Hüftgelenks  III. 
190.  193,  —  nach  Resection  des  Knie- 
gelenks III.  247,  nach  Resection  der  Fuss- 
wurzel  III.  289. 

Irre  penible  Hernien  II.  246.  247. 

Irrigation  der  Pleurahöhle  II.  132. 

Irritable  tumour  of  the  breast  II.  113. 

Ischias  HI.  198-200. 

Ischuria  paradoxa  II.  145.  358. 

Isthmus  der  Glandula  thyreoidea.  Durch- 
schnoidung  dcss.  bei  der  Tracneotomie 
IL  15.  16. 

Jury  mast  apparatus  IL  103.  156. 

Kali  chloricum  bei  Tonsillitis  1.189, 
bei  Cystitls  IL  347. 

Kali  hvpermunganicum  zur  Ausspü- 
lung der  Blase  IL  348. 

K  a  n  u  e  j  zur  Ernährung  nach  Verletzungen 
der  Kiefer,  Zunge  etc.  I.  122. 

Kohlkopf,  Verletzungen  und  Krankheiten 
dess.  iL  3  —  35,  Bruch  dess.  IL  3.  4, 
Schussverlctzung  dcss.  IL  4—6.  Entzün- 
dung dcss.  IL  9. 10.  — ,  künstlicner  IL  34. 

Kohlkopfcxstirpation  IL  31.  3:{-35. 

Kohlkopfgeschwülsto  IL  28. 

Kohlkopfknorpel,  Verkalkung  und  Ver- 
knöchcrung  dors.  IL  3. 

Kohlkopfrcsection  IL  35. 

Kohlkopfschnitt  s.  Thyrcotomie. 

Keilförmige  Exstirpation  der  Lippcu- 
carcinomc  I.  80—82.  —  Excision  aus  der 
Zunge  I.  177. 

Kophalo-H&matocelc  I.  40. 

Kephalohämatom  der  Ncugcborncn  I. 
41,  Behandlung  dess.  I.  41.  42.  —  bei 
Rachitis  I.  41. 

Kiefer,  Verletzungen  und  Krankheitenders. 
I.  117—166,  Verletzungen  dcrs.  L  117— 
126,  EnUüudungcn  ders.L  126—141,  Ge- 
schwülste dcrs.  I.  141—144,  Operationen 
an  dons.  L  144—166. 

Kieferbogen.  Brüche  dess.  L  119.  121, 
Behandlung  ders.  I.  121  —  123. 

Kiefercysten  I.  143. 

Kiefergelenk.  Ankylose  dess.  1.163,  Re- 
section dess.  I.  156.  164. 

Klefcrtfeschwülste  L  141  —  144. 

Kieferhöhle,  Entzündung  ders.  L  138 
—141. 


Kieferklemme  I.  161.  163,  Behandinng 
ders.  I.  163. 164.  — ,  entzündliche,  durch 
Tonsillitis  I.  188,  narbige  L  52. 

Kiefernekrose  I.  136—138. 

Kieferresectionen,  allgem.  Methodik 
ders.  I.  144—146. 

Kieselsäure  in  Blasensteinen  IL  367. 

Kiotomie  L  190-192. 

Klammerapparat,  für  Fractura patellae 
von  Malgaigne  III.  208. 

K 1  a  p  p  e  n  b  i  1  d  u  n  g  bei  Brucheinklemmung 
IL  248. 

Klumpfuss  HL  316—327,  Behandlung 
dess.  durch  Osteotomie  III.  352.  353. 

Klumphand  III.  103. 

Knickungsbruch  der  Malleolen  III.  262. 

Kniegelenk  und  Kniegegend,  Ver- 
letzungen und  Krankheiten  ders.  HL  200 
—255,  Verletzungen  HL  200—213,  Ent- 
zündungen HL  213—221,  Contracturen 
III.  221—237,  Erkrankungen  der  Schleim- 
bcutel  HL  237  —  239,  Geschwülste  111. 
239— 24L  Operationen  III.  241— 255,  Drai- 
nirung  III.  241—243,  Resection  HL  243 
— 249,  Osteotomien  und  Sequestrotomie 
III.  249—251,  Amputation  und  Exartica- 
lation  HI.  251—255. 

Kniogelenksb&nder,  Abrisse  ders.  III. 
201. 

Kniegelenkresection  III.  243—249. 

Kuiekehlenhygrome  IIL  238. 

Kniescheibe  s.  Patella 

Knieschmerz,  excentrischer,  bei Coxitis 
IIL  158. 

KnochenabscesB  in  der  Tibia  111.299. 

Knochcuentzündung  s.  Myelitis,  Pe- 
riostitis. 

Knochengeschwülste  im  Penis  IL 
333. 

Kuochcnnaht  bei  Bruch  des  Unterkie- 
fers 1. 123.  —  bei  Resectio  genu  IIL  247. 

Kolpocystotomie  IL  393. 

Kopf,  chirurgische  Krankheiten  dess.  I. 
3—240. 

Koprolithen  IL  209.  227. 

Kothabscess  IL  210.  246.  —  nach  Ein- 
klemmung der  Hernien  IL  250. 

Kothbrechen  bei  eingeklemmten  Hernien 
IL  251. 

Kothsteine  IL  209.  227. 

Krampfaderbruch  IL  416. 

Kreuzbein,  Luxation  dess.  II.  428,  Fi- 
steln an  dems.  IL  433,  Geschwülste  an 
dems.  IL  433—435. 

Kriebelkrankheit  HL  112. 

Krone  des  Trepans  I.  29. 

Kronf  IL  36—43,  Aetiologie  dess.  II  37. 
Behandlung  dess.  IL  40—43.  —  ab  Indi- 
cation  zur  Tracheotomie  IL  15. 

Kropfexstirpation  U.  42.  43, 

Kropftod  U.  39.  40. 

Krümmungen  der  Wirbelsäiile,  nonnale 
der  Erwachsenen  f^d  der  Kinder  U.  IM. 

Kryptorchismns  II.  415. 

Kugelzange,  amerikanisclw,  zur  Extrsc- 
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tioü  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre 
II.  306. 
Kyphose  der  Halswirbelsäule  U.  96,  trau- 
matische der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule II.  145.  entzandliche  U.  148—157, 
rachitische  II.  151,  senile  II.  157. 

Lablumfissum,  Labium  leporinum, 
8.  Hasenscharte. 

Labiummajus,  Inguinalhernien  in  dems. 
II.  275. 

Lähmung  der  Gaumensegelmuskeln  nach 
Diphtheritis  L  207,  der  Vorderarm-  und 
Fingermuskeln  HL  109.  110. 

Lagerungsapparate  für  die  Behand- 
lung der  Skoliose  II.  173. 

Laminaria  digitata,  Bougies  aus  Lam. 
IL  326. 

V.  Langenbeck*8  FlOgelzange  IL  231. 
232. 

Laparotomie  bei  innerer  Einklemmung 
IL  235—237,  bei  Einklemmung  der  Her- 
nien IL  258  y  bei  Anus  praeternaturalis 
U.  261. 

Larynx  s.  Kehlkopf. 

Laryngitis  catarrhalis  11.9.  —  diphthe- 
ritica  H.  9. 10.  —  tuberculosa  IL  10.  — 
syphilitica  H.  10.  —  typhosa  IL  10.  — 
yariolosa  U.  10. 

Laryngoskopie  IL  27—29. 

Laryngostenose,  entzündliche  IL  9.  10, 
als  Indication  zur  Tracheotomie  IL  13  — 
16.  —  Ursachen  ders.  IL  27—29.  —  als 
Indication  zur  Laryngotomie  IL  29—31. 

Laryngotomie  IL  29 — 31.  — subhyoidea 
I.  214.  215y  s.  auch  Pharyngotomie. 

Leberabscesse  H.  180.  189.  195,  Be- 
handlung ders.  IL  195. 

Leberechinococcen,  Vereiterung  ders. 
180.200,  Diagnose  IL  197. 199—201,  Be- 
handlung IL  201—203. 

Leberschwelluugen,  Geschwülste  IL 
197. 

Leberverletzungen  IL  185,  Schusswun- 
den der  Leber  II.  189. 

Leistenbruches.  Inguinalheruien.  —  bei 
Kryptorchismus  IL  416. 

Leistenhoden  IL  415,  Sarkomentwick- 
lung in  dems.  IL  416,  Exstirpation  der 
Sarkome  IL  424. 

Lendenwirbel,  Carcinoma  ders.  IL  198. 

Lendenwirbelsäule,  Verletzungen  und 
Krankheiten  IL  144—177,  Brüche  ders. 
IL  144— 148,  Entzündungen  U.  148-157, 
Verkrümmungen  II.  157—175,  Geschwül- 
ste ders.  IL  175—177,  compensativc  Lor- 
dose und  Skoliose  bei  Beuge-  und  Ab- 
ductionsstellung  des  Oberschenkels  bei 
Coxitis  III.  161—163. 

Leontiasis  der  Gesichtshaut  I.  5S.  59. 

Lepra,  an  der  Hand  IIL  112,  am  Fuss  III. 
282. 

Leptomeningitis  I.  24. 

Leroy*s    Curette    zur   Extraction   der 


Fremdkörper  aus  der  Nase  I.   94.  95« 

zum  Herausziehen  der  Fremdkörper 

aus  der  Speiseröhre  IL  48. 

Leroy*s  Haarnadelfänger  IL  342. 

Ligamenta  ary-epiglottica,  ödema- 
töse  Schwellung  ders.  I.  204. 

Ligamentum  conoides,  quere  Spaltung 
dess.  IL  31.  —  Gimbernati,  seine  Bezie- 
hungen zu  den  Cruralhernien  IL  281, 
seine  Durchschneidung  bei  der  Hernio- 
tomie  IL  284.  —  ileo-femorale,  seine  Be- 
ziehungen zu  den  Luxationen  des  Hüft- 
gelenkes IIL  132.  141.  —  patellare,  Riss 
dess.  III.  206,  Behandlung  lU.  209. 

Ligatur  der  Arteria  meningea  media  I. 
32.  33,  der  Art.  lingualis  I.  178,  der  Ca- 
rotis communis  II.  77.  78,  der  Carotis 
externa  IL  78,  der  Carotis  interna  IL  78, 
der  Art.  anonyma  IL  78—80,  der  Art, 
subclavia  IL  80—82,  der  Art.  vertebralis 
IL  82,  der  Art.  mammaria  IL  130.  131, 
der  Aorta  IL  436,  der  Art.  iliaca  com- 
munis IL  437,  der  Art.  iliaca  interna  IL 
436.  437,  der  Art.  iliaca  externa  IL  436. 
438,  der  A.  A.  glutaeae  IL  436.  440,  der 
Art.  subclavia  unterhalb  der  Clavicula 
HI.  27,  am  Proc.  coracoideus  HI.  28,  der 
Art.  axillaris  IH.  28,  der  Art.  brachialis 
III.  61.  62,  der  Art.  radialis  IH.  93,  der 
Art.  ulnaris  III.  94,  der  Art.  interossea 
lU.  94,  des  Arcus  volaris  sublimis  III. 
94,  der  Art.  femoralis  IIL  151  —  155,  der 
Vena  femoralis  IIL  152,  der  Art.  tibialis 
IIL  278—280.  —  der  Nasenrachenpolypen 
I.  211,  der  Hämorrhoidalknoten  IL  232, 
des  Bruchsacks  zur  Behandlung  der  Um- 
bilicalhernicn  IL  268,  der  Scheidenhaut 
bei  Hvdrocele  IL  414,  der  Varicocele  IL 
418,  des  Samenstranges  IL  423. 

Linea  alba,  Hernien  ders.  IL  271. 

Linsenmesser  I.  30. 

Liparocele  IL  282. 

Lipome  der  Galea  aponeurotica  1.40,  der 
Wangenhaut  I.  58,  der  Zunge  I.  175,  der 
seitlichen  Halsgegend  IL  73,  der  Brust- 
drüse IL  115,  im  subduralen  Fettgewebe 
des  Kückenmarkskanals  IL  177,  der 
Bauchdecken  IL  182,  subperitoneale  IL 
183.  271,  des  kleinen  Beckens  IL  228. 
230.  435,  am  Scrotum  IL  420,  in  der  In- 
cisura  ischiadica  major  IL  435,  pararec- 
talc  IL  435 ,  der  Schultergegend  IIL  33. 
34.  74,  an  der  Hand  III.  111,  der  Liga- 
menta alaria  des  Kniegelenkes  HI.  240. 

Lippen,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  I.  51—88. 

Lippeneinkniff  I.  61,  Operation  bei 
dems.  I.  70. 

Lippen  förmige  Fistel  des  Sinus  fron- 
talis L47.  —Wangenfistel  1.62.  —  Tra- 
chealtistel  U.  26.  —  Fistel  des  Colon  IL 
239. 

Lippenherpes  I.  56. 

Lippenhyperplasien  I.  58. 

Lippenödem,  scrophulöses  I.  58. 
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Lip^enschanker  I.  ^. 

LippeogehraAden  I.  5H. 

Lippf nspalten  s.  FUneiit<Uiftiteii. 

LippenzaAffe  von  fieini  I.  TO. 

LiaCon^sebe  Knocbensaage,  zar  Be^ 
«leitii^Dtr  der  Zahnwurzeln  I.  ^5,  zur 
Re84v^rion  der  Alveolarfortafttze  I.  UT. 

Litboklast  fl.  3%0. 

LitboUpaxie  11.  385.  3^8-390. 

Litbothlibi«  IT.  385. 

Lithotome  U.  382-384. 

Litbotomie  s.  Cystotomie. 

Litbotripgie  11.  384—388. 

Litbotripter  IS.  3<f5.  38<>,  Aawendnnfir 
des»,  zor  diagnoostiscben  CnterBocbimg 
anf  ßlasensteine  11.  3T0 

Litbotritie  perineale  If.  382. 

Littr^*sebe  Hernie  If.  244. 

Loebbraeb  der  Seb4delknocben  1. 10.11. 

Lönnug,  cbemieebe,  der  Blasensteine  II. 
371. 

Lord  ose  der  Haltwirbetonle  II.  96,  com- 
pensative  der  Lendenwirbela&ole  bei 
GoxÜis  III.  152,  der  Lendenwirbelatale 
bei  angeborener  Hüftloxation  III.  183, 

LAer*s  Catbeterfftnger  11.  342« 

LAer*s  Knoebenzange  zor BeaeitigDng 
der  Zabnworzein  I.  13S, 

L  A  e  r*t  Z  a  n  ff  e  f fir  Reposition  der  Daonen' 
laxation  IJI.  87. 

Laftkropf  II.  37. 

Laftröbre,  Verletzungen  nnd  Kraak- 
beiten  ders.  IL  3—35,  narbige  Stenosen 
ders.  II.  27. 

Lnftröbrenfistel  IL  70. 

Laftröbrenscbnitt  s.  Tracbeotomie. 

Liigo]*scbe  I^idsnng  I.  45. 

Lungen,  Contasion  und  Zerretssungen 
ders.  n.  124,  perforirende  Wunden  ders. 
II.  127     131. 

Lungen brücbe  an  der  oberen  Brust- 
apertur II.  7  t.  139« 

LungencaTernen,  durch  die  Brustwand 
perforirend  II.  137,  Incision  ders.  IL  137. 

Lungengeschwfilste  II.  138.  139. 

Lungen  Vorfall,  trauoiaUscber  II.  127, 
Bebandluoff  dess.  II.  129. 

Lupus  der  Uesichtshaut  I.  6A.  57,  Exstir- 
pation  dess.  I.  57.  —  der  Nase  1.  95.  9ß, 
der  Zunge  I.  171,  der  Tonsille  1.  187, 
der  liachenwand  I.  208,  des  ()brl&j)pcbcns 

I.  220,  an  der  Hand  III.  111. 
Luxationen   des  Jochbeins  I.  119,   des 

Unterkiefers  I.  123— 12ß,  der  Halswirbel 

II.  87—94,  der  Uipponknorpol  II.  123, 
des  Hternums  11.  141,  der  Brust-  und 
Lendenwirbel  II.  140,  des  Penis  II.  299, 
des  HodenH  11.  400,  der  Beckcngeleuke 
II.  427-42»,  der  Cluvicula  HI.  12—15, 
des  Hchulterffolenkes  Hl.  17—25.  —  sub- 
coracoide  III.  17^21.  —  des  Kllcnbo^cns 
HI.  45-50,  congonitalo  111.  45.  beider 
VorderarDikuurhen  nach  hinten  HI.  45— 
47,  nach  aussen  HI.  47— 49,  divcrgirende 
der  Vorderarmknochen  III.  49,  des  Ila- 


diuakopfcbena  allem  HL  4ft. 
gelenke  ITI.  TT.  T8.  84,  dm 
ulnae  HI.  84,  dar  laiin  ■yjgglinhii  IIL 
84.  der  Metacarpaikaaehaa  UL  !H,  der 
Finger  HL  83—89.  dea  ffftftgpWhw. 
cranmasische  IIL  130— 14«.  L.  ifkiadici 
nnd  iliaca  HL  131— t3T.  L.  abomtoria 
HI.  I3T— 1.3<l,  L.  sapru>nbie&  and  Sc»- 
pectinea  HL  I3d.  140.  L.  iafaco^oidfi 
in.  137.  L  snpracocjloidea  Ol.  140.  — 
entznndliche  165.  186.  I8T^ 
Hl.  181  - 186,  des  Kniegeicni 
tische  HL  202,  der  MenJaken  den  Kaie» 
gelenkea  IlL  2i^,  dca  FiboJak^pfebeat 
IIL  203,  der  PateOs  HL  203—206.  an- 
geborene  der  Patella.  HL  223,  den  Cotcr- 
schenkeis  IH.  224,  des  TaiocrafmigBkafca 
HI.  26T'-270,  des  Talotaraaifslenkea  HL 
271.  272,  der  Metataraalknocfaen  IIL  272, 
der  Zebca  HL  273,  der  äeknen  a»  Foas 
III.  275. 

Lymphadenitis  an  der  seitlich—  Bals- 
gegead,  idiopatbitche,  IL  60. 67,  aepciaehe 
IL  67. 68.  —  azillana  HL  3X  3$.  —  cn- 
bitalis  in.  60. 

Ljmphangiektasia  der  Znag»  I.  172. 

Ljmpbangioitis  bei  Schanker  IL  319. 

Lymphangiom  der  Lippen  L  50.  der 
Zonge  L  172,  der  Schcnfceibeage  m.  188. 

Lymphome,  leukimitche,  der  aeitlkheB 
Halsgegend  IL  72,  £ssliiMtion  ders.  IL 
84—^.  — ,  sarconMUöae  U.  72.  — ,  scro- 
phulOse,  der  seitlichen  Halagegend  IL  71, 
Exstirpation  ders.  U.  84—86.  —  der  Ach- 
selhöhle IH.  35,  der  Schenkcibeage  HL 
107—180, 

Lymphosarkome  s.  Sarkome  der  Lymph- 
drüsen. 

Magencarcittom,  Exstirpation  deas.  H 
57-59. 

Magenfistel,  Anlegung  ders.  durch  6a- 
strotomie  IL  57—61. 

Magenpumpen  II.  47. 

Magenwunden  11.  213. 

Main  en  griffe  IH.  110. 

Makrochilie  I.  58. 

Makroglossa  I.  172. 

Makrostomic  nach  Noma  I.  55.  — ,  an- 
geborene I.  60,  operative  Behandlung  ders. 

I.  68. 

Mal  pcrforant  du  pied  UI.  282. 

Malakomeningitis  I.  24. 

Malleolen,  congenitale  Defecte  ders.  III. 

313. 
Malleolenfractur  IIL  260—267. 
MalleuB  I.  98. 
Malum  Pottii,  an  der  Halswirbelsäule 

II.  95,  an  der  Brustwirbels&ule  IL  151. 
Malum  Kustii  H.  102. 

Mamma  s.  Brustdrüse. 
Mammaexstirpation  IL  118 — 122. 
Mammafisteln  II.  110.  111. 
Mammagescbwülste  IL  113 — 117,  Ex- 
stirpation ders.  H.  117—120. 
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Mammasteine  II.  115. 

Mammilla  s.  Brustwarze. 

Mandeln  b.  Tonsillen. 

Mandrin  s.  Gatheter  II.  293. 

Manualezploratiott  des  Rectum  11.216, 
bei  innerer  Einklemmung  II.  237,  zur  Re- 
position der  Zwerchfellhernien  II.  272. 

Manus  vara  congenita  III.  103. 

Maschine  zur  Behandlung  des  Pes  equi- 
nus  III.  313,  zur  Klumpfussbehandlung 

111.  325.  326. 

Massage  der  Tonsillen  I.  192. 
Mastdarm  s.  Rectum. 
Mastdarmbougies  II.  225. 
Mastdarmfisteln  IL  217—221. 
Mastdarmsonden  II.  217. 
Mastdarmapecula  II.  216.  216. 
MastdarmTorfall  II.  227—229. 
Mastitis  suppurativa  II.  108— 111.  — ado- 
lescentium  11.  111.  112.  —  chronica  II. 

112,  Behandlung  ders.  II.  113. 
Mastodynie  II.  113. 

Mathieu's  Cuirass,  zur  Fixation  der 

Halswirbels&ule  II.  104. 
Maulbeersteine  II.  367. 
Mechanik  der  Einklemmung  der  Hernien 

II.  247—250. 

Mediastinitis  II.  68.  —  antica  II.  141. 
—  postica  bei  Myelitis  granulosa  der 
Brustwirbel  II.  149. 

Melaena  bei  Darmgeschwüren  II.  214. 

Melanotische  Sarkome  der  Mamma  II. 
115. 

Meloplastik  I.  66.  67. 

Meningitis  traumatica  bei  Schädel- 
verletzungen I.  24—26,  Behandlung  ders. 
I.  34—36. 

Meningocele  I.  43. 

Menisken  des  Kniegelenkes,  Luxationen 
ders.  III.  203,  Resectionen  ders.  III.  203. 

Menstruale  Blutungen  aus  der  Brust- 
drüse II.  112.  —  Reizungen  der  Brust- 
drüse II.  112. 

Menstrualhämatom   der   Achselhöhle 

III.  35. 

Mentagra  I.  54. 

Mercier*s  Gatheter  II.  355. 

Mesenteriallymphdrüsen,  Schwellun- 
gen und  Geschwülste  II.  198. 

Metacarpalknochen,  Luxationen  ders. 
III.  82,  Fracturcn  ders.  III.  88,  Entzün- 
dungen IIL  104-106. 

Metallcatheter  IL  288—291. 

Metalldrains  zur  Drainirung  der  Blase 
IL  377. 

Metastasen,  secretorische,  in  der  Parotis 
I.  229. 

Metastatische  Entzündungen  des  Knie- 
gelenkes III.  217. 

Metatarsalgelenke,Gontracturender8. 
lU.  304. 

Metatarsalkuochen,  Luxationen  ders. 
III.  272,  Fracturen  ders.  IIL  273,  Ge- 
schwülste ders.  303.  — ,  überzählige  III. 
303. 


Metatarso-phalangealgelenke,  Ar- 
thritis urica  ders  IIL  286. 

Mikrodactylie  IIL  115. 

M  i  k  r  o  s  1 0  m  a  1.57,  Behandlung  und  Ope- 
ration dess.  I.  67—69. 

Milchfisteln  IL  111. 

Milchsteine  IL  115. 

Milzblutung  IL  185. 

Milzechinococcen,  Vereiterungen  ders. 
IL  180. 

Milzexstirpation  IL  205. 

Milzschwelluugen  und -Geschwülste  IL 
197.  205. 

Milzverletzungen  IL  185,  Schusswun- 
den der  Milz  IL  188. 

Milzvorfall  IL  205. 

Mimischer  Gesichtskrampf  I.  87. 

Mi  feil  a  triangularis  III.  9.  —  quadrangu- 
larls  III.  9. 

Mohrenheim^sche  Grube,  Unterbin- 
dung der  A.  subclavia  in  ders.  IL  27. 

Monoculus  L  165.  166. 

Morgagni*sche  Taschen  des  Kehlkopfs, 
Fremdkörper  in  dens.  IL  7. 

Münzenf&nger  IL  48.  49. 

Mütze,  von  Köhler  L  122. 

Mumps  L  229. 

Muna,  künstlicher  I.  68. 

Mundbildung  I.  67—69. 

Mundhöhle,  Untersuchung  ders.  I.  166 

—  169.  Vergl.  Wangen,  Zunge,  Gaumen, 
Speicheldrüsen. 

Mundspecula  I.  168.  169. 
Mundwinkelhalter  I.  167. 
Musculus  biceps  brachii,  Luxation  dess. 
III.  5,  Myositis  syphilitica  dess.  HL  35. 

—  compressor  urethrae,  Krampf  dess.  bei 
dem  Gathetcrismus  IL  295.  325.  —  ex- 
tensores  carpi  radiales,*  Blutergüsse  in 
ihre  Sehnenscheiden  III.  96.  —  peronei, 
Luxation  ders.  III.  275.  •—  peroneus  lon- 
gus,  Bluterguss  und  Entzündung  der  Seh- 
nenscheide dess.  III.  276.  —  plantaris, 
Riss  dess.  IIL  275.  —  psoas.  Risse  dess. 
IL  432,  Abscesse  in  dems.  IL  432.  — 
quadriceps  femoris.  Risse  dess.  III.  205. 
206,  Behandlung  III.  208.  —  rectus  abs 
dominis.  Risse  dess.  II  179,  Diastase  dess. 
IL  27 1 ,  Diastase  dess.  bei  angeborener 
Bauchblasenspalte  IL  394.  —  sternokleido- 
mastoideus,  Muskelcallus  bei  Rissen  dess. 
IL  74,  Syphilome  dess.  IL  74,  Risse  dess. 
inter  partum  als  Ursache  des  Gaput  ob- 
stipum  IL  98,  Tenotomie  dess.  IL  99. 100. 

—  tibialis  posticus,  Verletzung  und  Luxa- 
tion der  Sehne  dess.  IIL  275. 

Muskelcallus  bei  Rissen  des  M.  sterno- 
kleidomastoideus  IL  74. 

Muskeln  des  Fusses,  Verhalten  ders- 
bei  angeborenem  Klumpfuss  III.  320—322. 

Muskelrisse  im  M.  plantaris  IIL  275. 
im  |M.  psoas  IL  432,  im  M.  qnadricep- 
femoris  IIL  205.  206,  im  M.  rectus  ab, 
dominis  IL  1 79,  im  M.  stemokleidomastoi- 
deua  II.  74.  9& 


M4  «Mta 

Vvcllti*  »■«■!••»  AwUilmrWUc. 
MT  11  «i-«.  der  Up9a  a  13t.  — 
MtnaKa  ILl«.  —  ag  Bnwt- ari  Lafc» 
«IrWrtiil«  IL  IM-tK.  »  4«  BMkn- 
ktutdM  ü.  431,  dar  Ihiiwiiridfcüfhwi 


kMcfcn  ni-  !•«— tl 

nih*  aa  Fnur  UL  21«. 
Mran«  d«r  Slm  11.  SM.  der  Blawawsad 

IL  m,  der  FrMUtft  IL  151.  398,  am 

fkmam  IL  430. 
Mroiarkoac  d«r  BnuUbfiae  IL  IIS,  do- 

BluMiraad  IL  3«. 
Hroilifi  iTphllltica  der  ObcnrmiBit»- 

telii  IIL  »' 
Hro-Tanftiomlfl  da  BtcniokleidoiiiasUit' 

den  IL  IM. 
H  jotonle  u  dm  ZoBgeuniHkelii  1. 174. 

der  Oknnntmdmiukidn   b«i  SUjibylur- 

rkapUe  und  DrsoopUftlk  I.  lue.  IVl. 
MTsome der  RruitdnUe  IL  1 M,  Uei  Nftbds 

U.  191,  kB  der  Bcbeidenbaul  det  Hudcns 

II.  4». 
MfXDiarkoBe  de«  Uodens  IL  421. 

Nabeltrucbband  11.  »1». 
Nibolliracfao  ■■  rahillrailbünileii. 
NabelfUteln  ■,  UrachuiKulelu- 
Nabel|[Bicb«QlitP  II,  1(13. 
IfabelKranDliim  II.  181. 
NabBlveiie.  I'hlebitls  dm.  IE.  181. 
Ntchtrippor  II,  332. 
Nadeln,   goiiUulte,   xur   Suiibflorrbajibie 

und  UnuinplMtlk  I.  IU8. 
Nnileltrcphlno  aar  Bebaodlung  der  Ge- 

hlroabicei««  I.  3b. 
Nuaul.  cingewacbecuur,  aoi  Fusi  I11.2tiU. 

3«1. 
NkReliiubotanK,  Uuorl'urchco   an  den. 

nach  llobfrliaften  KmikboiCon  IIL  113. 
Nabl  bol  Wund  Uli  dur  Cialua  aiionuurotica 

I.  T,  der  Scbnlttwundeu   dor  Kehlkopf- 
hnorpal  II  6,  am  Imrtn  II.  21(1— 3ta,     -. 

foMona.  bei  lUdicaluperatlou  derllemioii 
I.  203,  dtir  lllagü  iiiu:li  <'y»tatumiu.  Kupm- 
piiblca  II.  :tTS. 
NnhtdiaK  taao,  trauinatiechc! ,  dur  Scli&- 

dolkiiuehen  I.  IS. 
NarliigH  Contracturea  dar  Ilalsgpgend 

II.  81.    - 
Narbln 

dor  TrachFa  11.  27, 
Narblgn   Htrioturca    dea   Oeaopbagus 

II.  5U,  ItebaudluDg  ders.  II    bi~bi. 
N  arkoau  biil  IIa«cti«chartuDup«ratIüii  1.  70. 
NaHala  Spruche  boi  IlaNouacbartpu  1.6X 

Ixii   Pülyiieu  dut  Nanu  I.  lOI,  bei  Tou- 

lUUüa  1.  188,   bei  QauiueuBpaltou  1.  1»4. 


Intauunn  1. 88. 89,  IJntenucbuiig  nitdeni 
Spicgd  1.  'J2.  93,   KremdkoriMir  lu  dora. 


M,  EMitafaiMra  4er  ShokUi 


L  »I— iir 

IfaiciibndBBf  ■ 
KBie*hUtB«f.  ! 
Xaieakrtefae  L  Sft. 
NaieacareiBon  L  M. 

Sae«mdaiieke  L  M. 

ÜaieBbOble.  Tai 

NaaenHaicbelR  am  i 
1.  99.  Byperplaflia  der 

Naieopoljrea   L  ffS.  1», 
der«.  Lior     ■■■ 

Naieorkch 
handliiDg  dm.  _.  _._ 

N'aieoacheidevaBd, 

zUtuiungden.  L  lAS,  t 

düng  der».  I.  IM,  AbaCMM  tea.  L  1(0, 
p  buUscbt!  Oprastiaoea  an  den.  L 1 1 S—  1 17. 
irbleimbanttoberkel  L  IM. 


LseptuDi,pUBtiadw 


OperaÜoaeD 

,  saconecbeli 


Sürorhiooplastik  1 


Naaenskelet,  Kr&nkheiteu  deaa.  L  lOt 

—106. 
Kasenspiegel  I.  92.  93. 
NaBenspitee,   Hebung  den.  bei  Bhiaa^ 

plastik  l  111.112. 
flatenateioe  L  91. 
NaBeoiyphilis  I.  10S. 
Nascnverbaiiüe  1. 166. 

llappcQ,  Bildnng deca. bd 
-'■■   1. 109. 

beiCystiÜiILl47. 
NalruiD  salicylicutii  bei Cysüüa  U  347. 
Neurthrüse.  Anlegung  dnerN. aie Dnte^ 

kiefer  bei  Kieferklcmme  L  184. 
NebeQhodeDcutxQnduDg  s.  Kindidy 

NebenicbilddrUBe  II.  35. 

Nekrose  dcrSdiüdelkDocheii,trauiiiatiBche 
I.  23,  -  der  Kiefer  I.  13«— 138.  -  der 
Ueugesehneu  der  Flugor  III.  BS.  100-101, 
der  Phalaugon  nach  Panaritium  IIL  1D0, 
im   Hcbeukelhuls  und  ticheukclkopf  llL 


147.  293.  3U3. 


177. 

N^laton's   Ci 
304.  307,  326. 

NopbrItiB  IL  190. 

Nupbrutümie  II.  206—208. 

Nerven  des  Kopfes  und  Rumpfti 
Nervus  acceBnurius  Willisü,  Verl(ib.uiiga 
dess.  11.64,  Ncurektomie  ausdetna.lLS' 
—  nousticus,  traumatUcbeLfthBinDgdM 
I.  1&.  31.  -  facialis,  mumaUsclie  Idh^ 
muiig  doHi.  L  15.  21,  LdJimung  dcea.  LS7, 
Krampf  in  Ucbiet  dees.  L  87.  H,  Deb- 
Diing  dess.  I.  88.  239.  240.  —  hrpagtoii^ 
irsuinatische  Lühmung  des*.  1.  ZI,  Ttr- 
letsungt-D  des«.  IL  64.  —  infr — *^'--''- ' 
Ncurektumle  dess  L  IM.  1». 
desB.  l.  m.    N.N.  iuercottBlca, 
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ftlgien  und  DehnuDg  den.  IL  137.  Nenr. 
ÜDgaalis,  Neurektomie  dess.  I.  160. 161. 

^  —  mandibalaris,  Neurektomie  dess.  1. 159. 
tM.  —  nasociliaris,  Neurektomie  dess.  I. 
161.  —  reeurreos  ez  vago,  Verletzongen 
dess.  II.  64.  YerletEung  dess.  bei  Oeso- 
phagotomie  II.  56.  —  sopraorbitiüis,  Neur- 
ektomie dess.  1. 161.  —  sympathicus,  Ver- 
letzungen dess.  It.  63.  —  trigeminus,  Neur- 
algien der  Zweige  dess  I.  88,  Behandlung 
ders.  1. 156—161.  —  va^s,  Verletzungen 
dess.  II.  63.  —  zygomaticus  malae,  Neur- 
ektomie dess.  I.  161. 

Nerven  der  oberen  Extremität.  Ner- 
vus medianus.  Durchschneidung  dess.  und 
Nervennaht  in.  83.  90,  Aufsuchung  dess. 
am  Oberarm  III.  61. 62.  —  radialis,  Durch- 
schneidung dess.  bei  Amputatio  brachii 
III.  76,  Verletzung  und  Lähmung  dess. 
III.  109,  Aufsuchung  dess.  am  Oberarm 
IIL  63.  —  ulnaris,  Verletzung  und  Läh- 
mung dess.  III.  109. 110,  seine  Verletzung 
bei  Ellenbogenresection  III.  66,  seine 
Durchschneidung  an  der  Hand  III.  90, 
Aufsuchung  dess.  am  Oberarm  III.  62. 

Nerven  der  unteren  Extremität.  Ner- 
vus cruralis,  Neuralgien  und  Dehnung 
dess.  in.  200.  —  ischiadicus,  Neuralgien 
und  Dehnung  dess.  III.  198—200.  —  ob- 
turatorius,  Beziehungen  dess.  zur  Ilernia 
obturatoria  IL  287.  —  peroneus«  Ver- 
letzung dess.  III.  276.  277.  —  popliteus, 
Lähmung  dess.  nach  Knieresection  IIL 
248.  —  tibialis,  Verletzung  dess.  IIL  277. 

Nervenhäkchen  I.  157. 

Netzbruch  s.  Epiploocele. 

Netzexstirpation  bei  Verletzung  IL  186, 
bei  Epiploocele  IL  247.  259. 

Netzgeschwülste  IL  198. 

Netz  Vorfall,  traumatischer  IL  186.  187. 

Neuralgien  der  Zweige  des  Nerv,  trige- 
minus  1.  87,  Behandlung  ders  I.  156—161. 

—  der  Mamma  IL  113.  —  der  Intercostal- 
nerven  IL  137.  —  des  Nerv,  obturatorius 
bei  Hemia  obturatoria  IL  287. 

Neurektomie  an  den  Aesten  des  Nerv, 
trigeminus  I.  156—161.  —  des  N.  infra- 
orbitalis  I.  156—159.  -—  des  N.  mandi- 
bularis  I.  159.  160.  —  des  N.  linguaüs 
L  160. 161.  —  des  N.  supraorbitalis  L  161. 

—  des  N.  zygomaticus  malae  I.  161.  — 
des  N.  nasociliaris  L  161.  —  des  N.  ac- 
cessorius  Willisii  IL  84.  —  an  den  Ner- 
ven des  Oberarms  IIL  63. 

Neurome  der  Sacralge<rend  IL  434. 

Neurosen  des  Hodens  IL  417,  des  Samen- 
strangs IL  417,  der  Harnröhre  IL  417. 

Neurotomie  an  den  Zweigen  des  N.  tri- 
geminus I.  88. 

Nierenbecken,  Dilatation  ders.  IL  196, 
Steine  in  dcns.  IL  364. 

Nierenbeckenentzündung  IL  196. 

Nierenblutung  IL  185. 

Nierenentzündung  II.  196. 

Nierenmyome  U.  206. 


Nierensarkome  IL  206. 

Nierenschwellungen  und  Geschwülste 
IL  197. 198. 

Nierensteinkolik  IL  365. 

Nierenverletzungen  II.  185,  Schusswun- 
den der  Nieren  IL  188. 

Noma  I.  55. 

Nuck*8ches  Divertikel,  Beziehungen 
dess.  zur  Bildung  der  Hernien  IL  274. 

Obere  Extremität,  ihre  Verletzungen 
und  Krankheiten  lU.  3—128. 

Oberkiefer,  Brüche  dess.  117—119,  tem- 
poräre Resection  zur  Entfernung  der  Re- 
tromaxillargeschwülste  I.  212—214.  Vgl. 
Kiefer. 

Oberkieferresection  1. 147—153,  Sta- 
tistik ders.  I.  152. 

Oberlippe,  Carcinom  ders.  I.  80,  s.  auch 
Lippen. 

Oberlippenspalten  s.  Hasenscharten. 

Oberscnenkel,  Verletzungen  und  Krank- 
heiteu  der  oberen  Hälfte  III.  129—200, 
der  unteren  Hälfte  III.  200—255. 

Oberschenkelamputation  nahe  dem 
Hüftgelenk  IIL  198. 

Oberschenkelexarticulation  III.  195 
—198. 

Obturatoren  für  Oeffnungen  des  Gau- 
mens L  195.  196. 

Odontome  in  den  Kiefern  I.  141. 

Oedema  der  Schleimhaut  bei  Kehlkopf- 
bruch n.  4.  —  glottidis  n.  9.  —  aer 
Bronchien  IL  9. 

Oesophagitis  II.  50. 

Oesophagusresection  II.  57. 

Oesophagoskopie  IL  51. 

Oesophagotomia  interna  IL  54.  —  ex- 
terna IL  55 — 57. 

Oesophagus  s.  Speiseröhre.  — ,  künst- 
licher IL  61. 

Ohnmacht  bei  Pleurapunction  IL  134. 

Ohr,  Verletzungen  und  Krankheiten  dess. 
I.  215—226. 

Ohrenschmalzpfröpfe  I.  224. 

Ohrentzündungen  1.  220—223. 

Ohrenspiegel  1.  218. 

Ohrgeschwülste  L  225.  226. 

Ohrläppchen,  Colobom  dess.  I.  216. 

Ohrlöffel  L  219. 

Ohrmuschel,  Verletzungen  ders.  I.  215, 
Geschwülste  ders.  I.  226. 

Olecranarthritis  III.  63. 

Olecranon,  Fractur  dess.  IIL  56.  57, 
Schleimbeutel  dess.  und  Entzündung  ders. 
IIL  59. 

01ecranonschleimbeutel,Hygromdess. 

111.  74. 
Omarthritis  IIL  30. 
Omentum  s.  Netz. 
Omphalocele  IL  267. 

Onychia  maligna  der  Finger  IIL  100, 
der  Zehen  III.  281.    —  syphilitica  III. 

112.  382. 
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OfKik-t^^'i^i^^tt^  iL  itfl, 

im^Jik  tj^üt^  il  wx 
O«  A»^»t«.e(tM.  ijvtMiivti  4iKmk,  HL  ^II 

0%f.h*^pU%tik  iL  V^, 
Oi^U^l4ti^f»i^df^m  4m  BtmümoM  IL  Ul. 

fk/«»  4m  0««w  «»IM»  IK.  tu, 

^Hft«*  ffMttlAliii  r  4ft,  4«r  Kkütr  t  t42«i 
4m  F^m  (f.  >^)^.  -  -  eftitodftw  am  > 
<«4MrfM»  f:«Mlii  4m  HaiMMmu  llLTi.  ^  4m  i 
l^MWf  irr  241.-4^  VuunämUui'^ 
kn^rtimn  111.  ^liM.  -  *a  4«»  gioMcs  Z«fac 
II  f  ^1^.  --  |p«rottMlM  »A  Mcuuno« 
lir  a/rt, 

OiiU/>pl»*tUi;b«  K«»«r,tion  4er  Bcb^ 
d*lkrirH;b#rfi  L  30,  der  Nm«  I,  107,  4m 
Oh^kU!($n  l  211  -214,  4m  KUenbofen' 
Kel#fikM  Iir  74. 

0«teo»ftrkom  4«r  IkckeDkoocbeo  II. 
4)14, 

OnUftitfMlii  mm  HcKenkelhalt  IlL  1(i»5. 
%n\firo<:UtinttfU%  IIL  li»5,  am  Kolc- 
lalmk  tu  24^— 2§l,  zar  Corrcctlon  (Im 
'iirnii  varum  111,  2^0,  dt^  Oenu  valgum 
fff,  24'-!  2M.  bei  aiikylotiKcbem  Kuie 
lir,  TM,  am  (iriUrrncbciikel  IIL  353. 

Oiha^rriatorn  I.  22&. 

Oilti»  Interna,  media  und  externa  1. 
220,  221« 

(hoplANtlk  I,  22A. 

Otonkopie  1.  2tH. 

OvAlaimciinitt  xur  Kxarticulation  der 
Finger  III.  12^,  xur  Amputatio  femoris 
III.  mi 

Ovarhim  u.  Klemtock. 

OxiilntMtelne  II.  367. 

OxttUaure  KalkBtüinc  II.  307. 

Oxaliirie  II.  307. 

OKaona  1.  \n.  \)h. 

racliymenint(itiH  I.  23. 
I'anaritium   lui  Hand  und   FinKeru  III. 

UH     102,  an  der  FuMHMohlu  111.  280. 
Pantu'thritlH  urica  un  den  /uhonKeleukcn 

III.  2Hb.  2Kn.         pauperum  III.  285.  ~ 

opuhmtlau  III.  285,  liehandlung  dcrs.  111. 

2MI.  2h7. 
rankreuiiuotichwülHte  11.  lOS. 
rapUloui,    entxUndlichcH,  der  Gesichts- 

haut  I.  58,  des  KehlkopfH  11.  28,  des  Na- 

M«  U.  181,  der  Blase  II.  397,  der  Haut 

au  der  Hand  HI.  tiu. 
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^^^^".ti^f^zz^lL  ML  ;iist 
Par»ffla.kr*ii4  joi.  äczmaHi 
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^i^c^OL^zeizU  IL  432. 
fj^e^^^t^tdsS^zii  EL  lykl. 
P^Ji^almaM  IL  3«T.  mß^. 

fe».  IL  Mt'-VfL 
Parap^4a.ricU  IL  lüL 
Parirre/*.^a.i.ft  Lip/is«  IL 
P  a  r  & ft  j  a  4  7  £cU  i»  üuyfBiBBiifS  HL 
Para.arcciira.1.«  Ab^cniuk^  IL  31X 
Par*ak4DiiaIaetL«  L  44. 
Par«s«  4ix  Jkimmmkidn,  hm. 

sciiait«nRtp»4  OL  34w 
Parirfra4e€srta  4cr  na*  UL  ^r 
Par^ajcklaoi  QL  lIi». 
Fari^ti«,  TcrkCzoafBa 

4m3.  L  227'-XIA,   EuCsTpota» 

2JT— 2»,  iu 
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ParotiaexftirpatioB  L  237 — ^239l 

ParatiffeacliwftUte  L  33«^  23T. 

ParotiftebwilseB  L  230t. 

Parotitta  L  22^-232. 

Partielle  ReaectUn  4a  nWnhngiagi 
IcAkM  IIL  73,  4m  Haii4«leBkM  lu.  11^ 
Itd,  4m  KaiegekakM  HL  24C»  4m  Fns- 
CekakM  UL  346. 

ParoHs  L  129. 

Patella,  Luzatumen  4en.  UL  203-20S. 
— ,  aoii^eboreBe  IIL  223,  EzitirpatioD  bei 
RMectio  gena  UL  244.  — ,  Fimctnren  4en. 
IIL  20S-.209,  Tanxcn  4ert.  bei  Hjn^- 
tbroa  IIL  214.  —  ankjlotiache,  Abmcisw- 
luni(  dera.  IIL  23K. 

PaTillon  dM  BlaaentroicarU  IL  359,  dei 
Catbeters  IL  290. 

Pect  US  carinatnin  II.  171.  175.  —  eica- 
vatum  IL  171.  175. 

Pelikan  I.  1.34. 

P  e  1 0 1 1  e  der  Bruchb&nder  II.  226. 270. 2S4 
—286. 

Pendelmethode  zur  Reposition  der  Luxa- 
tio  humeri  sabcoracoidea  III.  20. 

Penis,  Verletzungen  und  Krankheiten  dess. 
II.  288—338,  Fractureu  desa.  II.  299, 
Luxationen  dess.  II.  299,  sonatige  Ter- 
letzunf^en  dMs.  II.  299—307,  Amputation 
dess.  II.  335—337,  plastische  Operationen 
am  Penis  II.  337.  338. 

PenisgeschwQlste  IL  333—335.  Ent- 
fernung durch  Amputatio  penis  II.  335 
—337. 

Pepsin  zur  Auflösung  der  Blaaensteine 

II.  372. 

Percuteur  für  Lithotripsie  II.  385.  386. 

Pergamentknittern  an  der  Wand  des 
Kephalohämatoms  1.41,  bei  Hydrops  des 
Antrum  Ilighmori  1. 139,  bei  KiefercystM 
L  14t. 

Periarthritis     scapalo-humeralis 

III.  33. 
Pericardiotomie  IL  143.  144. 
Pericardium  s.  HenbeuteL 
Perichondritia  granuloaa  IL  13C 


» 


P e ri Q« u m,  VerleUung  der  Harnröhre 
durch  Quetschung  dess.  II.  las  — auil, 
HarninliJtratioD  io  deros.  U.  300.  :104. 

Periorchitis  serosa  III.  4U7. 

P^rfostite  albumineuse  am  Hiimerus 
III.  76,  &m  Femur  II.  2IG. 

Peripleuritis  II.  137. 

Periproctitis  II.  218. 

Perispcrmatitis  serosa  U.  4U6. 

P«ritoDeiilhable,  Punction  ders,  II. 
203. 

Peritonitis  IL  IB»— 193,  Behandluuu 
deta.  II.  1H3-195.  — ,  septische,  bei 
Bracheinklemmung  II.  '2^0.  '251. 

Perityphlitis  U.  214. 

Peritfphlitische  Abscesse  II.  180. 

Perlgeschwulste  am  Ohr  I.  21h. 

PeFmaneateExteDsiou  bei  CoxitjsIII. 

174,  am  Kniegelenk.  IQr  Uebandlung  der 

I      EntzUndnngen  des  Kniegelenkes  III.  217 

—220,  der  Kniecoutracturen  III.  2:iO.  231. 

'  Fernaneaier  Catheter  II.  301—303. 

Pernionen  der  Finger  Ili.  95. 

Pes  calcaneusIII.  313 — 316,  —  equinovarus 
III.  310.316.  —  equinus  paralylicus  111. 
307—313.  —  equtnascoDgeiiitas  III.  314. 
—  equinus  nach  Chopart'g  Amputation 
111.  3ä7.  —  excavatus  111.  30y.  310,  Be- 
handlung III.  311.  —  valgo-calcanenB  III. 
317.  —  vatgus  in.  316.  3^7—339.  —  val- 
gus  traumaticus  IH.  264.  —  Taro-eqninus 
III.  31«.  —  varuB  congenitns  III.  316— 
32T.  —  varuB.  durch  Verletzung  des  Nerv. 
peroneus  III.  277. 

Planne  des  Hüftgelenkes ,  Erweiterung 
ders.  bei  Coxitis  111.  16^,  s.  Acetabulum. 

PfeilGonde  II.  376. 

Pferdefuss  11.  307—313. 

Pferdehaar  als  Bougies  U.  326. 

PhagedäniBcber  Schanker  II.  319. 

Fhalangealgelenke.  BJIdnng  tod 
Schleim  beut  ein  III.  US,  Vereiterung  den. 
nach  Panaritium  III.  OS.  99,  Kesection 
ders.  111.  101.  122. 

Fbalangealhnochen,  Kracluren  ders, 
III.  SB.  8S.  Nekrose  nach  Panaritium  III. 
98,  Entzündungen  ders.  III.  104—106. 

Fhantomgescbwulst  im  Epigaatrium 
II.  227. 

Pharyngealabscesse  I.  20S.  209. 

Pharyngoskopie  I,  2(I<|. 

Pharyngotomia  subhvoidea  I,  214. 
215. 

Pharynx  s.  RacbenhAhle. 

Fharynxexstirpation  I.  214.  216. 

Phimose,  angeborene  II.  307—309,  ope- 
rative Behandlung  ders.  II.  309— 312.  — , 
erworbene  II.  30»,  als  Ursache  der  Bil- 
dung von  Hernien  II.  308.  — .  senile  II. 
308.  — ,  als  Ursache  der  Umbilicalhemien 
II.  269. 

Phlebitis  der  Nabelveiie  II.  181. 

Phlegmone  nach  Wunden  der  Galeaapo- 

■  ueurotica  I.  6,  der  Zunge  I.  172,  der  Ton- 
sille 1.  1S7,  d«r  Beitlichea  Halsgegendll. 


08.  —  retromammale  11.  1U9,  —  des  Scro- 
tnm  II.  40U.  401,  in  kleinen  Becken  II,  430, 
am  Vorderarm  111.  83,  an  der  Porsal- 
Hiche  der  Hand  111.95-08,  an  der  Vo- 
larfläche  der  Hand  III.  98- loo.  am  Fuss- 
rUcken  III.  263,  an  der  Fusssohle  III.  283. 

Phonetische  Canülea  U.  34. 

Phosphatsteine  II.  367. 

Phosphornekrose  der  Kiefer  I,  Uli. 

Pbosphorsaure  Ammoniakmagne- 
Bia  bei  Steinbildung  II.  364.  367. 

Pilimictio  II.  397. 

Pistolenschienen  nur  Behandlang  der 
Fractura  radii  III.  61. 

Plajitarflexion  des  Fusses  bei  Ent- 
zündung des  Talocniralgelenkes  111.291. 

Plaques  muquensesderLippenschldin- 
haut  I.  80. 

P 1  a  1 1  e  C  at  h  e  t  er  II,  292. 325,  Anvesdang 
ders.  bei  Pros tataschwel langen  II.  354. 

PUttfuss  III.  327—329,  entEaodlicher 
III.  333-339. 

Platysma  myoides,  VerkOrtang  dess. 
II.   99. 

Plastische  Operationen  am  Gaumen 

I.  196—201,  xum  Verschluss  der  Bruch- 
pforte II.  26&,  am  Penis  II.  337. : 
der  Blase  II.  .3H&— 397,  am  Scr 
399,  B.  auch  Rhinoplaslik  etc. 

Pleura,  Ergüsse  von  Lutt  und  von  Blut 
in  dieselb.  II.  124,  perforirende  Wunden 
ders.  II.  127—131,  Entrundungen  ders. 
ohne  Verletzung  II.  131.  132,  Punction 
ders.  II.  129. 132. 133. 134,  Incision  dera. 
IL   132.  134.  135. 

Pleuritis,  operadTe  Behandlung  ders.  II. 
131-135. 

Plexus  brachialis,  Verletzungeo  dem.  II. 
6t,  Compression  dess.  durch  Callos  der 
CUviculafracturen  III.  8,  Dehnung  dess. 

II.  82-84.  —  cervicalis,  Verletzangen 
dess.  n.  64,  Dehnung  dess.  II.  84.  — 
iBchiadicu3,NeuraIgteadeBs.  und  Dehnung 

III.  198-2U0. 

Plica  falciformis,  ihre Beziehuogea  zu 

den  Cniralheraiea  II.  281. 
PlombiFung  I.  128. 
Pneumatische  Traction  Kur  Aufrich- 

tuag  deprimirter  Schideltheile  1.  17. 
Pneumatocele  cranii  I.  41.  46. 
Pneumatocele,  vorn   Proc.  maaloideus 

aus  entn-ickelt  I.  226, 
Pneumonie,  septische,  bei  Hasenscharten 

I.  63,  nach  Fracturen  des  Unterkiefers 

1.   121. 
Pneumopericardium  II.  144. 
Pneumothorax  IL   124. 
Podagra  Ilt,  285. 
Polymatie  U.  114. 
PolypanarthritiB  s. Arthritis deformans 

und  Panartbritis. 
Polypen   des   Antrum    Highuiori    I.  139, 

der  Nase  I.  99—104.  des  üaumense^ls 

I.  209,  des  änsseren  Uehdrganges  I.  224, 

des  Kehlkopfes  II.  2»,  des  Oesophagna  H. 


52,  deB  Kectam  11.  228,  der  Uretbnl- 

Schleimhaut  II.  334. 
PolypeDcaagen  I.  101. 
Polythelie  11.  111. 
Foroplastischer  Filz  znr  UeTSt«]litiig 

der  Coraeta  für  Kypbosa  II.  157. 
PosthitiB  11.  317.  318. 
Fräputialsteiae  IL  335.  366. 
Praeputium,  Knge  des  Orificium  praep. 

U.  3UT— 312. 
PreBSschvamm  zum    Heranaziehea   der 

Fremdkörper  aus  der  SpeiBerOhre  11.  5U, 

cur  Erweiterung  der  veiblichen  Urethra 

II.  3»I. 

Froceasua  alveolares,  Brüche  dera.  I.  118. 
119,  Gegchwulste  dera.  I.  141  —  144,  Re- 
BecüoDen  ders.  1.  146. 147.  --  coracoidea, 
Fractur  deas.  III.  6.  —  coronoides  man- 
dibalae,  Fracturen  desa.  I.  12i),  Verwacb- 
BUDg  deaa.  mit  dem  Oberkiefer  und  Tren- 
nung dera.  I.  162. 163.  —  coronoideB  ulnae, 
Fracturen  deaa.  III.  58.  5y.  —  odontai- 
deus,  Brüche  desa.  II.  102.  —  eupracon- 
djIoideuB  am  unteren  Ende  des  Uumerua 
lU.  7b,  am  Femur  lU.  241.  -  Btyloidea 
ulnae,  Ii'ractur  deaa.  111.  82.  —  Taginalia 
peritonei,  aeine  Beziehungen  zur  £nt- 
stebnng  der  äuBBeren  iDguinalbemie  II. 
273.  274.  —  ziphoideuB  Bterni,  Luxation 
desa.  II.  141. 

FroctitiB  II.  2tB. 

Proctoplaatik  II,  225. 

ProlapBua  cerebri  1.  43.  —  ani  et  recti 
11. 217—329.  —  der  hinteren  Blaiennand 
bc)  angeborener  liauchblaaenspaite  11. 
394.  —  des  HodenB  durch  die  zerrisaene 
Scrotalbaut  II.  39»,  a.  auch  Vorfall. 

Pronationabrucfaband  11.  2S6. 

Pro  na  tio  na  fracturen  der  Malleolen  iU. 
2BU— 263, 

Prophylaktische  Trepanation  1.  34. 

Proatata,  Verletzungen  und  Krankheiten 
dera.  II.  33S— 398,  apeciell  II.  3511-358. 
398.  — ,  Corpora  amylacea  und  Steine  in 
dera.  111.  365. 

ProstataabBceaae  11.  357.  358. 

ProBtatacatheter  11.  3M.  356. 

ProstatageachwUlBte  11.  398. 

ProBtataschwellung  II.  350. 

Prostatitis  11.  350—352. 

Psammome  der  Dura  mater  1.  42,  ander 
Innenwand  der  Orbita  1.  42, 

Paeudarthrose  der  Clavicula  III.  8,  nach 
UumernBfracturen  Lil.  51,  nach  Kractura 
colli  femoris  111.  145,  nach  Fractur  des 
»chenkelBchaftea  111. 151,  bei  Fatellafrac- 
tur  111.  217,  bei  Fractur  der  Tibia  III.  260. 

Pseudoplasmen  s.  GeachwUlsi«. 

PsoasabscesBe  II.  432,  Verwechselung 
ders.  mit  Colitis  III.  169.  — ,  bei  Mye- 
litis der  Brust-  und  Lendeowirbels&ule 
U.  150. 

Psoitia  11.  423. 

PsoriaBiB  der  Zunge  1.  111.  —  palmaris 

III.  112. 


Ptyaiii 


neichelateiaen  I.  231. 


Ptyalooele 

Ptyaloektaaie  I.  233. 

Pnlpitia  1.  127. 

Punctio  pleuraell.  132.  133.  —  pericai 
II.  143.  —  resicae  aupra.piibicB  il.  151 
363.  —  vesicae  rectalis  Jl.  363.  —  lesii 

fierinealia  II.  962.  —  veaicae  iofrapub 
1.  3«2. 

Function  der  Enkephalocele  I.  i,  • 
Uydrocephalua  I.  46,  der  Kchinococo 
geschwOlste  II.  201—203,  der  Peritoar 
bohle  U.  203.  204,  de«  Hodens  bei  Bli 
erguBB  II.  400,  der  Scheidenhaut  des  U 
denB  bei  Hydrocele  II.  411.  411,  ( 
Kni^lenka  bei  Hamartbros  nnd  Palel 
fractur  III.  208,  bei  Eitemnc  III.  1 
bei  UydarthroB  DI.  215. 

Fyeliti*  U.  lue. 

Pyelitiscbe  Absceiae  II.  180. 

Pyelonephritis  calcDloaa  11.  20& 

Pylorusreaection  wegen  CarcinoB 
56.  60. 

Fyooephroae  II.  206. 

Pyothorai  II.  128. 

Pyramide  dea  Trepuia  I.  2«. 

Babenscbnabeliaoge  L  133. 

Racheoabscease  I.  208,  2ti. 

RacbengeBchwaiste  I.  208—311. 

Kachenhöhle,  Verletsungen  und  Kran 
heilen  der  Wandungen  den.  I.  203—11 
Fremdkörper  in  derg.  I.  204.  20&. 

Kachenachleimhant,  EntsOndnn; 
ders.  I.  203-208. 

Rachitis  des  ScbUela  I.  38.  —  der  Wirb 
Säule  II.  151. 170,  des  Thorax  II.  1  ti^— 1 
—  als  Ursache  des  ticnu  valgum  III.  1 
ala  Ursache  des  Gena  Tarum  IIL  319. 
Ursache  dea  Pea  valgas  Ul.  331.  331. 

Rachitische  Kjphoae  II.  1»1. 

RadicaloperatioD  der  Hernien  II.  1 
■iOi — 265,  der  UmbUicaLberaieB  IL  1 
der  Ingninalhemien  IL  380,  der  Crui 
hemienII.284,derUjdrocele  U.411— 4 

Radio-cBrpalgelenk.LaxationdCH.] 
77.  78,  ResecUon  desa.  lU.  iitL  119. 

Radius,  Fractur  des  Collum  nnd  de*  < 
pitulum  IU.  58.  5»,  Fractur  dea  nntt 
lindes  III.  77—80. 

Rankenneurom  der  Sacralgegend  II. ^ 

Ranula  1.  17&.  233—23«. 

Iteactlonsstadinm  bei  Comniotia  ccr 

1.   17. 

:  i  d  i  V  e  des   Uaterlippencarcinow 

talbougieB  II.  33fi. 

rtectalsonden  II.  117. 

RectalBpecula  II.  216.  3IS. 

Rectangular  staff  II.  378. 

Kectocele  vaginalia  IL  288. 

Rectum,  unteres  Ende  den.  und  1 
gnoatik  leiner  Krankheiten  U.  31fr— 
EntsOnduDgen  IL  211— IZl ,    Verlati 
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dess.  bei  Cystotomia  perinealis  IL  379, 
MiBsbildungen  IL  221—223,  Stricturen 
IL  223—227 ,  Geschwülste  II.  227—233, 
Operationen  IL  23S— 242,  £x8tirpation 
IL  240—242. 

Reimplantation  der  ausgezogenen  Zähne 
L  135. 

Beiskernkörper  in  der  Bursa  praepatel- 
lans  III.  238. 

Beposition  der  eingeklemmten  Hernien 
IL  251.  252,  Beposition  en  bloc  IL  252, 
Behandlung  ders.  IL  258. 

Beproduction  des  Unterkiefers  nach  sub- 
periostaler Besection  I.  156. 

Besectio  costarum  IL  129.132.135.136. 
139—141.  —  coxae,  Indicationen  III.  177 
—180,  Methodik  und  Nachbehandlung 
IIL  189—194.  —  cubiti  IlL  65^74,  mit 
ulnarem  Längsschnitt  III.  65.  66,  mit 
radialem  Längsschnitt  IIL  67,  Nachbe- 
handlung und  functionelle  Erfolge  III. 
68 — 72,  intermediäre  und  partielle  IIL 
72—74.  —  genu  III.  243—249,  Methodik 
III.  243—246,  Nachbehandlung  und  Er- 
folge III.  246—249,  partielle  IIL  246,  bei 
Verletzungen  des  Kniegelenks  III.  211. 
—  manus  IIL  116—122.  Indicationen  IIL 
116—118,  Methodik  una  Nachbehandlung 
m.  118—122,  s.  auch  Besection. 

Besection  der  Alveolarfortsätze  I.  146. 
147,  des  harten  Gaumens  zur  Entfernung 
der  Fibrome  der  Schädelbasis  I.  212,  des 
Kiefergelonks  I.  156,  des  Nasenskelets, 
osteoplastische  1. 103. 104,  des  Oberkiefers 
1. 147—153,  temporäre,  des  Oberkiefers 
zur  Entfernung  der  Betromaxillarge- 
schwülste 1.  212-214,  des  Unterkiefers 
I.  153—156,  des  Kehlkopfs  IL  35,  des 
Oesophagus  IL  57,  des  Pyiorus  II.  58.  60, 
der  Bippen  IL  129. 132. 135. 136. 139— 141^ 
der  Brustwand  IL  141,  des  Darms  bei 
Gangrän  nach  Einklemmung  einer  Hernie 
IL  260.  261,  des  Schultergelenks  IIL 
37—42,  Indicationen  IIL  37. 38,  Methodik 
IIL  39—41,  Nachbehandlung  IIL  41.  42, 
des  Ellenbogens  bei  Ankylose  IIL  72,  des 
Badiocarpalgelenks  III.  118,  der  Carpal- 
gelenke  111.119,  der  Metacarpalknocben 
IIL  122.  123,  der  Fingergelenke  lU.  122. 
123,  des  Hüftgelenks  IIL  189—194,  des 
Kniegelenks  IIL  243—246,  des  Talocru- 
ralgelenks  III.  341—350,  des  Talotarsal- 
gelenks  III.  350—352,  bei  Klumpfuss  III. 
352.  353,  der  Metatarsalknochen  IIL  339, 
der  Fusswurzelknochen,  Indicationen  III. 
288,  Methodik  III.  341—353,  des  Calca- 
neus  UI.  340,  der  Zehen  III.  339. 

Besonanz-Steinsonde  IL  370. 

Betentio  urinae  bei  Fracturen  der 
Beckenknochen  IL  427. 

Betrocostale  Abscesse  IL  136. 

Betromammaie  Lipome  II.  115. 

Betromammale  Phlegmone  IL  109. 

Betromaxillargeschwülste  I.  208 — 
211,  Exstirpation  ders.  L  211—214. 


BetroperitoneallymphdrüseDjSchwel- 
lungen  und  Geschwülste  IL  198. 

Betropharyngealabscesse  I.  208.211. 
IL  96.  97. 

Betropharyngealkropf  II.  39. 

Bhabdomyom  am  Scrotum  IL  420. 

Bhagaden  der  Lippe  I.  56,  der  Brust- 
warze IL  109,  syphilitische  an  den  Fingern 
IIL  112. 

Bhinitis  L  96—99. 

Bhinoplastik  I.  106—117,  Indicationen 
zu  ders.  I.  106.  107.  — ,  totale,  aus  der 
Stirnhaut  (indische  Methode)  1. 107—112. 
— ,  totale,  aus  der  Arm  haut  (italienische 
Methode)  1. 112 — 114.  —  aus  der  Wangen- 
haut (französische  Methode)  I.  112.  114. 
—,  partielle  I  114—115.  Plastische  Ope- 
rationen am  Nasenseptum  1. 115^117. 

Bhinoskopie  I.  92.93.  —  posterior  1. 93. 

Bictus  lupinus  I.  61.  193. 

Biesenhafte  Entwickelung  der  Brust- 
drüse IL  114. 

Biesen  wuchs  der  Finger  III.  116,  der 
Zehen  III.  303. 

Bingknorpel,  Bruch  dess.  II.  3,  Durch- 
schneiduDg  dess.  bei  d.  Tracheotomie  11.16. 

Bippenbrüche  IL  122—127,  Mechanik 
ders.  IL  123. 124,  Complicationen  ders. 
IL  124—126,  Behandlung  ders.  IL  126. 127. 

Bippencaries  IL  135 — 137. 

Bippeuffeschwülste  IL  137—139. 

Bippenknorpel,  Fracturen  ders.  IL  1 23, 
Luxationen  ders.  IL  123. 

Bippenresection  IL  129.  132.  135.  136. 
li$9— 141. 

Bippenwinkel,  Hervorragung  dess.  bei 
Skoliose  IL  168. 

Bissbrüche  (fractures  par  arrachement) 
der  Malleolen  IIL  262.  205. 

Bissfracturen  der  Crista  iiei  U.  426,  des 
Schenkelhalses  III.  141. 

Boland*scbe  Furche  am  Grosshim,  Ver- 
letzungen in  der  Nähe  ders.  I.  21. 

Boser-N^laton^scbe  Linie  IIL  133. 
161.  167,  bei  angeborener  Hüftluxation 
III.  184. 

Botationsluxationen  der  Halswirbel  II. 
90—92,  der  Lendenwirbel  IL  146. 

Bothweininjectionen  bei  Hydrocele  IL 
412. 

Botzgeschwüre  in  der  Nase  I.  98.  99. 

Bougine  I.  28. 

Bückenmark,  Verletzung  dess.  bei  Brü- 
chen und  Verrenkungen  der  Halswirbel- 
Bäule  IL  87—89. 

Bückenmarksentzündung,  trauma- 
tische, IL  145,  bei  Kyphose  LI.  152. 

Sacralgeschwülste  IL  177.  433—435. 

Sacrocoxalgie  U.  429. 

Sacrocoxitis  IL  429.  430,  Verwechse- 
lung ders.  mit  Coxitis  IIL  170. 

Samenbläschen,  Hydrocele  ders.  IL  397« 

Samenkanälchen,  Verfall  ders.  in  Stich- 
wunden des  Hodens  U.  400. 
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Samenhttgel,  Erkennen  dc«s.  bei  der 
Urotbroikopie  11.  2»U. 

ä»meiistr»Dg,  Verletzungen  und  K»nk- 
tieiten  duss.  11.  luu— 42^,  Kydrocele  dess, 
U.  40G,  HAiuati>celell.4IU,  Lig»ur  dess. 

II.  iii,  NeiiroEcn  dess.  II.  i\l>,  V&hcen 
de«.  iL  41(1—419. 

Kandale  zur  Bebandlung  d«B  Risses  der 
Acliilleeseliue  111.  'IIb. 

Banduhrform  des  lirucksicks  11.  Ibl. 

Sarkome  der  Uftlett  apoueurotiu  I.  40, 
der  Schädelknocbeu  1.  tt,  der  Kiefer  1. 
\il.  143,  —  gigaotocelJulare  I.  143,  der 
Zunge  I.  I>ä,  der  Tonsillen  I.  203,  der 
Halwirbels&ule  I.  211.  112.  11.  106.  der 
ijpeicbeldrQscn  1.  TA6,  des  Kehlkopfs  11. 
2».  31,  der  ächilddrUse  II.  3»,  der  Ljuipb- 
drlUen  der  seitlichen  HalBgegend  11. 72.  ~4, 
Kxitirpation  der«.  11.  Sä.  Hl,  der  tirnst- 
druse  11.  IIa.  116,  der  RippHU  II.  \iS, 
der  Lungen  II.  138,  des  Brustbeins  11. 113, 
der  Uauchdecken  II,  ls3,  den  Netzes  II. 
1U7,  dl»  Tuikreas  II.  197,  der  Nieren  IL 
197.  2UÜ,  des  Ovarium  II.  ly».  der  l'ru- 
itata  II.  3ys,  des  LeiHtonhodena  IL  410, 
KxstirpatioQ  ders,  IL  tfi.  424,  der  äcbei- 
denhaul  des  Hodens  IL  42U,  des  Hodens 
U.  421,  der  Hecken kuocboQ  IL  4J4,  der 
Obertnnmuskcln  HL  33.  74,  der  Scapiila 

III.  'ib,  der  ülavicula  III.  35,  des  Humeru« 
HL35.74,  der  AxillarlymphdrUsen  llL:t6, 
der  Lina  HL  It,  der  Fucia  lata  und  der 
benacbburten  Huskeln  des  Obecsc henkele 
111.  ISN,  des  oberen  Femurendes  111.  Ib9, 
der  Ljuipbdrüseii  der  Schenketbeuge  Hl. 
IbS,  der  Kniegelenkikapsel  111.  24u,  des 
uutereu  Feinurendes  und  des  oberen  Tibia- 
eodes  Hl.  240.  — ,  metaDoüscbe,  am  Fuss 
und  Uuterscbenkel  HI.  3ül.  au  den  Uutor- 
scbenkelknocbeD  Hl.  303,  au  den  Tarsal- 
und  Uetatarsalknocben  HL  303. 

Sayre's  Verband  bei  ClavlcuUbruch 
111.  10. 

Scalpirung  des  Bchlkdcls  I.  S. 

Scapula,  Fracturen  ders. 111.  ti.  — ,  Liixa- 
tiun  ders.  III.  13.  — ,  Ueschwulste  ders. 
111.  3b.  — ,  Kesection  und  Fx«tirpation 
ders.  lU.  35—37. 

ScapnUrknarren  HL  33. 

Scarpa'schcs  Dreieck,  seine  Beziehun- 
gen aui  Ligatur  der  A.  teinoralis  111.  I&3. 

Scarpa's  btiefel  zur  Bebandlung  des 
Klntnpluesea  Hl.  325,  des  PlaUfuseee  '" 
»S7. 

Sch&del,  Verletzungen  und  Kranltbeiten 
dees.  und  seiner  Hüllen  L  3—51. 

Schadelbasis,  Urilcbe  ders.  I.  14— tu, 
Behandlung  der  Bruche  ders.  I.  2S.  — , 
Fibrom  d«r8.  1.  20»,  210. 

ScbädelbrUcbe,  Mechanik  ders.  l.H.% 
—  durch  Coatrecoup  1.  ».  to.  — ,  For- 
men der«.  I.  10-13,  — ,  Diagnuso  der». 
L  13-10,  -.  Verlauf  des  einfachen  1.  22. 
23.  — ,  Verlauf  di^s  r.omplicirten  1.  'i3.  34, 
— ,  Behaudtuug  des  «wmplidrteii  1.  20-30, 


SchldelcoDlusion  I.  3 
Uftdeldeeben  s.  ächkdel 

Schidolfiiinren  L  12. 

äcbAdelknucben,  VerleUungen  den.  L 
S— 10,  ~,  Nekrose  ders.,  irvunatlscbe  L 
23.  — ,  nicbtumumatiscb«  EnUiindaDgea 
ders.  I,  SO— 38.  — ,  syphilitiitche  EutiQu- 
dung  der«,  1.  37.  — ,  taherculOse  Enuno- 
duug  derii.  I.  37.  — ,  Cariea  ders.  1.  31, 
— ,  Rachitis  ders.  I.  3%  ~,  Geseliwalsta 
ders.  L  41.  42. 

Scbädelsplitter,  Form  dera,  I.  II. 

Schfcdelverb&nde  I.  48-51. 

Schüdelverletzungen  I.  3—36. 

Scb&rpe  111.  9, 

Schanker  an  den  Lippen  1,80.  —  as  dt 
Vorbaut  und  dem  fenis  IL  317— 32L 

Scheidenbaut  dea  Hodens ,  tbr«  Be- 
ziehungen zur  lljdfocete  11.  405,  fitirttse 
Verdickung  bei  Hfcmatocele  II.  41».  — , 
ExBttrpation  der«,  bei  Uvdrocele  IL  414. 
~,  Ueschwabte  ders.  IL  420.  — ,  (reia 
Kärper  in  ders.  IL  430. 

Sclieintod  aU  Indication  lor  Tracbeo' 
tumie  IL  14. 

äcbenkelbeuge,  Lymphome  den.  IIL 
1S7.  IM. 

Schenkelbrüche  a,  Cruralhemicn. 

ächenkelcanal  II    281. 

Scfaeukelhalsfractur  IIL  I4«-I4t 

Schenkelhals.  Vermehrung  seinen  Waeli»- 
tbums  bei  Coxilis  III.  1k3,  Verminderung 
deB».  hei  Colitis  HL  III7. 

bcbenbelkopf,  V«rinderung«n  des*,  bei 
Coxitis  111.  107,  hei  Arthritis  dEformana 
III,  170. 

Scbenkelrieroeii  an  den  Brucbb^dcm 
II  2Hä. 

Schenkelring  IL  281. 

Schenkelsporn,  Beziehung  dess,  lum 
eingekeilten  Scheukelhalabruch  III.  14^' 
14t. 

Schiefer  Site  zur  Behandlung  der  Sko- 
liose IL  ITä. 

Schiefbala.  ächiefkopf  s,  Caput  obstj)>rin 

Schienenverbinde  (Ur  Malleo tonfractur 
von  Dupuytren  111.  263.  384. 

Schilddrüse,  Verletzungen  nod  Krank- 
heiten ders.  IL  35—43,  mittler«)  Lipp- 
eben  ders.  und  seine  Hedeutunc  für  di« 
AuatUhrung  der  Tracheotomie  IL  15. 

Schilddrüsenexstirpatiou  IL  4t, 

Schilddrllsengcscbwulsto  11.  36. 

Schildknorpel,   ItrQche  dess.  U.  3, 
auch  Thyreotoiiiie. 

Scbleimbeutel  auf  den  Doniforla&toen 
der  Halswirbel  IL  100.  —  des  Tober 
iscbii,  EntzQudniigen  desa.  IL  432. 
Kreu2-  und  Steissbeirigegend,  Entzündun- 
gen ders.  432.  —  des  Olecranou,  Ver> 
letzung   und  F.ntcUndaug  desa.  III.  5fw 

I  —  der  Kniogelenksgegond,  Erkrankungea 
dera.  III.  237—239.  -  am  hinteren  Kadfl 
des  Metalarsus  1,   EutaUndnogen   dan 

I     Ul.  303,  s.  uucb  Bursae  mucesae. 
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Schleimcysten  der  WaDgenschleimhaut 

I.  58,  des  Antrum  Highmori  I.  141. 
Schleimpapeln    der  Lippenschleimhaut 

I.  80. 

Schleuderbinde  für  die  Stirn  I.  49,  für 
den  Unterkiefer  1. 165,  für  die  Nasel.  166. 

Schliewener  Kind  11.  434. 

Schlottergelenke  nach  Schultergelenk- 
entzünduDg  III.  32,  nach  Resectio  cubiti 
III.  71. 

Schlüsselbein  s.  Clavicula. 

Schlundsonden  und  Handhabung  ders. 

II.  45—47. 
Schlundstösser  II.  47.  48. 
Schlundzangen  II.  49.  50. 
Schnabel  des  Catheters  II.  290. 
Schnarchen   bei  Nasenpolypen  I.   101, 

bei  Tonsillitis  I.  188. 
Schnellen  der  Finger  III.  107. 
Schnittwunden  des  Kehlkopfes  und  der 

Luftröhre  II.  5. 6,  der  Speiseröhre  IL  44. 
Schnürnaht    des    Bruchsackhalses   bei 

Kadicaloperation  IL  264. 
Schoossgelenk  S.Symphysis  ossiumpubis. 
Schorfbildung  auf  Vunden  der  Galca 

aponeurotica   nach   Heilung   unter   dem 

Schorf  I.  4. 
Schornsteincanülen  IL  39. 
Schornsteinfegerkrebs  am  Scrotum 

U.  420. 
Schrägschnitt,   vorderer  zur  Resectio 

coxae  III.  189.  190. 
Schraube  zum  Niederdrücken   des  auf- 
steigenden Fragmentes  bei  Tibiafracturen 

III.  260. 
Schreibekrampf  III.  107. 
Schüttelfrost  bei  Catheterismus  IL  296. 
Schulterblatt  s.  Scapula. 
Schultergelenk,  Verletzungen  dess.  UI. 

16.  17,  Luxationen  HI.  17—25,  Entzün- 
dungen III.  30—33,  Resection  III.  37— 
42,  Exarticulation  HL  42—44,  Contrac- 
turen  und  Ankylosen  dess.  IH.  32,  Schlot- 
tergelenk III.  32.  42. 

Schultergürtel,  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten dess.  III.  3 — 44. 

Schulterstützapparate  III.  22. 

Schussfracturen  der  Scapula  III.  6, 
der  Clavicula  III.  8,  des  oberen  Hume- 
rusendes  IH.  37,  am  Talocruralgelenke 
III.  265,  am  Talotarsalgelenke  III.  2*.)8. 

Schussverletzungen  der  Blase  III. 
340,  des  Hüftgelenkes  und  des  Schenkel- 
halses 111.  129. 146—148,  s.  auch  Schuss- 
wunden. 

Schusswunden,  penetrirende  der  Bauch- 
höhle IL  187-189,  des  Hodens  IL  399, 
des  Scrotums  H.  399,  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftröhre  U.  4.  5,  der  Beckenknochen 
IL  427.  432,  der  Handwurzel  lU.  116.  117, 
des  Kniegelenkes  III.  201.  209—213. 

Schwangerschaft,  EinÜuss  ders.  auf  die 
Bildung  von  Hernien  U.  243. 

Schwangerschaftssarkom  der  Zunge 
L  175. 

Hneter,  Chirurgie.  II.  3.  %  Anfluge. 


Schwebeapparat  zur  Behandlung  der 
Kyphose  II.  156. 

Sc  hw  ei  SS  drUsenadeno m  der  Gesichts- 
haut I.  59. 

Schwerhörigkeit,  Behandlung  ders.  I. 
223—225. 

Schwielen  an  der  Hand  III.  111,  am  Fuss 
m.  280.  390. 

Schwimmhautbildung  zwischen  den 
Zehen  IE.  303. 

Scirrhus  der  Schilddrüse  H.  39,  der 
Mamma  IL  116.  117,  des  Hodens  TL.  421. 

Scorbut,  Geschwüre  am  Zahnfleisch  bei 
dems.  I.  130. 

Scrotalhaut,  Lappenbildung  aus  ders. 
bei  Urethroplastik  IL  338. 

Scrotalgeschwülste  H.  419—422. 

Scrotum,  Verletzungen  und  Krankheiten 
dess.  IL  399—425. 

Scybala  im  S  romanum  IL  227. 

Sectio  alta  s.  Cystotomia  suprapubica. 

Sehnenluxationen  am  Fuss  III.  275. 

Sehnennaht  au  den  Fingern  IH.  90. 

Sehnenscheiden  der  Strecksehnen  der 
Finger,  Verletzungen  und  Entzündunsren 
ders.  III.  96.  97,  Ganglien  an  dens.  lU. 
113. 114.  —  der  Beugesehnen  der  Finger, 
Verletzungen  und  Entzündungen  ders.  III. 
99,  Behandlung  ders.  III.  100—102.  — 
der  M.  M.  peronei,  Verletzungen  ders. 
III.  276.  —  des  M.  tibialis  posticus  UI. 
276.  —  des  M.  peroneus  longus  III.  276. 

Seh  neu  schnitt  s.  Tenotomie. 

Senile  Kyphose  IL  157. 

Senkungsabscesse  bei  Myelitis  granu- 
losa,  von  der  Halswirbelsäule  aussehend 
IL  95.  96.  —  von  der  Brust-  und  Len- 
denwirbelsäule ausgehend  II.  148.  149, 
Behandlung  ders.  IL  153. 

Septum  crurale,  seine  Beziehungen  zu 
den  Cruralhernien  IL  281. 

Sequestrotomie  am  Becken  IL  431,  am 
Humerus  lU.  75,  am  unteren  Femurende 
m.  250.  251.  —  intrabuccale  bei  Kiefer- 
nekrose  I.  138. 

S  i  n  g  u  1 1  u  s  bei  Peritonitis  IE.  192,  bei  Eite- 
rungen der  Scapula  lU.  6. 

Sinus,  venöse  des  Schädels,  Verletzung 
ders.  I.  19.  20.  —  frontalis,  Verletzungen, 
Entzündungen  u.  Gescbwulstbildung  dess. 
I.  46.  48.  —  maxillaris,  Entzündung  dess. 
I.  138.  139.  —  transversus,  Verletzung 
dess.  I.  216.  —  pocularis,  Schleimhaut- 
verklebung  in  dems.  n.  315. 

Sitzdarmbeinlinies.Roser-Nälaton'sche 
Linie. 

Skoliose  der  Halswirbelsäule  IL  96.  — 
der  Brustwirbelsäule  durch  Vernarbnng 
eines  Empyems  IL  L35.  — ,  narbige  IE. 
158.  — , pleuritischen.  158.  — ,  coxitische 
n.  158.  Entwicklungsskoliose  n.  159— 
171.  — ,  statische  11. 170—172.  — ,  rachi- 
tischen. 170-172.  — ,  Behandlung  n.  172 
—  174.  — ,  compensative,  der  Lendenwir- 
belBäule  bei  Cozitis  HL  163. 
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Saehregüter. 


Sonde  für  Urethrotomic  ü.  301.  —  ä  cm- 
preinte  11.  325.  —  bicoudöe  ü.  354.  — 
l  dard  U.  376. 

Spaltbildungen,  angeborene,  der  Ge- 
sichtshaut I.  59—62,  der  Bauchwand  11. 
393—397,  s.  auch  Spalten. 

Spalten  der  Unterlippe  1.60,  des  harten 
und  weichen  Gaumens  I.  192—196,  im 
Arcus  palato  -  glossus  I.  193.  — ,  ange- 
borene, des  Stemums  ü.  142. 

Spaltpilze  in  Blasensteinen  IT.  388. 

Spanisch  •  Fliegcnpflaster,  Cystitis 
nach  Anwendung  dess.  11.  344. 

Specula  s.  Nasenspiegel,  Kehlkopfspie- 
gel etc. 

Speichelcysten  I.  232.  233. 

Speicheldrüsen,  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten ders.  I.  227—240. 

Speicheldrüsencysten  I.  233.      [230. 

Speicheldrüsenentzündungen  I.  229. 

Speicheldrüsenfistel  I.  227. 

Speichelfistel  I.  227.  228. 

Speichelgangcysten  I.  233. 

Speichelgangfistel  I.  227.  228. 

Speichelsteine  I.  232.  233. 

Speiseröhre,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  n.  43—61. 

Speiseröhrendivertikel  U.  51. 

Speiseröhrenektasie  ü.  51. 

Speiseröhrenfisteln  II.  43.  44. 

Speiseröhrengeschwülste  ü.  51.  52. 

Speiseröhrenspiegel  II.  51. 

Speiseröhrenstricturon  II.  50—55. 

Spermatocele  II.  407.  409.  410. 

Sphinctcrani,  Lähmung  dess.  nach  Ein- 
führung der  ganzen  Hand  in  das  Rectum 
n.  216.  — ,  Dehnung  dess.  bei  Fissura  ani 
n.  218. 

Spica  penisn.  311.312.  —  perinei  IL  424. 

—  humeri  III.  127.   —  manus  III.  127. 

—  pollicis  III.  127. 

Spina  scapulae,  Fractur  ders.  III.  6. 

Spina  bifida  11.  175—177.  —  der  Ilals- 
wirbelsäule  ü.  105.  —  des  Kreuzbeines 
IL  433.  —  vcntosa  der  Metacarpal-  und 
Phalangealknochcn  III.  104. 

Spiralfracturen  der  Tibia  IIL  267. 

Splenitis  IL  195. 

Splenotomie  II.  205. 

Splitterbruch  der  Schädelknochen  I.  10. 
11.  —  der  Kippen  IL  123. 

Splittercxtraction  bei  Schädelbrüchen 
I.  26. 

Spondylarthrocace  an  der  Ilalswirbel- 
säule  IL  95,  an  der  Brust-  und  Lcndcn- 
wirbelsäule  IL  151. 

Spornbildung  bei  Anus  praeternaturalis 
n.  261 ,  Beseitigung  dess.  IL  262.  —  in 
Divertikel u  der  Harnröhre  IL  316. 

Spreizlade  zur  Lagerung  der  unteren 
Extremität  III.  151. 

S  r  Oman  um,  Stricturen  und  Geschwülste 
IL  225,  Behandlung  IL  226.  238,  Koth- 
steine  in  dems.  II.  227,  operative  Eröff- 
nung dess.  bei  Colotomie  n.  239. 


Staphyloplastik  L  199.  201. 

Staphylorrhaphie  I.  196—201. 

Staphylotomie  L  201—203. 

Steine  im  hambereitenden  und  Im  harn- 
entleerenden Apparat  IL  363 — 36S,  Er- 
kenntniss  und  Behandlung  H.  368—393. 
-  in  den  Speichelgingen  I.  232.  233.  - 
in  der  Vorhaut  IL  366. 

Steinlöffel  IL  376. 

Steins chnitt  s.  Cystotomic. 

Steinschnittlage  IL  378. 

Steinsonden  n.  369,  rechtwinklige  IL 
378,  gerinnte  IL  378. 

Stein  Zangen  IL  376. 

Steinzertrümmeruns  s.  Lithotripsic. 

Steissbeinwirbel,  Luxation  ders.  IL 
429,  Entzündungen  an  dens.  IL  430,  Fi- 
steln an  dens.  IL  433. 

Steissdrüse,  Erkrankung  ders.  IL  433, 
Geschwulstbildung  an  ders.  IL  434. 

Sternbinde  an  Brust  und  Kücken  IL  121. 

Sternbruch  der  Schädelknoch on  I.  10. 

Sternfractur  des  Calcaneus  III.  274. 

Sternoclaviculargelenk,  Luxation 
dess.  lU.  12—15.  L.  suprasternalis  IIL 
13,  retrosternalis  lU.  13,  praesternalis 
in.  13. 

Sternum  s.  Brustbein. 

Stichwunden  des  Darms,  Verschluss 
ders.  durch  Ligatur  IL  260. 

Stimmbänder,  Lähmung  ders.  als  Indi- 
cation  zur  Tracheotomie  IL  14.  15,  s. 
auch  Laryngostenose  etc. 

Stirnlappen,  Modelle  ders.  für  Khiuo- 
plastik  I.  109. 

Stomatitis  mcrcurialis  I.  130. 

Stomatoplastik  L  67—69. 

Stotteroperationen  I.  174. 

Streckschnen scheiden  der  Finger, 
Entzündungen  u.  Verletzungen  III.  96.  97. 

Streckung,  gewaltsame,  des  Hüftgelenkes 
in  der  Narkose  III.  175.  —  der  Knie- 
coutractureu  in  der  Narkose  III.  231— 
234. 

Streckungsluxation  der  Hüfte  IIL  139. 

Strictura  der  Speiseröhre  U.  50—55.  — 
ani   IL  223.  225.    —  recti  IL  223—227. 

—  der  Harnröhre  s.  Hamröhrenstrictur. 
Struma  s.  Kropf.  —  acrea  IL  36.  —  ex- 

ophthalmica  II.  37.  —  endemica  II.  37. 

-  cystica  II.  38.  —  hyperplastica  sim- 

filex  IL  38.  —  hyperplastica  follicularis 
I.  38.  —  colloidcs  II.  38.  —  durch  In- 
fusorien IL  37.  —  vasculosa  IL  38.  — 
pulsaus  IL  38.  —  fibrosa  U.  38.  —  cal- 
ciiicans  IL  38.  —  ossificans  11.  38.  —  in 
abgeirrten  Lappen  der  Schilddrüse  11.  69. 

Strumitis  IL  36.  39. 

Stückbruch  der  Schädelknocbcn  I.  10. 

Subluxationen  der  Tibia  nach  Streckung 
der  Kniecontracturen  IL  253. 

Submucöse  Blutergüsse  bei  Kehl- 
kojpfbruch  IL  4. 

Supinationsfracturen  der  Malleolen 
HL  265—267. 
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Suspension,  verticale,  des  Vorderarms 
bei  Blutungen  III.  92.  —  des  Unterschen- 
kels, bei  Entzündung,  Erfrierung  etc.  III. 
256,  bei  Fractura  cruris  HI.  259. 

Suspensorien  für  das  Scrotum  U.  425. 

Suspensorium  mammae  simplex  n.  120. 

—  duplex  n.  121. 
Sustentaculnm  tali,  Fractur  dess.  III. 

274. 

Sycosis  I.  54. 

Symphysis  ossinm  pubis,  Luxation 
ders.  n.  427—429,  Entzündungen  ders. 
II.  429.  430. 

Synchondrosis  spheno-occipitalis ,  Fi- 
brome ders.  I.  209.  —  sacro-iliaca,  Luxa- 
tionen ders.  n.  427.  428,  Entzündungen 
n.  429.  430. 

Syndact]rlie  an  den  Fingern,  Operation 
zur  Beseitigung  ders.  III.  116. 

Synovitis  granulosa  des  Ellenbogengelen- 
kes III.  63,  des  Kniegelenkes  m.  216. 
217.  —  serosa  des  Kniegelenkes  III.  213 
—217. 

Syphilis  der  Tonsillen  1. 187,  der  Rachen- 
schleimhaut 1. 194,  der  Speiseröhre  n.  52. 

Syphilitische  Erkrankungen  am  Penis 
und  an  der  Vorhaut  II.  317—321.  —  Ge- 
schwüre des  Rectums  n.  223—226.  —  Ge- 
lenkentzündungen am  Ellenbogen  ni.  63, 
an  der  Hand  und  den  Fin(?ern  m.  112. 

—  Kniegelenksentzündung  lU.  221. 

der  Zehen  m.  301. 

Syphilome  der  Zunge  1. 171,  des  harten 
Gaumens  I.  1S5,  im  M.  sternoklcidoma^ 
stoideus  II.  74,  der  Mamma  IL  113,  der 
Rippen  II.  136,  des  Sternums  IL  142,  der 
Corpora  caveruosa  des  Penis  IL  334,  im 
Hoden  U.  402,  der  Beckenknochen  IL 
431,  der  Clavicula  IQ.  35,  der  Oberarm- 
muskcln  III.  35,  der  Lymphdrüsen  der 
Cubitalgegend  II.  60.  75,  der  Schenkel- 
beuge in.  187,  der  Kniegelenkskapsel  III. 
240,  am  Unterschenkel  HI.  301,  an  den 
Knochen  des  Unterschenkels  IQ.  304. 


Taenia  echinococcus  n.  199. 

Talgdrüseuadenom  der  Galea  aponeu- 
rotic^  I.  40. 

Talocruralgelenk,  Blutergüsse  HI. 
263.  VereiteruDg  nach  Malleolenfractur 
m.  265,  Eröffnung  des  Gelenkes  bei  com- 
plicirten  Fracturen  und  Schusswunden 
m.  265—267,  Luxationen  IQ.  267—272, 
Entzündungen  dess.  HL.  290—297,  Drai- 
niruug  IQ.  295,  Resection  dess.,  Indica- 
tionen  IQ.  295 — 297,  Contracturen  dess. 

niQ.  307—316,  Resection  dess.,  Methodik 
m.  341—350. 

Talotarsalgelenk,  Luxationen  dess. 
III.  271.  272,  Entzündungen  dess.  IQ. 
297—299,  Schussverletzungen  dess.  IQ. 
208,  Resection,  Indicationen  IQ.  299,  Me- 
thodik UI.  350—352,  Contracturen  dess. 
Ol.  316-339. 


Talus,  Fractur  dess.  IQ.  267.  274,  totale 
Luxation  dess.  und  Exstirpation  ni.  272. 
—  Resection  und  Exstirpation  dess.  m. 
351. 

Tamponade  der  Nasenhöhle  I.  90,  des 
Rectums  11.  230. 

Tamponcanüle  für  die  Trachea  I.  145, 
n.  20. 

Tanzen  der  Patella,  bei  Ansammlung  von 
Flüssigkeiten  im  Kniegelenk  IQ.  214. 

Tarsalgelenke,  kleine,  Entzündungen 
ders.  III.  287.  288.  — ,  Resectionen  ders. 
IQ.  339-341. 

Tarsalgie  des  adolescents  IQ.  333.  334. 

Tarsorrhaphie  I.  66. 

Tauchender  Kropf  11.  40,  Behandlung 
dess.  Q.  43. 

Taxis  der  eingeklemmten  Hernien  H.  251 
—254. 

Taylor's  Apparat  zum  Feststellen  der 
Halswirbelsäule  Q.  104,  zur  Behandlung 
der  entzündlichen  Kyphose  der  Brust- 
und  Lendenwirbelsäule  IL  155,  zur  Be- 
handlung der  Coxitis  HL  176. 

T-Binde  IL  425. 

Tendo  Achillis,  Contractur  dess.  bei 
Pes  equinus  III.  308.  309,  Tenotomie  dess. 
QI.  312,  Riss  dess.  HL  275. 

Tendogene  Ganglien  an  der  Hand  III. 
113,  am  Fuss  UI.  302. 

Tendoplastik  an  den  Beugesehnen  der 
Finger  IQ.  83.  91. 

Tenotomie  der  Gaumenmuskeln  bei  Sta- 
phylorrhaphie  und  Uranoplastik  I.  196. 
197.  —  des  M.  stemokleidomastoideus  Q. 
100.  —  der  vorderen  Hüftmuskeln  (M. 
sartorius,  M.  tensor  fasciae  latae)  III. 
181.  —  der  Beugemuskeln  des  Unter- 
schenkels bei  Kniecontracturen  UI.  234. 
235.  —  der  Achillessehne  lU.  312,  als 
Vorakt  zu  Chopart's  Amputation  IQ.  357, 
zu  Pirogoff's  Amputation  III.  358.  —  bei 
angeborenem  Klumpfuss  Ol.  323. 

Teratoide  Geschwülste  der  Sacral- 
gegend  Q.  433.  434. 

Teratom,  auricularis,  am  Hals  U.  69. 

Tetanus  nach  Ligatur  des  Samenstranges 
n.  423,  nach  Fremdkörpern  in  der  Hand 
IQ.  90. 

Testudo  bei  Patellafractur  IQ.  208. 

Thermokaustische  Tracheotomie 
11^  21 23. 

Thorakotomie  U.  132.  134.  135. 

Thorax,  eng-breiter  H.  166,  schräg- ver- 
engter Q.  167,  skoliotischer  Q.  168,  ra- 
chitischer n.  170—172. 

Thoraxringe,  Entwicklung  ders.  IL  162 
—  164. 

Thoraxverkrümmungen  H.  168.  .170 
—172. 

Thyreoiditis  H.  36. 

Thyreo tomie.  bei  Brüchen  der  Kehl- 
kopfsknorpel II.  4,  Methodik  ders.  II.  11. 

Tibia,  Fracturen  ders.  m.  257^260,  Ab- 
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sceise  im  Markgewebe  den.  III.  299,  Ge- 
schwülste derB.  111.  303.  301.  —,  oberes 
Ende,  Sarkome  dess.  ni.  240,  Drainimng 
der  Markhöhle  ders.  III.  217,  s.  auch 
Unters  cbeukel. 
Toilette  der  Achselhöhle  II.  118.  122,  der 
Bauchhöhle  II.  193. 


Htlt 


3    I 


ToneiUen,  Kraokbeiten  und  Operationen 
andeus.  I.  tSI— 203,  apeciell  1. 185-1<I2. 

TonsitlengeschwUlste  I.  201—203. 

Tonsillitis  1.186—190,  Behandlucg  ders. 
I.  169.  190. 

Tonsillothlipsie  1.  192. 

TonBillotome  I.  190—192. 

ToDBillotomie  I.  190-192. 

TorticolÜB  IL  93—101. 

Tour  de  maltre  11.  292. 

Tourniiiuets  fUr  die  Aorta  IlL  197. 

Trachea  s.  Luftröhre. 

Trachealcanülen  II.  17—20. 

Trachealfisteln  11.  26. 

Trachealwand,  vordere  Verachwäruug 
ders.  bei  Diphtheritis  nach  Tracheotomie 
U.  26. 

Tracheoplastik'll.  26. 

TrachcoatenoBe  n.  10,  durch Narbenbil- 
duiig  II.  26,  bei  Kropf  II.  39. 

Trachcotome  II.  21-23. 

Tracbeotomie  als  Vorakt  der  Eiefer- 
rescction  I.  146,  bei  Brüchen  der  Kehl- 
kopfsknorpcl  11.4,  bei  Fremdkörpern  iu 
den  Luftwegen  II.  8,  bei  cutzündlichei- 
Tracheo-  und  Laryngostenose  11. 13,  Me- 
thodik ders.  n,  15—27.  —  bei  Krsticknng 
und  Scheintod  11.  11,  bei  Lähmung  der 
Stimm bftnd er  IL  14.  15,  bei  SteuoBC  der 
Luftwege  durch  GcHchwülste  IL  15.  40, 
Nachbehandlung  nach  Tracbeotomie  II. 
23—27.  —  Bubstrumosa  II.  12. 13,  Nach- 
krankheiten nacbTracbeotomicll.23— 2T. 

Tracheotomiache  Canülen  II.  17-20. 

Traction,  permaueute,  bei  Coxitis  III. 
174,  B.  permanente  ExteuBJon. 

TractiouBverbände  am  Kopf  II,  101. 
—  zur  Behandlung  der  Kniegelenkentzüc- 
dung  IlL  217—220,  zur  Behandlung  der 
Kuiecontractureu  III.  230. 

Tragcbeutel  für  das  Scrutum  II.  425. 
Ttepan  I.  28-30. 

Trepanation  L    28—36,    Methodik   1, 
28—31,    Indlcatiouen  I.  31—36.  —  des 
Sinus  frontalis  I.  47,  des  Felaenbeins  1. 
■223,  des  Stemums  IL  111,  der  Wirbel- 
säule 11.  118. 
Trcpankrone  I.  29. 
Trepbine  L  28. 
Triangelverband,  zur  Behandlung  der 

Fractura  humeri  SI.  52. 
Tricbiasis  vesicae  n.  397. 
Trigonum  linguale  L  179. 
Tripelpbosphat  im  zersetzten  Harn  bei 
Cystitis  IL  345,  bei  l>ipbtheritis  der  Blase 
IL  ai5,  bei  Steinbildung  H.  366—368. 
Tripper  s.  Gonorrhoe. 


rismns  und  Tetanus  nach  Ligai 
SamenBtrangeB  II.  423,  nach  Fre: 
pern  in  der  Hand  m.  90. 
rochanter  major,  Fractur  de 
142,  seine  Entfernung  bei  Häftgi 
resection  HI.  192. 

Troicarts  für  Pleurapunction  IL  1^ 
—  für  Blasenpuaction  II,  358. 

Trommclbählc,  Verletzungen  ders. 

Trommelschlägelfinger  UL  ll.t. 
au's     Dilatatorium     fü 
n.  53. 
uba  Eustacbii,  Catbeteriamna  < 
224. 


Billen  I  187,  der  Mamma  II.  113,  dej 

n.  346,  der  Prostata  n.  39S,  des  l 

und  Nebenhodens  U.  403. 
Tuberculum  carotideum  IL  65. 
Tuberculum  majus,   Fractur  dei 

Luxatio  subcoracoidea  III.  22. 
Tuberculum  minus,  Fractur  dei 

Luxatio  subcoracoidea  m.  24. 

umor  albus   coxae  III.  163.  — 

III.  217,  s,  auch  Synovitia  grannlo 

umoren  b.  Geschwülste. 

unica    vaginalis    tegtis,    ihr 

Ziehungen  zur  Hydrocele  II.  405,  I 

pation  dera.  11.  414. 
Tympanitis  bei  Peritonitis  IL  191, 

tion  bei  ders.  IL  193.  —  bei  Bni 

klemmung  IL  251. 
Typhlitis  IL  211. 
■"-ThuB, 

.  rectuE  bei  Typhus  iL  : 

Ueburweiterung  der  Harnröhre  1 
Ueberwurfzanee  I.  133. 
Ueberzäblige  Finger  IIL  116. 
Ucberzablige  Zehen  IH,  303. 
Ulcus  rodens  der  Stimhaut  I.  4< 

Gcsicbtsbaut  I.  59. 
Ulna,  Fractur  derB.  III  .81,  Luxatii 

Capitulum  ulnae  III.  81.  —  Sarkoi 

IU.  75,  s.  Olecranon. 
UmbiJicalhernieD,    Statistik    II 

Entstehung  IL  267.  26S,  Behandln 

268-270. 
Umlauf  am  Fingernagel  in.  100. 
Ümstechung   der  Arterien  in  Yr 

der  Galea  apoceurotica  I.  5. 
Unguis  incarnatus  IH.  2S0— 2S 
Unterbiodung  b.  Ligatur. 
Untere  Extremität,  Verletzung« 

Krankheiten  ders.  HI.  129—36«. 
Unterkiefer,    Brüche  dess.  I.  11! 

Luxationen   dess    l.  123—126,   E 

düngen  und  Geschwülste  dess..vergl 

und  Geschw.  der  Kiefer.  —  Öpen 

am  Unterkiefer,  vcrgl.  Operationen 

Kiefern. 
Unterkieferdurcbsägung  als  ' 
I     für  die  ICistirpation  der  Zunge 
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182. 183,  bei  Ezstirpation  von  Tonsillar- 
geschwülsten  I.  203. 

Unterkieferresection  1.153—156.  — , 
subperiostale  I.  156. 

Unterleibsbrttche  ü.  242—288. 

Unterlippencarcinome  I.  79.  80,  Ex- 
stirpation  ders.  in  Keilform  I.  80—82,  in 
viereckiger  Form  1. 82—85,  Recidive  ders. 
nach  der  Exstirpation  I.  85.  86. 

Unterlippenfisteln,  angeborene  1.61. 

Unterlippenspaletn  I.  60.  öl. 

Unterrockscanüle  n.  380.  381. 

Unterschenkel,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten dess.  III.  255—366,  Amputation 
des  Unterschenkels  III.  362—366. 

Unterschenkelknochen ,  Geschwülste 
ders.  m.  302—304. 

Urachuscvsten  11.  182. 

Urachusfisteln  n.  182. 

Uranoplastik  I.  196—201. 

Uratsteine  n.  366. 

Ureteren,  Steine  in  dens.  11.  364.  365. 

Urethra  s.  Harnröhre. 

Urethralfieber  n.  296. 

Urethralfistel,  lippenförmige,  nach  Ver- 
letzungen n.  300,  nach  Urethrotomie  n. 
302.305.307,  nach  ^hagedänischem  Schan- 
ker n.  320,  operative  Behandlung  n.  337. 
338.  — ,  eiternde  n.  323. 

Urethralsteine  IE.  305. 

Urethritis  gonorrhoica  n.  321. 

Urethroplastik  n.  315.  337.  338. 

Urethroskopie  IL  297—299,  325. 

Urethrotome  II.  329.  330. 

Uräthrotome  cach6  II.  307. 

Urcthrotomia  externa  II.  301.  302, 
Nachbehandlung  nach  ders.  IL  302—304, 
bei  Stricturen  II  329—333,  als  Vorakt 
der  plastischen  Operationen  am  Penis  U. 
338.  —  interna  II.  329.  330. 

Uterusgeschwülste  n.  199. 

Uvula  bifida  L  193. 


Yaricen  der  Vena  saphena  HI.  188,  am 
Fuss  und  Unterschenkel  IQ.  301,  der 
Wadenmuskeln  in.  275,  Blutungen  aus 
dens.  m.  278. 

Varicocele  n.  416—419. 

Varix  aneurysmaticus,  nach  Aderlass 
in  der  Ellenbogenbeuge  LEI.  61. 

Vas  aberrans  Halleri.  seine  Beziehun- 
gen zur  Spermatocele  IL  410. 

Velpeau 's  Verband  für  Claviculafractur 
m.  10.  15. 

Vena  axillaris,  Verletzungen  und  Unter- 
bindung ders.  II.  29. 30.  —  facialis, Throm- 
bose ders.  I  231.  —  femoralis,  Verletzung 
und  Unterbindung  ders.  III.  152.  —  dor- 
salis  manus,  Verletzung  ders.  II.  92.  — 
jugularis  communis,  Verletzung  ders.  bei 
Tenotomie  des  M.  sternoklcidomastoideus 
II.  100,  operative  Verletzung  ders.  und 
Unterbindung  II.  85.  —  jugularis  ext., 
Verletzungen  ders.  II.  64.  —   saphena, 


Varicen  ders.  m.  188.  —  spermatica  in- 
terna, ihre  Beziehungen  zur  Varicocele  n. 
418.  —  umbilicalis,  Phlebitis  ders.  n.  181. 

Venen  am  Hals,  Verletzung  ders.  n.  64, 
s.  auch  Vena. 

Venöse  Sinus  des  Schädels,  traumatische 
Blutung  aus  dens.  I.  19. 

Ventilcanüle  zur  Tracheotomie  EL.  19. 

Ventilmechanismus  der  Prostata  U. 
352. 

Ventrikelflüssigkeit  in  der  Hydrocele 
cranii  traumatica  I.  16. 

Verbände  am  Schädel  I.  48—51,  an  den 
Kiefern  und  der  Gesichtsgegend  1. 164— 
166,  an  der  Brust  IL  120—122,  an  der 
oberen  Extremität  UI.  126—128,  bei  den 
Operationen  am  Urogenitalapparat  und 
am  Becken  n.  424.  425. 

Verbrennung  des  Larynx  H.  4. 

Verdoppelung  der  Brustdrüse  n.  114. 

VerhaKung  der  Processus  obliqui  n.  90. 

Verhämmern  des  Schädels  I.  16.  17. 

Verkürzung  des  Beines  nach  Knieresec- 
tion  m.  248.  249.  —  nach  Fractur  des 
Unterschenkels  HI.  257. 

Vernähen  des  Echinococcensackes  n.  203. 

Verrenkung  s.  Luxation. 

Verrucae  m.  110. 

Vesicorectalfistel  IL  358. 

Vesicovaginalfistel  nach  Gystotomia 
vaginalis  IL  393. 

Vessie  ä  colonnes  n.  346. 

Vestibularschnitt  (bei  Cystotomie)  IL 
393. 

Visirlinie  bei  Anlegen  des  Gypsverban- 
des  an  der  unteren  Extremität  LQ.  259. 

V  0 1 V  u  1  u  s  der  Darmschlingen  n.  234. 

Vorderarm,  Verletzungen  und  Krankhei- 
ten dess.  in.  77  — 128,  Fracturen  der 
Knochen  dess.  HI.  77 — 84,  complicirte 
Fracturen  III.  82—84. 

Vorderarmamputation  III.  123.  124. 

Vorfall  des  Netzes  und  Darmes  bei  Wun- 
den der  Bauch  wand  H.  186.  187. 

Vorhaut,  Entzündung  ders.  U.  317.  31 S, 
Geschwülste  ders.  U.  334,  s.  auch  Phi- 
mose. 

Vorhautsteine  11.  366. 


Wadenmuskeln,  Krampf  ders.  UI.  275, 
Varicen  ders.  III.  275. 

Wandera bscesse,  von  der  Halswirbel- 
säule ausgehend  II.  94—96,  bei  Myelitis 
granulosa  der  Brust-  und  Lendenwirbel, 
U.  14«.  149,  Behandlung  ders.  IL  150. 
151,  bei  Myelitis  granulosa  der  Brust- 
und  Lendenwirbel,  Beziehungen  ders.  zu 
den  Bauchdecken  U.  179,  des  M.  ileo- 
psoas  IL  150.  432,  Verwechselung  ders. 
mit  Coxitis  lU.  169. 

Wandermilz  IL  197.  206. 

Wanderniere  n.  198. 

Wangen,  Verletzungen  und  Krankheiten 
L  51—88. 
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SftohregiBtor. 


Wangenbildung  I.  66.  67. 

Wangenfistel,  lippenförmige  I.  52. 

Wangenspalte,  angeborene  I.  60. 

Warzen  an  der  Hand  III.  110,  am  Fuss 
m.  300. 

Wasserbad,  permanentes,  zur  Behand- 
lung der  Quetschwunden  der  Haud  III.  91. 

Wasserbruch  s.  Hydrocele. 

Weinberg's  Apparat  für  Caput  obsti- 
pum  n.  105. 

Wellenschnitt  bei  Hasenschartenope- 
ration I.  73. 

Wirbelbogen,  Brüche  ders.  II.  145. 

Wirbelsäule,  die  chirurgischen  Krank- 
heiten ders.  n.  87—106  (Halswirbels&ule), 
n.  144—177  (Brust-  und  Lendenwirbel- 
fiäule) 

Wolfsrachen  I.  61.  193. 

Wu  n  d  r  0  s  e  nach  Wunden  der  Galea  apo- 
ncurotica  I.  5. 

Wurzelperiostitis  bei  Zahncaries  1. 127. 

Xanthinsteine  U.  368. 
T-band  s.  Ligam.  ileo-femorale. 

Zahnblutung,  Stillung  ders.  I.  136. 

Zahncaries  I.  126—128. 

Zahnextraction  I.  130—132,  Nachbe- 
handlung ders.  I.  135.  136. 

Zahnfisteln  I.  129.  130. 

Zahnfleischentzündungen  1.129.130. 

Zahnfleischspaltung  I.  130. 

Zahnplastik  I.  135.  136. 

ZahnschlüBsel  I.  134. 

Zahnzangen,  englische  I.  132—134. 

Zehen,  Luxationen  ders.  III.  272—274, 
überzählige  III.  303,  angeborener  Mangel 


m.  303,  Riesenwachs  ders.  303,  Contrac- 
turen  ders.  304—307. 

Zellgewebsemphysem,  nach  Rippen- 
brüchen n.  125. 126,  Behandlung  ders.  IL 
126.  127. 

Zerreissnng  der  Lungensubstans  U.  124. 

Ziegenpeter  I.  229. 

Zinkbougies  n.  292.  326. 

Zinkröhren  zum  Offenhalten  der  Nasen- 
löcher nach  Rhinoplastik  I.  Itl. 

Zunge,  Verletzungen  und  Krankheiten  ders. 
1. 166—184,  Untersuchung  ders.  und  der 
Mundhöhle  1. 166—169,  Verletzungen  und 
traumatische  Entzündungen  ders.  I.  159 
— 171,  angeborene  Störungen  an  ders.  I. 
172—174,  Geschwülste  ders.  L  174—176, 
Operationen  an  ders.  I.  176 — 184. 

Zungenbändchen,  Verwachsung  dess. 
mit  dem  Boden  der  Mundhöhle  and  Tren- 
nung der  Verwachsung  I.  173.  174. 

Zungenbein,  Bruch  dess.  n.  3. 

Zungenblutungen,  Stillung  ders. 1. 170. 
178—180. 

Zungencarcinom  I.  174—176,  Exstir- 
pation  dess.  I.  176—178. 

Zungenexstirpatlon  I.  176 — 184. 

Zungenhaken  I.  167. 

Zungenspatel  I.  167. 

Zungentuberculose  I.  171. 

Zungenzange  I.  170. 

Zwerchfellbrüche  II.  272. 

Zwerchsackhernien  n.  277. 

Zwerchsackhygrom  der  Handwurzel 
m.  97. 

Zwischenkiefer,  Betheiligung  dess.  an 
der  Hasenscharte  I.  62,  Prominenz  dess. 
I.  63,  Behandlung  des  prominenten  Z.  bei 
der  Hasenschartenoperatiou  1. 77 — 79,  Zu- 
rücklagerung  des  prominenten  Zwischen- 
kiefers I.  78. 


Druck  von  J.  Ü.  Uimolifeld  iu  Leipzig. 
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Bartels,  Prof.  C.  (Kiel).  Ilandb.  d  Nicrcnkrankhciten.  2.  Aaflage.  1877.  10  M. 
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II.  (Specieller  Theil.)    1.  Lieferung.    1883 4M. 
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Baschy  Prof.  W.  (Berlin).    Allgemeine  Orthopaedie,  Gymnastik  und 

Massage.    1882 5  M. 

Cheyne,   Cheyne.     Die  Antiseptische    Chirurgie.     Deutsch  von 

F.  Kammerer.    18S3 16  M. 

£mminghaU8,  Prof.  II.  (Dorpat).  Allgemeine  Psychopathologie.    1878.  9  M. 

Erb,  Prof.  W.  (Ileidclberg).    Handbuch  der  Elektrotherapie.    1 882.  .  14  M. 

—     Handbuch  der  Krankheiten  des  Rückenmarks.  2.  Aufl.  1878.  20  M. 

Handbuch  der  Krankheiten  der  periphcren-cerebro spi- 
nalen Nerven.   2.  Auflage.    1876 10  M.  60  Ff. 

SSsmarch,  Prof.  F .  (Kiel).  Leitfaden  ilir  Samariter. scliulen.   4«  Auflage. 

1882 1  M.  60  Ff. 

Flügge,  Prof.  C.  (Güttingen).  Die  Fermenten.  Mikroparasiten.  1 S83.  6  M. 
Qoetel,  Dr.  C.  (Kolmar).    Die  Octfcntliche  Gesundheitspflege  in  den 

ausscrdeutschen  Ländern.    1 878 6  M. 

Hensen,  Prof.  V.  (Kiel).  Handbuch  der  Physiologie  der  Zeugung.  1H81.  8  M. 
Hueter,  Prof.  C.  (Grcifswald).   Klinik  der  Gelcnkkrankheitcn.  2.  Aufl. 

1876 26  M.  60  Ff. 

—  Grundrissd.  Chirurgie.  2.Aufl.  II.  Band.  (Spec.  Theil.)  18S3.  26  M. 

Die  Allgemeine  Chirurgie.    1873 14  M. 

Hueter,  Dr.  Y.  (Marburg).   Compendium  d.  Geburtshilfl.  Operationen. 

1874 ÖM. 

KuBsmaal,  Prof.A.(StraRsburg).  Die  Störungen  d.  Sprache.  2.  Aufl.  1881.  6  M. 

v.Itesser,  Dr.  L.  (Leipzig).  Die  Chirurg.  Hilfsleistungen.  1880.  .  4M. 
Iiiebermeister,  Prof.  C.  (Tubingen).  Handbuch  der  Pathologie  u.  Therapie 

des  Fiebers.    1875 18  M. 

Moebius,  Dr.  P.  (Leipzig).    Grundriss  des  Deutschen  Militär -Sani  tUts- 

Wesens.    1878 8  M.  20  Ff. 

Neudörfer,   Dr.  J.  (Wien).    Handbuch  der  Kriegschirurgie.   2  Bände. 

1872.   (45  M.) 26  M. 

Oertel,  Prof.  M.  J.  (München).  Handb.  der  llespirator.  Therapie.  1882.  14  M. 
Firogoflf,  N.  Grundzüge  der  Kricg.sch im rgie.  IS64.  .  .  14  M.  76  Ff. 
Porter,  J.H.    Kriegschirurg.  Taschenbuch.    Deutsch  von  E.  Schill. 

1882.   gebunden 6  M. 

Banvier's  Technisches  Lehrbuch  der  Histologie.  Lieferung  1  —  6  .  a  8  M. 
Sehmiedeberg,  Prof.  0.  (Strassburg).   Grundriss  d.  Arzneimittellehre. 

1883 6  M.,  gebunden  e  M. 

Sohroeder,  Prof.  C.  (Berlin).   Hundbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen 

Geschlechtsorgane.    5.  umgearbeitete  Auflage.    1S82 10  M. 

Schule,  Dr.  H.  (Illenau).  Ilandb.  d.  Geisteskrankheiten.  2.  Aufl.  1S80.  13  M. 

Steiner,  Dr.  J.  Compendium  der  Kinderkrankheiten.  3.  Aufl.  I87s.  9  M. 
StrÜmpeU,  Prof.  A.  (Leipzig).    Lehrbuch  der  Spcciellen  Pathologie  und 

Therapie.    I.Band.    1883 13  M. 

v.Trölt8ch,Prof.  A.(Wurzbur-).  Lehrb.d.  Ohrenheilkunde.  7.  Aufl.  1^81.  14  M. 

Uffelmann,  Prof.  J.(  Rostock).    Ilandb  d.  Hygiene  des  Kindes.    1881.  UM. 

V.Voit,  Prof.  C.  (München).    Ilandb.  d.  Phvsiol.  d.  Stoffwechsels.  1881.  14  M. 

Wagner,  Prof.  E.  (Leipzig).  Handbuch  des  Morbus  Brightii.  1SS2.  7  M. 
Weil,  Prof.  A.  (Heidelberg).    Handbuch  und  Atlas  der  topographischen 

PercuHsion.    2.  Auflage.    18S() 12  M. 

Winternitz,  Dr.  W.  (Wien).    Handbuch  der  Hydrotherapie.    18S2.     .  6  M. 


Medicinischer  Verlag  yon  F.  C.W.VOGEL  in  Leipzig, 


FcrucT 


Hand-  und  Lehrbücher. 


Hermann'B  Handbuch  der  Physiolofirie.   6  Bände.    IST'J— 1SS3. 
I.  I^anfL    rhvMologic  der  Bewegangiiapparatc.    l.aDd2.Thei]    . 
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II.      m  «  d<^  XerTen  s  jstfrms.    1 .  und  2.  Theil. 

III.  *  *  der  Sinnesorgane.    1 .  und  2.  Tbcil. 

IV.  •  *  des  Kreislaufii,  der  Athmang  iLd.thicrisrhf-n 

Wärme.    Land  2. Theil 3411. 

V.      <                *            der  Absonderung  Q.  Aufsaagnng.   1.  u.  2.  Theil.  2S|  IC 
VI.      *               *           de«  Gcsammt-StoffwechÄelft  and  der  Fort- 
pflanzung.   1.und2.TheiL 2S  M. 

V.  Pettenkofar  u.  v.  Ziemsaen's  Handbach  der  Hygiene  u.  der  Gewerbe- 

krankheiten.    \s  Theile.    18%2.  \%SX 
(Erttchifmn  Rind:  Li.n.i:12M.  11.1.1.2:  I3M.  ILu:9M.  II.in:4iM.  m:oM.) 

V.  Ziemssen's  Handbuch  d.  8i>eciellen  Pathologie  u.  Therapie.  2.  Aala^c . 
16  Bände.    1876-1S83. 

I.Band.  S.Aalagc.  Hygiene  und  Gewerbekrankheiten,  s.  v.  Pettenkoff  r. 
Acute  Infectionttkrankhciten.  I.  u.  2.  Theil.  2.  Aafl.  27  M. 
Syphilid.   InTftsionskrankheiten.   Infectionen 

durch  thierischo  Gifte.   2.  Aafltge 12  M. 

Krankheiten  den  Kehlkopfe*.    2.  Aifagf UM. 

Krankheiten  df-r  Trachea,  Bronchien,  Pleura.  2.  Aafl.     10  M. 

Lungenkrankheiten.    2.  Auflage 15  M. 

Herzkrankheiten.    2.  Auflage 16  M. 

Krankheiten  deA  Mundes,  Gaumens   und  Kachens. 

des  Oesophagus.   2.  Auflage. 10  M. 

(0(!flophagus  einzeln  4  M.) 

Krankheiten  des  Magens  und  l)arms.    2.  Auflage.    .     .     14  M. 
Krankheiten  der  Leber  und  Gallenwcge,  der  Pfort- 
ader.  2.  Auflage 15  M. 

(Gallcnwege  und  Pfortader  einzeln  ß  M.) 
VIII.      ••      2.       Krankheit(>n  d.  Milz,  Pancreas,  Nebennieren,  Peri- 

tonaeum.   2.  Auflage 10  M. 

IX.      «      1.       MorbuH  Brightii  (E.  Wa«.'ner).    3.  Auflage 7  M. 

IX.      *      1.2.  Krankheiten  deH  Harnapparat  es     l.u.  2Theil.  2.  Aufl.     21  M. 
X.      •  Krankheiten  der  Weiblichen   (ieschleclitsorfjane. 

5.  umgearbeiUrtc  Auflage 10  M. 

Xr.      '      1.       Gehirnkrankheiten.    2.  Auflage 20  M. 

XI.      «      2.       Krankheiten  des  Hocken  mark  8  (Erb).    2.  Auflage.    .     .    20  M. 
XII.      o      1.2.  Nervenkrankheiten.    1 .  u.  2.  Theil.   2.  Auflage.      .     .  24|  M. 
XII.      *     Anh.  Störungen  der  Sprache  (Kussmaul).   2.  Auflage.    .     .     .       6  M. 
XIII. 


IL     . 

» 

IIL 

9 

IV.      . 

*    1. 

IV.     . 

.     2. 

V.     . 

9 

VI.     . 

9 

VII. 

-             1. 

VII.     . 

•     2. 

VIII.     . 

•      1. 

XIII. 

XIV. 

XV. 

XVI. 


1. 


2. 
1. 


Kriinkheitcn  des  Hewegungnapparatcs,  Erkältungs- 
krankheiten. Scrophulosc.  LymplidrUsen. 
Diabetes.   2.  Auflage 12  M. 

Allgemeine  Ernähr  ungH  st  orangen.   2.  Auflage.    .     15  M. 

Hautkrankheiten  1 14  M. 

Intoxicationen.    2.  Auflage 12  M. 

(rei  Ht(.skrankhcitcn  (Schule).    2.  Auflage     ....     13  M. 
((Jenc^riil-Uegister  zu  Band  I — XVI  erscheint  1SS4.) 

V.  Ziemssen's  Handbuch  d.  Allgem.  Therapie.  3  Bünde.  1881— 18S3. 

I.  Band.  1.  Einleitung.  KrankendiUtetik 

2.  3.  Antipyretische  — ,  Antiphlogistische  Heilmethoden.    Percutanc, 

intranitane,  subcutane  Arzneiapplication 

4.  Bc;HpirationHtherapic  (Oertel) 

II.     ^-       1.  Klimatotherapic.  Balneotherapie 

2.  Orthopaedie,  Gymnastik,  Massage  (Busch) 

3.  Hydrotherapie  (Wintcmitz) 

III.     -  Elcktrothoraine  (Erb) 

y.  Ziemssen'B  Handbuch  der  Hautkrankheiten.  l.Uulfte.  18^3.  .    14  M. 
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